
 
 

JUZGADO SESENTA Y UNO (61) ADMINISTRATIVO DEL 

CIRCUITO DE BOGOTÁ 

SENTENCIA No. 12 

 

 

 

 

Bogotá D.C., treinta y uno (31) de enero de dos mil veintidós (2022) 

 

MEDIO DE CONTROL:      Reparación Directa.  
RADICACIÓN:                11001334306120160030100 
DEMANDANTE:                    Nubia Esperanza Torres Chaparro y otros  
DEMANDADO:                Instituto Nacional de Cancerología.  
LLAMADO EN GARANTÍA: La Previsora S.A. Compañía de Seguros  

 
1. ASUNTO 

 
Una vez surtido el trámite procesal sin que se observe causal de nulidad que invalide 
lo actuado, procede esta instancia judicial a emitir sentencia en el proceso de la 
referencia, surtida a través del medio de control de reparación directa impetrado por 
Nubia Esperanza Torres Chaparro, José Miguel Chaparro, Ricardo Chaparro, Luis 
Eduardo Torres Chaparro, Cindy Paola Vargas Torres y María Camila Acosta 
Torres, en contra del Instituto Nacional de Cancerología E.S.E. por los perjuicios 
causados con ocasión de las presuntas fallas en que incurrió el Instituto Nacional 
de Cancerología E.S.E  durante la prestación del servicio médico que según se 
indicó generaron la muerte de María Gertrudis Chaparro Bonilla.  
 

2. TEMA PRINCIPAL TRATADO 
 
Responsabilidad patrimonial del Instituto Nacional de Cancerología E.S.E. por 
presuntas fallas en la prestación del servicio médico.  
 

3. ANTECEDENTES 
 

3.1. Pretensiones de la demanda 
      
El 17 de mayo de 2016, los interesados instauraron demanda en ejercicio del medio 
de control de reparación directa (Fls.1 a 15 c.1 ppal.), subsanada el 8 de agosto de 
2016 (Fls. 49 a 132 c.1 ppal.) con las siguientes pretensiones: 
 

 

 
(…) 
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3.2. Hechos relevantes de la demanda: 

 
El sustento fáctico relevante que origina el estudio del presente asunto y que se 
plasmó en la demanda es el siguiente: 
 

a) En el año 2011 María Gertrudis Chaparro Bonilla se encontraba afiliada al 
sistema de seguridad social en salud a través de la Nueva EPS, y en junio 
de ese año el médico internista que la atendió ordenó la realización de una 
endoscopia en la IPS “Gastro Medical”.  
 

b) El 16 de agosto de 2011 la IPS Gastro Medical le practicó la endoscopía 
con obtención de biopsia a María Gertrudis Chaparro Bonilla, allí le 
diagnosticaron una lesión elevada a esófago medio, hernia hiatal sin signos 
de esofagitis y gastritis crónica multifocal y como resultado de la biopsia de 
determinó una displasia severa en el epitelio escamoso (lesión intraepiterial 
escamosa de alto grado, esofagitis crónica activa leve y no se identifica 
tumor invasor.  
 

c) Ante el diagnóstico la señora Chaparro Bonilla fue remitida para su 
tratamiento ante el Instituto Nacional de Cancerología, donde existía 
convenio con la Nueva E.P.S, no obstante, la paciente se encontraba 
afiliada a la póliza de hospitalización y cirugía de Coomeva, en donde le 
practicaron exámenes para corroborar el resultado.  
 

d) Fue así como el 30 de septiembre de 2011 se le practicó a María Gertrudis 
Chaparro Bonilla una endoscopia en la que se diagnosticó un carcinoma 
esofágico, probable esófago Barret y gastritis crónica corporo antral y la 
biopsia reveló un carcinoma escamo celular moderadamente diferenciado 
con componente in situ focal.  
 

e) El 19 de octubre de 2011 a la señora Chaparro Bonilla le realizaron una 
Endosonografía endoscópica de esófago que determinó como resultado 
lesión hipoecoica esofágica a 20 cms de las ASD, que le comprometía 
hasta el muscular propia T2T1, lesión a los 32 CMS de la ADS hipoecoica 
que comprometía las 3 primeras capas (hasta la submucosa) T1T1, 
adenopatía sospechosa en el área subcarinal, ganglios en conglomerado 
en la ventana aorta pulmonar triangulares de aspecto no tumoral.  
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f) El 8 de noviembre de 2011 los médicos gastroenterólogos, tratantes de 
María Gertrudis Chaparro Bonilla, indicaron que la paciente padecía de 
carcinoma escamocelular moderadamente diferenciado con componente in 
situ focal en el esófago, lo cual implicaba que no era invasivo, ni 
metastásico, por lo cual fue remitida a radioterapia en el Instituto Nacional 
de Cancerología.  
 

g) El 22 de noviembre de 2011 le ordenaron a la paciente, 23 sesiones de 
radioterapia, que se llevaron a cabo entre diciembre de 2011 a enero de 
2012. Los demandantes afirmaron que la historia clínica no tenía el registro 
de la realización de los tratamientos brindados entre diciembre de 2011 a 
abril de 2012, lo que va en contravía de lo dispuesto para la conservación 
de tales documentos.  
 

h) El 4 de abril de 2012 le practicaron una nueva endoscopia a María Gertrudis 
Chaparro Bonilla, en donde se le diagnosticó estenosis esofágica a los 18 
CM, sin evidencia de lesión esofágica a los 32 CM y gastritis corporo antral, 
en relación a la biopsia de esófago a los 18 CM se determinó neoplasia 
intra epiterial escamosa no invasiva de alto grado (carcinoma escamo 
celular in situ); de la biopsia a los 32 CM se determinó que era negativa 
para malignidad, lo cual implicaba que con la radioterapia se había 
eliminado el tumor a los 32 CM, quedando un tumo no invasivo a los 18 
CM.  
 

i) El 1 de junio de 2012 se realizó Junta Médica Multidisciplinaria Oncológica 
en la que según criterio unificado de los gastroenterólogos que participaron 
en ella era procedente realizar un único procedimiento, menos invasivo que 
consistía en realizar dilataciones mensuales en el esófago a la señora 
Chaparro Bonilla, a través de endoscopia con bugías de mercurio de 
diferentes calibres. 
 

j) El 13 de diciembre de 2012 le practicaron una nueva endoscopia a María 
Gertrudis Chaparro Bonilla, con diagnóstico de carcinoma en esófago 
cervical, gastritis corporo antral, en la que según indicaron la enfermedad 
no había progresado después de la radioterapia.  
 

k) El 3 de mayo de 2013 se le practicó una nueva endoscopia a la paciente, 
en donde se reiteró el diagnóstico de carcinoma del tercio superior del 
esófago, que en interpretación de los demandantes indicaba que no tenía 
metástasis, ni era invasivo.  
 

l) El 16 de mayo de 2013 le realizaron una radiografía de esófago con medio 
de contraste, en la que se determinó “mediante ingesta y deglución 
satisfactoria del medio de contraste se obtuvo llenamiento y distensión 
parcial del esófago, éste con calibres y trayectos normales sin lesiones 
endoluminales, ni rechazos, transito satisfactorio hasta el duodeno. 
Loculación de la cúpula gástrica no se detectan lesiones endoluminales.  
 

m) Afirmó que a la señora Chaparro Bonilla le realizaron tres dilataciones a 
través de endoscopias con bugías de mercurio, que según se reportó 
fueron ejecutadas de manera correcta, sin excesos. Estas fueron 
efectuadas el 23 de julio, 9 y 16 de agosto de 2013.  Se le ejecutó una 
cuarta en enero de 2014, cuyos resultados no fueron entregados.  
 

n) En control del 23 de enero de 2014 el médico Jairo Ospina dejó 
recomendación en la historia clínica en la que indicó que se consideraba 
que, por estenosis proximal, la paciente era candidata a dilataciones 
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esofágicas por endoscopía, recomendó continuar con dieta líquida y dio 
recomendaciones de alimentación.  
 

o) La dilatación del 4 de febrero de 2014 fue realizada a la paciente por el 
médico Raúl E. Pinilla Morales, quien afirmó efectuar el procedimiento 
normal, sin complicaciones, ni excesos, cuyo diagnóstico era estenosis 
maligna esófago superior.  
 

p) El 11 de marzo de 2014 nuevamente fue realizada dilatación a la señora 
Chaparro, siendo atendida por el profesional Pinilla Morales quien en su 
concepto hizo caso omiso a los conceptos contenidos en la Junta Médica 
y la recomendación del médico Jairo Ospina, procediendo a no solo realizar 
el único procedimiento recomendado, sino que realizó una biopsia no 
necesaria, que produjo como diagnóstico carcinoma de células escamosas 
moderadamente diferenciado.  
 

q) Aducen los demandantes que con la decisión del médico Pinilla Morales, 
se fistuló el esófago de María Gertrudis Chaparro Bonilla, lo que 
posteriormente sería la causa de su anticipado fallecimiento.  
 

r) El 11 de marzo de 2014, según lo visualizado por la señora Nubia 
Esperanza Torres Chaparro hija y acompañante de la señora Chaparro 
Bonilla, esta última salió en mal estado del procedimiento, adolorida, 
escupiendo sangre, todas estas situaciones que no se presentaron en las 
dilataciones anteriores, circunstancia que fue puesta en conocimiento del 
personal médico, que en su momento manifestó que era normal.  
 

s) Relataron que a partir de ese momento María Gertrudis Chaparro Bonilla 
no podía pasar bien sus alimentos, situación que además le producía tos, 
manifestando una sensación de ahogamiento e igualmente notaron una 
variación en sus signos vitales tales como el ritmo cardiaco, oximetría y 
presión arterial.  
 

t) De esta manera afirmaron, que procedieron a consultar con dos médicos 
domiciliarios de ADOM red prestadora de los servicios cubiertos por la 
póliza de hospitalización y cirugía de COOMEVA, así como con el médico 
Jairo Ospina, primer médico tratante, quienes sospecharon de la 
ocurrencia de una fistula.  
 

u) El 19 de marzo de 2014 a las 7:30 am María Gertrudis Chaparro Bonilla 
ingresó a urgencias del Instituto Nacional de Cancerología, por sus propios 
medios, sin recibir atención oportuna hasta las 10:30 am, por parte de una 
médico que no consignó la totalidad de la información que se le brindaba y 
que emitió un diagnóstico errado de fistula traqueoesofágica congénita sin 
mención de atresia, que correspondía a recién nacido.  
 

v) La señora Chaparro Bonilla tuvo que permanecer 14 horas sentada en una 
silla y al momento de ser canalizada fue lastimada por la enfermera, quien 
no siguió la recomendación de hacer uso de un yelco pequeño.  
 

w) El 20 de marzo de 2014 le realizaron a la paciente una radiografía de las 
vías digestivas, precisando que hasta no conocer el resultado no le podían 
dar alimento, presentando además estreñimiento que debió ser tratado por 
su hija con un supositorio, para evitar que uno de sus divertículos se 
rompiese.  
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x) Afirmaron los demandantes, que el personal médico desde el 20 de marzo 
de 2014 tenía certeza de la presencia de la fistula traqueoesofágica y pese 
a ello nunca le informaron de ello a la familia.  
 

y) El 22 de marzo de 2014 se presentó como solución la colocación de un 
nuevo stent, sin embargo, no había médicos que realizaran el 
procedimiento en tal fecha, siendo de vital importancia para la paciente, 
igualmente carecía de servicio de nutrición la institución en la fecha, por lo 
cual la paciente permaneció sin alimentación alguna, situación que agravó 
sus condiciones.  
 

z) El 25 de marzo de 2014 el profesional Raúl Pinilla se comunicó con la hija 
de la paciente y le manifestó que la señora Chaparro Bonilla no tenía 
fistulado el esófago, sino que el tumor que tenía se encontraba activo y 
había invadido la tráquea, situación que en su concepto es un engaño a la 
familia.  
 

aa) El 25 de marzo de 2014 la señora Chaparro Bonilla presentó un derrame 
pleural y pese a las condiciones le ordenaron una dieta sólida y procedieron 
a la corrección de la historia clínica afirmando que no existía una fistula, 
pese a que el diagnóstico era de una neumonía aspirativa y no adquirida 
en comunidad.  
 

bb) El 26 de marzo de 2014 continuaron con la dieta sólida y le realizaron una 
toracentesis, sobre la cual no se determinó si realmente el tumor se había 
extendido o no al pulmón.  
 

cc) El 27 de marzo de 2014 la paciente presentó un gran deterioro vital, pese 
a ello no le brindaron los cuidados intensivos que requería y el medico Raúl 
Pinilla les informó que ya no se podía hacer más por la vida de la paciente 
medicamente hablando, por lo que a las 3 de la tarde de ese día la paciente 
falleció sin auxilio alguno.  

 
3.3. Actuación Procesal: 

 
a. El 17 de mayo de 2016 fue radicada la demanda ante la Oficina de Apoyo 

para los Juzgados Administrativos correspondiendo por reparto a este 
despacho (Fls. 1 a 15 c.1). 
 

b. El 27 de junio de 2016 se inadmitió la demanda (Fls. 40 a 41 c.1). El 1 de 
agosto de 2016 se decidió no reponer el inadmisorio (fl 47 c1) 
 

c. El 5 de septiembre de 2016 fue admitida la demanda en contra del Instituto 
Nacional de Cancerología (Fls. 134 a 135 c.1). 
 

d. El 27 de enero de 2017 se notificó la admisión de la demanda al Instituto 
Nacional de Cancerología (Fls. 134 a 135 c.1 ppal.).  
 

e. Los traslados fueron recibidos el 17 de mayo de 2017 por la entidad 
demandada (Fls. 372 c.2 ppal.).  

 
f. La demanda fue contestada el 4 de julio de 2017 (Fls. 169 a 371 c.2 ppal.), 

así mismo la entidad demandada solicitó el llamamiento en garantía de Raúl 
Eduardo Pinilla Morales y La Previsora S.A. Compañía de Seguros (Fls. 1 a 
29 c.3).  
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g. El llamamiento en garantía en contra de La Previsora S.A. Compañía de 
Seguros S.A. surtió el trámite que se describe a continuación:  
 

Trámite  Fecha  Folios  

Se requirió a la demandada para que 
allegara completos los documentos del 

llamamiento  

16 de noviembre de 2017 374 a 375 
c.2 ppal. 

Demandante subsanó las falencias de 
la solicitud de llamamiento  

22 de noviembre de 2017 379 a 380 c 
2 ppal. 

Se aceptó el llamamiento en garantía   18 de diciembre de 2017  16 a 17 c.3 
llamamiento 

Previsora 

Notificación a La Previsora S.A. 
Compañía de Seguros  

19 de diciembre de 2017 32 a 35 c.3 
llamamiento 

Previsora 

Recibe traslado  23 de febrero de 2018 36 c.3 
llamamiento 

Previsora 

Contesta La Previsora S.A. Compañía 
de Seguros  

5 de marzo de 2018 37 a 63 c.3 
llamamiento 

Previsora  

 
h. El llamamiento en garantía en contra de Raúl Eduardo Pinilla Morales surtió 

el trámite que se describe a continuación:  
 

Trámite  Fecha  Folios  

Se requirió a la demandada para que 
allegara completos los documentos del 

llamamiento  

16 de noviembre de 2017 374 a 375 
c.2 ppal. 

Demandante subsanó las falencias de 
la solicitud de llamamiento  

22 de noviembre de 2017 379 a 380 c 
2 ppal. 

Se aceptó el llamamiento en garantía   18 de diciembre de 2017  7 a 8 C.4 
llamamiento 

Raúl 

Notificación 19 de diciembre de 2017 9 a 13 C.4 
llamamiento 

Raúl 

Declara ineficacia del llamamiento en 
garantía 

19 de junio de 2018 385 a 386 
C.2 ppal.  

 
i. La Secretaría del despacho corrió traslado de las excepciones formuladas el 

23 de octubre de 2018 (Fls. 415 c.3 ppal.), pese a ello desde el 5 de junio de 
2018 la parte demandante se pronunció sobre estas (Fls. 390 a 391 c.2 
ppal.).  

 
j. El 20 de febrero de 2019 se adelantó la audiencia inicial de que trata el 

artículo 180 de la Ley 1437 de 2011, donde se declaró no probada la 
excepción de caducidad, decisión que fue apelada y cuyo recurso fue 
concedido en efecto devolutivo, fijó el litigió y decretó pruebas (Fls. 431 a 
442 c.3 ppal.).  

 
k. El 26 de marzo de 2019 el Tribunal Administrativo de Cundinamarca – 

Sección Tercera confirmó la decisión adoptada en la audiencia inicial del 20 
de febrero de 2019 (Fls. 15 a 21 cuaderno Tribunal).  

 
l. El 30 de julio de 2019 se realizó la audiencia de pruebas en donde se 

incorporaron documentales, se rindió testimonio Marlene Novoa Celis, 
Martha Cecilia Álvarez Benavidez, Raúl Eduardo Pinilla Morales y Ricardo 
Oliveros Wilches, se prescindió de la práctica de los testimonios de Sandra 
Acuña Vargas, Arturo Peña Ramírez y José Miguel Chaparro, se desistió de 
la práctica del dictamen pericial decretado ante la ausencia de trámite para 
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ello y se ordenó la presentación de los alegatos de conclusión por escrito a 
las partes dentro del término de Ley (Fls. 528 a 537 c.3 ppal.). 

 
m. Los alegatos se presentaron de la siguiente manera:  

 
Parte/ Llamada en garantía Fecha de radicación Folios 

Demandada – Instituto Nacional de 
Cancerología   

9 de agosto de 2019 539 a 545 
c.3 ppal. 

Llamada en garantía – La Previsora S.A 
Compañía de Seguros 

13 de agosto de 2019 546 a 560 
c.3 ppal.  

Demandante  13 de agosto de 2019 561 a 571 

 
n. El Ministerio Público no presentó concepto en esta oportunidad.  

 

3.4. Argumentos de las Partes 
 

Parte demandante: Trajo a colación artículos constitucionales en torno al derecho 
a la vida, la salud, protección al adulto mayor y el artículo 90 relativo a la 
responsabilidad patrimonial del Estado.  
 
Igualmente, hizo alusión a la normativa relacionada con la seguridad social en salud 
contenida en la Ley 100 de 1993, el Decreto 2174 de 1996 y el Decreto 2309 de 
2002, así como los artículos 2341 y 2342 del Código Civil. 
 
Citó extractos jurisprudenciales del Consejo de Estado relacionadas con la 
responsabilidad derivada de las fallas médicas.   
 
Sumado a ello presentó normas relacionadas con el tratamiento de las personas 
con cáncer contenido en la Ley 1384 de 2010, así como lo pertinente a las normas 
de ética médica contenidas en la Ley 23 de 1981, que en su sentir fueron 
vulneradas por el profesional de la salud Raúl Pinilla.  
 
Relacionó la falla en la prestación del servicio médico con el actual negligente y 
descuidado del médico Raúl Eduardo Pinilla Morales, quien pese a las restricciones 
médicas descritas por la Junta Médica decidió realizar una biopsia presuntamente 
inadecuada, que generó una fistula, desencadenante fundamental del fallecimiento 
de la paciente.  
 
Señaló que se presentó pérdida de oportunidad de mejoría para la paciente puesto 
que la falta de diligencia en los procedimientos efectuados a la paciente conllevó a 
su prematura muerte, citando extractos jurisprudenciales relacionados con ello, así 
como alega una falta de diligencia en el diagnóstico médico.  
 
Informó que de los medios de prueba aportados se desprende la relación de 
causalidad entre el actuar negligente del personal de la salud perteneciente al 
Instituto Nacional de Cancerología y el fallecimiento de la señor Chaparro Bonilla.  
 
Parte demandada – Instituto Nacional de Cancerología E.S.E: Se opuso a las 
pretensiones de la demanda al carecer de fundamentos fácticos y jurídicos y al no 
estar demostrada la responsabilidad en los hechos, considerando que se presenta 
la culpa exclusiva de las víctimas en el asunto.  
 
Precisó que de la historia clínica se desprende que la paciente fue atendida 
conforme a los protocolos médicos establecidos para curar su enfermedad o al 
menos ofrecer una mejor calidad de vida ante la enfermedad que presentaba, 
destacando que la paciente desde hacía tres años antes del diagnóstico presentaba 
síntomas y pese a ello no asistía a los controles médicos.  
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Afirmó que cuando se sufre de cáncer el riesgo de perder la vida aumenta por la 
evolución de la enfermedad, sin que sea posible sanarse del padecimiento, 
destacando que una situación diferente es que se logré el control de la enfermedad, 
lo cual depende de las condiciones fisiopatológicas del paciente y no solo del 
tratamiento.  
 
Destacó que, pese a los antecedentes de cáncer de cérvix, hipotiroidismo y 
diabetes mellitus que presentaba la paciente, sus familiares de manera poco 
responsable acudieron al tratamiento con un médico particular, sumado a que 
señalan en los hechos de la demanda que, sin consultar al médico le colocaron un 
supositorio a la señora Chaparro Bonilla.  
 
Adujo que no existe prueba alguna que permita determinar que los servicios 
médicos fueron negados por la entidad, concluyendo que no es culpa de la hoy 
demandada que la radioterapia no surtiera los efectos deseados, así como la 
negligencia de la familia de permitir que la enfermedad avanzara por tres años sin 
desarrollar los controles médicos requeridos.  
 
Indicó que el Instituto Nacional de Cancerología ESE no cometió ninguna falla en 
la prestación del servicio médico, destacando la omisión en la realización de 
controles a la paciente.  
 
Propuso las siguientes excepciones:  
 

 Caducidad de la acción incoada, en atención a que, si el presunto actuar 
lesivo se produjo desde el 11 de marzo de 2014 conforme a lo narrado en 
los hechos de la demanda, la radicación de la demanda se produjo de 
manera extemporánea.  
 

 Inexistencia de daño antijurídico, trajo a colación el artículo 90 de la 
Constitución Política, así como extractos jurisprudenciales, para determinar 
que la entidad atendió al paciente dentro de las posibilidades médicas 
existentes, refiriendo que la atención fue oportuna y acorde a los protocolos.  
 

 Inexigibilidad de las obligaciones de resultado, ya que la prestación del 
servicio de salud comporta una obligación de medio y no de resultado, que 
depende de factores fisiopatológicas y mentales.  
 

 Incongruencia entre lo pretendido y los fundamentos de hecho y derecho 
relacionados, afirmando que en tales acápites de observa un 
desconocimiento de los términos médicos y oncológicos.  
 

 Ausencia del derecho reclamado por no encontrarse nexo de causalidad, ya 
que la entidad cumplió con la totalidad de las obligaciones constitucionales 
y legales que le asistían para la atención de la paciente, citando apartes 
jurisprudenciales del Consejo de Estado.  

 
Llamada en garantía – La Previsora S.A. Compañía de Seguros: Se opuso a las 
pretensiones de la demanda en consideración a que el actuar de la asegurada se 
produjo en el marco de los protocolos existentes para tal fin.  
 
Respecto a la demanda formuló las siguientes excepciones:  
 

 Diligente y adecuada prestación de los servicios de salud por parte del 
Instituto Nacional de Cancerología – Cumplimiento de Lex Artis y Lex Artis 
Ad-Hoc, ya que la entidad prestó sus servicios con la debida diligencia y 
cuidado para la mejoría de la salud de la señora Chaparro Bonilla, citando, 
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al efecto, pronunciamientos de la Corte Suprema de Justicia, para 
determinar que la culpa profesional, el nexo causal y el daño deben ser 
debidamente demostrados.  
 

 Inexistencia de nexo de causalidad, dado que el fallecimiento de María 
Gertrudis Chaparro Bonilla no tiene relación con la actividad desplegada por 
el Instituto Nacional de Cancerología.  
 

 Excepción susceptible de declaración oficiosa.  
 
En torno al llamamiento en garantía formuló las siguientes excepciones:  
 

 Falta de cobertura de la póliza No. 1005965, única aportada como base del 
llamamiento en garantía, determinando que las coberturas de la póliza se 
encuentran descritas en el RCP-006-3, destacando que el asegurado no dio 
aviso del acontecimiento adverso durante el término de su vigencia.  
 

 Sujeción a las condiciones del contrato de seguro: Amparos contratados, 
límites y sublímites de valores asegurados, deducibles, agotamiento del 
valor asegurado, exclusiones, garantías, delimitación contractual del riesgo, 
puesto que en el caso hipotético de determinar la responsabilidad de la 
entidad llamada en garantía deben tenerse en cuenta las cláusulas que 
contemplan las exclusiones absolutas, la suma asegurada, el sublímite por 
perjuicios extrapatrimoniales, disponibilidad del valor asegurado, así como 
las personas aseguradas y la demostración del cumplimiento de las 
condiciones de la aseguradas.  
 

 Susceptible de declaración oficiosa.  
 

3.5. Alegatos de conclusión y concepto del Ministerio Público 
 
Parte demandante: Presentó sus alegatos el 13 de agosto de 2019.   
 
Señaló que se probó las relaciones de familiaridad entre los demandantes con la 
señora Chaparro Bonilla, así como la afiliación de esta a la Nueva EPS y los 
servicios del plan complementario desde el año 2000. 
 
Indicó que María Gertrudis Chaparro Bonilla fue atendida sin interrupción por el 
Instituto Nacional de Cancerología desde el 2004 hasta el 2011, por padecer cáncer 
de útero y posteriormente de esófago, estableciendo que pese a ello no era una 
paciente terminal.  
 
Señaló que la fallecida permaneció estable de salud hasta el 11 de marzo de 2011, 
fecha en la que, en cita endoscópica, fue fistulado su esófago, situación por la que 
falleció el 27 de marzo de 2014.  
 
Resaltó que la historia clínica no se encuentra completa, integral y clara, por no 
posee los requisitos que legalmente se exigen de tal documento, situación que 
además hizo imposible pudiese ser aportado un dictamen pericial al respecto.  
 
Afirmó que en la historia clínica no existe prueba de las dilataciones realizadas a 
María Gertrudis Chaparro Bonilla.  
 
Citó extractos de las narraciones de los testigos para indicar que no es 
comprensible por qué existiendo otros tratamientos médicos diferentes a las 
dilataciones, que resultaban peligrosas, no se explicaron a los familiares.  
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Determinó que no fue la familia la que impidió la colocación del stent, sino que se 
debió a la ausencia de personal especializado ese fin de semana, lo cual implicó 
una demora y omisión, en lo trámites médicos y administrativos. 
 
Concluyó que el consentimiento informado de la endoscopía del 11 de marzo de 
2014 carecía de validez médica y legal, ya que el médico se limitó a indicar que la 
paciente conocía los riesgos porque ya le habían realizado varias veces el mismo 
procedimiento, el documento no indica a que médico se le autorizó la realización 
del procedimiento, no tenía autorización para la realización de la dilatación y se 
trataba de una paciente vulnerable.  
 
Reiteró que la historia clínica se encuentra incompleta, ya que no se encuentran las 
atenciones en salud prestadas a la señora Chaparro Bonilla en los años 2008 a 
2010, tampoco se encuentra registro en la historia clínica que el 11 de marzo de 
2014 le fue practicada una biopsia a la paciente, ni el estudio anatómico patológico 
y citológico del líquido pleural extraído el 26 de marzo de 2014, citando extractos 
normativos y jurisprudenciales relacionados con el asunto. 
 
Parte demandada – Instituto Nacional de Cancerología E.S.E: El 9 de agosto de 
2019 formuló sus alegaciones.  
 
Afirmó que la demanda partió de supuestos de hecho que no fueron probados, 
destacando que la señora Chaparro Bonilla ya había sido atendida por la entidad, 
al recibir tratamiento para cáncer de cérvix, pero solo asistió hasta el 2008.  
 
Destacó que en las notas medicas se puede establecer que la paciente padecía de 
la molestia en su esófago desde hacía 3 años, es decir, desde el 2009, y pese a 
ello sus familiares no la llevaron al médico.  
 
Informó que en la Junta Médica realizada a la paciente nunca se dijo que el único 
procedimiento y el menos invasivo era realizar dilataciones mensuales.  
 
Adujo que carecía de argumentación el hecho planteado por la parte demandante 
según el cual la historia clínica estaba incompleta, determinando que la prueba que 
ellos refieren fue tomada, pretendía determinar la existencia de una infección para 
determinar el tratamiento a seguir.  
 
Indicó que de los testimonios presentados se pudo establecer que era claro que el 
carcinoma del tercio superior del esófago tenía la anotación recidiva post 
radioterapia, situación que daba cuenta que el cáncer persistió pese al tratamiento.  
 

Solicitó que se diera prosperidad a las excepciones planteadas y se negaran las 
pretensiones de la demanda.  
 
Llamada en garantía – La Previsora S.A. Compañía de Seguros: Allegó sus 
alegaciones el 13 de agosto de 2019. 
 
Refirió que el testigo Raúl Pinilla relató ante el estrado judicial que, una vez 
realizada la radioterapia inicial a la paciente y por concepto de la Junta Médica, se 
determinó no proceder con la quimioterapia y cirugía de rumor cancerígeno de 
esófago, ya que presentaba múltiples comorbilidades, brindando como tratamiento 
una dilatación del estrechamiento del esófago para que la paciente pudiese 
alimentarse mejor, procedimiento que pese a realizarse por más de 5 veces, la 
paciente no tuvo respuesta al tratamiento.  
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Afirmó que no obra prueba alguna, en torno a que se produjo algún acto médico 
incorrecto, por el contrario, se probó que el tratamiento se ajustó a los protocolos 
médicos.  
 
Reiteró la totalidad de las excepciones formuladas respecto al llamamiento en 
garantía.  
 
Concepto del Ministerio Público: No conceptuó en esta oportunidad. 
 
3.6 Pruebas obrantes en el proceso 
 
A continuación, se hace la relación de los elementos probatorios más relevantes 
allegados al plenario: 
 
3.6.1 Documentales 
 

1. Copia auténtica registro civil de defunción de María Gertrudis Chaparro 
Bonilla (Fls. 22 c.1 ppal.).  
 

2. Copia auténtica registro civil de nacimiento José Miguel Chaparro (Fls.23 
c.1 ppal.). 

 
3. Registro civil de nacimiento de Ricardo Chaparro (Fls. 24 c.1 ppal.).  

 
4. Copia auténtica registro civil de nacimiento de Luis Eduardo Torres Chaparro 

(Fls. 25 c.1 ppal.).  
  

5. Copia auténtica registro civil de nacimiento de Nubia Esperanza Torres 
Chaparro (Fls. 26 c.1 ppal.). 

 
6. Copia auténtica registro civil de nacimiento de Cindy Paola Vargas Torres 

(Fls. 27 c.1 ppal.). 
 

7. Copia auténtica registro civil de nacimiento de María Camila Acosta Torres 
(Fls. 28 c.1 ppal.).  

 
8. Copia simple de la cédula de ciudadanía número 51.785.865 de Nubia 

Esperanza Torres Chaparro (Fls. 29 c.1 ppal.). 
 

9. Copia simple de la tarjeta profesional de abogado de número 103.097 de 
Nubia Esperanza Torres Chaparro (Fls. 30 c.1 ppal.). 

 
10. Copia simple de la cédula de ciudadanía número 3.181.028 de José Miguel 

Chaparro (Fls. 31 c.1 ppal.).  
 

11. Copia simple de la cédula de ciudadanía número 3.181.107 de Ricardo 
Chaparro (Fls. 32 c.1 ppal.).  

 
12. Copia simple de la cédula de ciudadanía número 79.232.931 de Luis Eduardo 

Torres Chaparro (Fls. 33 c.1 ppal.).  
 

13. Copia simple de la cédula de ciudadanía número 1.018.417.736 de Cindy 
Paola Vargas Torres (Fls. 34 c.1 ppal.).  

 
14. Copia simple de la cédula de ciudadanía número 1.015.470.326 de María 

Camila Acosta Torres (Fls. 35 a 36 c.1 ppal.). 
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15. Constancia del 4 de marzo de 2016 de naturaleza jurídica del Instituto 
Nacional de Cancerología expedida por el Secretario General del Ministerio 
de Salud y Protección Social (Fls.1 c.1 pruebas). 

 
16. Copia simple de Historia Clínica de María Gertrudis Chaparro Bonilla del 

Instituto Nacional de Cancerología E.S.E. (Fls.3 a 83 c.1 pruebas). 
 

17. Copia simple de exámenes médicos practicados la señora María Gertrudis 
Chaparro Bonilla del 16, 18 de agosto, 30 de septiembre, 4, 19 de octubre de 
2011; 4, 11 de abril y 13 de diciembre de 2012 (Fls. 84 a 87c.1 pruebas).  

 
18. Copia simple del oficio No. 074115 del 15 de abril de 2015 de la abogada 

secretaria del Tribunal de Ética Médica de Bogotá dirigido a la señora Nubia 
Esperanza Torres Chaparro (Fls. 90 c.1 pruebas).  

 
19. Copia simple del oficio No. 2015EE78449 del 6 de noviembre de 2015 de la 

Subdirectora de Inspección y Vigilancia y Control de Servicios de Salud de la 
Secretaría de Salid de la Alcaldía Mayor de Bogotá dirigido a la Coordinadora 
del Grupo de Instrucción de la Superintendencia Nacional de 
Salud (Fls. 91 c.1 pruebas).  

 
20. Copia simple de formato de solicitud de copia de historia clínica del 9 de abril 

de 2014 dirigida al Director del Instituto Nacional de Cancerología 
E.S.E. (Fls. 92 c.1 pruebas).  

 
21. Copia simple del radicado del 4 de abril de 2014 de derecho de 

petición impetrado ante el Director del Instituto Nacional de Cancerología 
E.S.E. suscrito por Nubia Esperanza Torres Chaparro (Fls.92 vuelto c.1 
pruebas).  

 
22. Copia simple del radicado del 21 de abril de 2014 de respuesta a solicitud de 

historia clínica suscrito por el asesor del Director del Instituto Nacional de 
Cancerología E.S.E. dirigido a Nubia Esperanza Torres Chaparro (Fls.93 c.1 
pruebas).  

 
23. Copia simple comprobante único de consignación No. 133249438 del 22 de 

abril de 2014 (Fls. 93 vuelto c.1 pruebas).  
 

24. Impresión de correo electrónico del 6 de junio de 2014 de Nubia E torres 
Chaparro para avrodriguez@cancer.gob.co y anexos (Fls. 
94 a 96 c.1 pruebas).  

 
25. Copia simple de reporte de estado de obligaciones del 22 de julio de 2014 de 

Libranzas Prestaya (Fls. 96 vuelto c.1 pruebas).  
 

26. Impresión de correos electrónicos del 29 de agosto y 1 de septiembre de 
2014 de Nubia E torres Chaparro para avrodriguez@cancer.gob.co y 
anexos y viceversa respectivamente (Fls. 97 a 100 c.1 pruebas).  

 
27. Copia simple de certificación del 19 de febrero de 2016 de Coomeva 

Medicina Prepagada (Fls.101 c.1 pruebas).  
 

28. Copia simple de la orden de salida del 27 de marzo de 2014 de María 
Gertrudis Chaparro Bonilla del Instituto Nacional de 
Cancerología (Fls.102 c.1 pruebas). 
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29. Copia simple formato de entrega de cadáveres del 29 de marzo de 2014 (Fls. 
102 vuelto c.1 pruebas). 
 

30. Copia simple aviso funerario de la señora María Gertrudis Chaparro Bonilla 
de la funeraria Los Olivos (Fls.103 c.1 pruebas). 

  
31. Impresión de correo electrónico del 19 de febrero de 2016 de Paola Vargas 

Torres para nuestoch@yahoo.com.ar y anexos (Fls.104 a 105 c.1 pruebas).  
 

32. Copia simple a color de visa de los Estados Unidos de América de la señora 
María Gertrudis Chaparro Bonilla (Fls.106 c.1 pruebas).  

 
33. Copia simple de permiso especial sin fecha de la Coordinadora Gaica del 

Instituto Nacional de Cancerología (Fls.107 c.1 pruebas).  
  

34. Certificación del 4 de julio de 2017 del Subdirector General de la Atención 
Médica y Docencia del Instituto Nacional de Cancerología E.S.E. de 
autenticidad de la historia clínica de María Gertrudis Chaparro 
Bonilla (Fls.208 c.2 ppal.).  

 
35. Copia auténtica de la historia clínica de María Gertrudis Chaparro Bonilla del 

Instituto Nacional de Cancerología E.S.E. (Fls. 209 a 371 c.2 ppal.).  
 

36. Copia simple del certificado de existencia y representación de La Previsora 
S.A. Compañía de Seguros (Fls. 51 a 52 c.3 llamamiento en garantía). 

 
37. Copia simple de la póliza 1005965 de la Previsora S.A. Compañía de 

Seguros anexos y condiciones generales (Fls. 53 a 63 c.3 llamamiento en 
garantía).  
 

38. Respuesta oficio J61-EAB-2019-00164 emitida por el Asesor Dirección 
General del Instituto Nacional de Cancerología (Fls. 448 a 463 c.3ppal.).  
 

39. Respuesta emitida por el Asesor Dirección General del Instituto Nacional de 
Cancerología del 16 de mayo de 2019 (Fls. 483 a 484 c.3. ppal.).  
 

40. Respuesta allegada por el Coordinador Grupo Imagenología Diagnóstica del 
Instituto Nacional de Cancerología E.S.E. (Fls. 519 a 521 c.3 ppal.) 

 
3.6.2 Testimoniales  
 
Dentro de la audiencia inicial del 1 de agosto de 2019 fue decretada la práctica 
de los siguientes testimonios, que tuvieron el trámite que se describe a 
continuación:  
 

 Sandra Acuña Vargas, Arturo Peña Ramírez y José Miguel Chaparro, los 
cuales fueron prescindidos ante la inasistencia de los testigos a la 
audiencia de pruebas.  
 

 Raúl Eduardo Pinilla Morales, quien dijo ser médico general egresado de 
la Universidad del Bosque en diciembre de 1999, especialista en cirugía 
general de la Universidad Javeriana egresado en el año 2005 y en 
gastroenterología y endoscopia digestiva egresado de la Fundación 
Universitaria de Ciencias de la Salud Hospital San José en el año 2011. 
 
Manifestó que tiene perfeccionamiento en cirugía gastrointestinal de la 
Universidad de Barcelona del año 2011 y de la Universidad de Chile del 
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año 2005. 
 
Dijo que para la época de su testimonio era el coordinador del Servicio de 
Cirugía Gastrointestinal Oncológica del Instituto Nacional de 
Cancerología, desde hace 6 años, aclarando que antes trabajaba como 
especialista, en donde es de planta provisional.  
 
Mencionó que conoce a Nubia Esperanza Torres Chaparro y Luis Eduardo 
Torres porque eran familiares de una paciente que estaban tratando en el 
Instituto Nacional de Cancerología, sobre los demás demandantes negó 
conocerlos.  
 
Especificó que para la época de los hechos se desempeñaba como 
especialista en gastroenterología, endoscopia digestiva y cirugía general.  
 
Se le puso de presente la historia clínica e indicó que la primera vez que 
atendió a la señora María Gertrudis Chaparro Bonilla fue en noviembre de 
2011, indicando que consultó por problemas con la ingesta, por lo cual por 
medio de estudios endoscópicos se le realizó el diagnóstico de un cáncer 
a nivel de esófago medio, aclarando que el esófago se divide en varias 
secciones.  
 
Precisó que tiene entendido que los primeros estudios de endoscopía y 
biopsia se le realizaron a la paciente fuera del Instituto Nacional de 
Cancerología, y en valoración realizada allí se documentó el diagnóstico 
de cáncer de sofoco, que requería manejo con radioterapia exclusiva.  
 
Señaló que el cáncer de sofoco puede ser manejado con varios tipos de 
tratamiento, que son quimioterapia, radioterapia y cirugía, destacando que 
en el caso la paciente tenía 85 años aproximadamente, tenía diabetes 
mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva crónica e hipertensión arterial, 
lo que la condicionaba para recibir el tratamiento estándar que sería la 
quimioterapia, posteriormente radioterapia seguido de cirugía, informando 
que esta última no se consideró por las mismas comorbilidades. 
 
Adujo que a la paciente solo se le brindó tratamiento con radioterapia, que 
terminó aproximadamente en mayo de 2012, y lo que usualmente hacen 
después de que los pacientes se someten a ese tratamiento es una 
revaloración para evaluar el paso a seguir.  
 
Informó que a la señora Chaparro Bonilla se le hizo una junta médica, y en 
dicha ocasión la conoció personalmente, indicando que allí se decidió que 
el tratamiento con radioterapia era suficientes en términos de no poder 
ofrecer ni quimioterapia, ni cirugía por las condiciones de la paciente, por 
lo cual se determinó que se brindaría tratamiento según el desarrollo de 
los síntomas, como lo eran dificultada para tragar, pérdida de peso o 
cualquier situación derivada del cáncer que padecía la paciente.  
 
Mencionó que, en seguimiento clínico en abril de 2013, María Gertrudis 
Chaparro Bonilla comenzó a presentar disfagia, que consiste en la 
dificultad para consumir alimentos, lo cual se asociaba a la pérdida de 
peso que presentaba, por lo cual se realizó una valoración endoscópica 
que determinó que había lesiones persistentes a nivel del esófago.  
 
Afirmó que igualmente se pudo documentar que había persistencia del 
cáncer, explicando que cuando hay lesiones de cáncer de sofoco, la única 
opción de tener curación se da con la terapia estándar, que es la 
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quimioterapia, la radioterapia y la cirugía, y al no concurrir las tres 
situaciones, no es posible demostrar curación en este tipo de pacientes.  
 
Reiteró que a la paciente no se le podía brindar quimioterapia por las 
condiciones anotadas y después de la radioterapia no se ofreció cirugía ya 
que esta a su vez implica morbilidades que ocasiona complicaciones 
importantes que no se ofrecen a pacientes mayores de 80 años, ni con las 
enfermedades que padecía la señora Chaparro Bonilla.  
 
Narró que al presentar una nueva lesión y desarrollo de síntomas se 
consideró en la junta médica que se efectuarían tratamientos por medio 
de endoscopía para lograr la dilatación del estrechamiento que tenía a 
nivel del esófago.  
 
Determinó que los estrechamientos son de múltiples causas y en el caso 
concreto, era difícil demostrar si el estrechamiento era causado por el 
efecto de la radioterapia que se utilizó para controlar el tumor o por un 
aumento de la lesión tumoral, o si concurrían ambas causas.  
 
Precisó que a la paciente se le hicieron varios procedimientos de 
dilataciones, recuerda que fueron aproximadamente cinco en total, entre 
julio de 2013 y marzo de 2014, infortunadamente con una pobre respuesta 
al tratamiento, queriendo decir con ello, que a pesar de que se le 
realizaban las dilataciones la paciente persistía con dificultad para 
consumir alimentos, de hecho en diciembre de 2013 se le planteó inclusive 
realizar una gastrostomía, que consiste en poner un tubo directamente al 
estómago para poder mejorar la ingesta alimentaria, pese a ello no se llevó 
a cabo porque ni la señora Chaparro Bonilla, ni sus familiares lo 
consideraron una opción adecuada.  
 
Indicó que el 4 de febrero de 2014 él le realizó uno de los procedimientos 
de dilatación esofágica, que ante la persistencia de los síntomas tuvo que 
repetirse el 11 de marzo de 2014. 
 
Manifestó que en el procedimiento del 11 de marzo de 2014 consideró 
necesario documentar si tenía o no un tumor activo en la estrechez, 
destacando que el procedimiento se llevó a cabo sin complicaciones 
durante el acto endoscópico y se le dieron las recomendaciones usuales 
de control ambulatorio.  
 
Señaló que posterior a ello volvió a tener conocimiento del caso, porque la 
señora Chaparro Bonilla ingresó al servicio de urgencias del instituto, al 
haber presentado una evolución no adecuada, con síntomas de fiebre, dijo 
desconocer los datos de los signos vitales para ese momento, pero aclaró 
que fue valorada por el servicio de medicina interna, quienes consideraron 
que podía estar cursando una neumonía o infección pulmonar, ante el 
antecedente de tratamiento con radioterapia y dilataciones de forma 
secuencial.  
 
Relató que durante la hospitalización de la paciente tuvo contacto con su 
evolución médica, estableciendo que allí le realizaron varios estudios entre 
ellos, radiografías, exámenes de sangre y en conjunto con medicina 
interna se consideró un cuadro de neumonía con la sospecha de 
broncoaspiración o alguna situación relacionada con el cáncer de esófago.  
 
Dijo que a María Gertrudis Chaparro Bonilla le realizaron un estudio 
radiológico de las vías altas, para determinar la estructura a nivel esofágico 
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por el medio de contraste, el cual en principio no demostró de forma 
contundente la presencia de una comunicación entre el esófago y la vía 
respiratoria, sin embargo destacó que ante los antecedentes se plantó 
durante las hospitalización la colocación de una prótesis o stent para ver 
si obtenían algún beneficio clínico, pero esta solución fue rechazada por 
la paciente, dado que previamente había tenido una intolerancia a la 
colocación de un dispositivo de estos.  
 
Adujo que también tuvieron concepto de neumología, quienes evaluaron 
las imágenes de la radiografía de las vías digestivas y al no tener la certeza 
de una fistula o comunicación entre la vía digestiva y la respiratoria, 
propusieron realizar el examen denominado fibrobroncoscopía para 
evaluar de manera específica la vía respiratoria.  
 
El testigo para explicar mejor su dicho realizó un diagrama, en el que indicó 
que mostraría de forma esquemática la ubicación inicial de la lesión de la 
señora Chaparro, de la manera en que se observa en la siguiente imagen:  
 

 
 
Explicó que la lesión que estaba aproximadamente a los 30 centímetros, 
desde los dientes, pero después del tratamiento con radioterapia la lesión 
comenzaba más o menos a 18 centímetros, que es lo que usualmente 
sucede, porque los rayos de los que se utiliza la radioterapia no pueden 
pegar específicamente en un punto, sino que alcanzan una zona más 
amplia.  
 
Señaló que para el momento de la última dilatación la dimensión de la 
lesión era de más o menos unos cuatro centímetros, aclarando que había 
evidencia de tumor versus inflamación o cicatriz desde los 18 hasta los 22 
centímetros y la imagen de la radiografía de la vía digestiva tenía sospecha 
de buena comunicación, siendo este un término médico del cual no se 
puede ofrecer 100% de precisión.  
 
Informó que el especialista en neumología, que se encarga de la situación 
respiratoria y de las vías respiratorias, consideró que era necesario 
documentar si dicha fistula existía, determinando que para eso realizó el 
diagrama por medio de endoscopía.  
 
Dijo que el equipo entra por la vía digestiva y por medio de este se realiza 
la fibrobroncospía, procedimiento que no se pudo realizar en la paciente 
ya que presentó un deterioro y se requieren condiciones de estabilidad, 
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probablemente secundario al cáncer de esófago que padecía.  
 
Mencionó que a folio 241 de la historia clínica, se documentó un ingreso 
al servicio de urgencias de la señora María Gertrudis Chaparro Bonilla, ya 
que sufría de diabetes mellitus tipo 2, allí recibió tratamiento con 
metformina, también padecía EPOC, cuya sigla significa enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica con necesidad de oxígeno y algunos otros 
medicamentos inhalados como bromuro, igualmente destacó que en la 
historia clínica se dejó constancia de la existencia de hipertensión arterial 
manejada con medicamentos tomados, hipotiroidismo, que es una 
hormona a nivel de tiroides e hipercolesterolimia, que son niveles elevados 
de colesterol.  
 
Afirmó que la paciente también tenía enfermedad ácido-péptica, 
informando que la diabetes o el EPOC pueden causar complicaciones, ya 
que no solamente la edad es una causa determinante de situaciones 
adversas cuando se hacen procedimientos encaminados a resolver 
síntomas como en el caso de la señora Chaparro Bonilla, presentándose 
una mayor dificultad para la resolución de dichas situaciones clínicas.  
 
Indicó que decidió tomar la biopsia el 11 de marzo de 2014 ante la 
ausencia de respuesta clínica, es decir, la falta de mejoría de la paciente 
pese a las dilataciones realizada, lo cual le hizo sospechar que no se 
trataba simplemente de la cicatriz de la radioterapia, sino que podía existir 
la documentación de un tumor a este nivel, teniendo en cuenta que había 
conocido las historias clínicas y documentos previos contenidos en el 
sistema del instituto.  
 
Narró que la radioterapia podía tener efectos tardíos, queriendo de 
acuerdo con ello que el efecto de la radiación sobre los tejidos se puede 
dar de forma tardía, entonces a pesar de tener un estudio previo con una 
biopsia que documentaba que la paciente tenía tumor, dado que había un 
aumento en los síntomas a pesar del tratamiento recibido, consideró 
prudente documentar cuál era en ese momento la situación de la estrechez 
esofágica, en otras palabras, si había o no tumor activo.  
 
Precisó que los procedimientos de dilataciones endoscópicas acarrean 
riesgos, entre los cuales se encuentran la perforación, fistula traqueo 
esofágica o esófago, tráquea, sangrado, pero las dilataciones en ausencia 
de enfermedad tumoral tienen menos posibilidades de complicaciones que 
cuando hay presencia de enfermedad tumoral, por lo cual para él era 
importante determinar tal situacion para definir claramente los riesgos a 
los que estaba sometida la paciente en cada procedimiento.  
 
Anotó que no solamente es el tumor el que ocasiona que haya más 
complicaciones en los procedimientos endoscópicos, sino que también es 
el antecedente de la irradiación, ya que todos los procedimientos en 
medicina implican un riesgo.  
 
Informó que, durante la realización de la junta médica, se consideró que la 
paciente no tenía una condición cancerígena superficial, sino que se 
encontraba comprometida toda la pared del esófago, lo que ocasionó el 
manejo con radioterapia.  
 
Dijo que conoció el resultado de la biopsia, que demostró que había 
carcinoma escamoso celular, lo cual confirmó la sospecha de tener un 
tumor activo asociado a la estrechez del esófago que presentaba la señora 
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Chaparro Bonilla.  
 
Definió la neoplasia o los tumores, como células vivas que crecen de forma 
desorganizada y pierden la posibilidad de autorregularse, por ejemplo las 
células de la piel por lo menos llega un punto en donde fallecen y se acaba 
esa pequeña célula,  en los tumores por las condiciones del cáncer como 
tal, esos mecanismos que se encargan de parar la vida de la célula cuando 
está enferma o amala se pierden, cuando se hace alusión a un tumor 
activo, como en la estrechez y la disminución que le ocasionaba a la 
señora Chaparro Bonilla dificultad para tragar, pese a la radioterapia, 
dichas células tumorales no habían desaparecido, estaban presentes y 
activas.  
 
Manifestó que él no recuerda haberle indicado a la familia que existirá 
metástasis, haciendo una aclaración relacionada con que los tumores en 
términos generales se clasifican en tres tipos exponiéndolo así: 
 

 Según su extensión, cuando son tumores localizados es decir que se 
ubican solo en la zona donde nacieron o donde se generan tumores 
localmente avanzados.  
 

 La segunda se relaciona con que los tumores crecen y están 
diseminados de forma localizada, pero ya no están solamente en la 
zona donde se generan.  

 

 Los tumores metastásicos son aquellos tumores en donde las células 
tumorales se van hacia otras partes del cuerpo por vía sanguínea o 
linfática, pueden viajar a través de la circulación y posarse en el 
pulmón, o en la pleura o en el cerebro o en otras partes.  

 
Realizada tal aclaración el testigo informó que de lo que recuerda de la 
historia clínica, la paciente no presentaba una enfermedad metastásica, 
sino que se trataba de una enfermedad localmente avanzada al momento 
del diagnóstico, con un compromiso ganglionar.  

 
Relató que una fistula es una comunicación anormal entre dos estructuras, 
que en el caso concreto, la sospecha que después se documentó con el 
informe final de la radiografía de vías digestivas era que había una 
comunicación entre la vía digestiva y la vía respiratoria, como lo explicó 
anteriormente en el diagrama, y esta comunicación no es normal, puesto 
que no es normal que el esófago se comunique con la tráquea, 
infortunadamente en cánceres de sofoco, como el que padecía a la 
paciente se puede presentar esta situación de manera inicial o durante el 
tratamiento, explicando que de manera inicial ella no presentaba tal 
circunstancia según lo reportado en la primeras evaluaciones, pero 
infortunadamente, así como la radioterapia acaba con las células 
tumorales, a veces puede ocasionar una adhesión entre el esófago y la 
tráquea. 
 
Destacó que las fistulas entre el esófago y la tráquea en pacientes con 
cáncer de esófago y la tráquea se pueden presentar por tres situaciones, 
(i) la persistencia tumoral, es decir tener una enfermedad activa hace que 
se pueda presentar la comunicación, (ii) la radioterapia es un factor de 
riesgo para desarrollar fistulas y (iii) las dilataciones esofágicas las 
contemplan como parte de sus complicaciones.   
 
Adujo que a la paciente se le realizaron cinco procedimientos de 
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dilataciones y él personalmente estuvo en dos, en los que usualmente el 
consentimiento era informado de manera verbal, siempre explicaron que 
las endoscopias no son procedimientos comunes y corrientes, ya que el 
porcentaje de complicación de una endoscopia es del 0,5%, de una 
endoscopia con dilataciones para enfermedad sin tumo puede ser el 1 o 
2%, el porcentaje de complicaciones tipo perforación en un paciente que 
tiene tumor puede ser del 7% y el porcentaje de un paciente que tiene 
tumor y radioterapia previa puede llegar a ser más del 10%, por ello se 
realiza un consentimiento informado en el que se estipula que la 
perforación es uno de los riesgos que conlleva este tipo de procedimientos.  
 
Dijo que ha realizado búsquedas de literatura para establecer si hay o no 
riesgos asociados a las biopsias en conjunto con las dilataciones y no 
encontró ningún tipo de documento en el que se sostenga que puedan 
existir perforaciones por la realización de la biopsia, manifestando que 
encontró un estudio de los años 80, en el que se determinó que hacer 
biopsias en el contexto de estrecheces no aumenta el riesgo de 
complicaciones de los procedimientos, ya que no hay evidencia científica 
que diga que la realización de una biopsia es la causante de una 
perforación o fistula.  
 
Aclaró que el concepto de paciente terminal no es utilizado en el Instituto 
Nacional de Cancerología, de hecho en la comunidad médica decir que un 
paciente tiene un estado terminal no se hace de forma rutinaria, si bien 
señaló que la paciente era una persona de avanzada edad, que tenía 
enfermedades asociadas al cáncer que padecía, pues el ejercicio se 
encaminaba a controlarle los síntomas que pudieran representar un riesgo 
para la paciente específicamente, pero en ningún momento de su 
declaración indicó que la paciente era terminal.  
 
Indicó que el estudio endoscópico se hace en el contexto de enfermedades 
que ocasionan estrechez, explicando que el aparato entre y él evalúa una 
estructura tubular, como cuando se mira a través de un tubo de PVC, si el 
tubo está libre, la evaluación puede ser completa, pero cuando hay 
estrechez no hay forma de descartar una fistula, porque para él es 
imposible saber si en el estudio endoscópico, en esa estrechez y esa doble 
iteración de la luz pueda albergarse una fistula, concluyendo que él en su 
estudio no vio la fístula pero tampoco pudo haberla notado por las 
condiciones señaladas.  
 
Mencionó que la Unidad de Endoscopia del Instituto Nacional de 
Cancerología cuentan con bujías de Gulliard, sobre las cuales dijo no tener 
claro cuál es la marca, pero la denominación de los instrumentos con los 
que realizan las dilataciones es con bujías, sin recordar el calibre del 
material utilizado, pero se dirigió al folio 25 de la historia clínica en donde 
indica que la dilatación se realizó en la bujía No. 14.  
 
Adujo que él conocía los procedimientos de dilatación realizados por el 
doctor Ospina.  
 
Afirmó que el calibre de las bujías con que se dilata puede incidir en que 
se pueda perforar o fistular el esófago.  
 
Explicó que usualmente se hacen las dilataciones de manera progresiva 
como consta en la primera dilatación se realizó con un calibre 11, luego 
12,8 y 14 como lo estipulan los distintos documentos que hablan de guías 
de dilatación, es criterio es basado en la respuesta clínica del paciente, es 
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decir, si tiene una respuesta del paciente con un número específico de 
bujías seguramente no hay necesidad de aumentar, pero si tiene una 
inadecuada respuesta dada por la persistencia de la dificultad para la 
ingesta de alimentos, usualmente se va aumentando el calibre de la 
dilatación.  
 
Indicó que en el informe no consta de a mucho la realización de la biopsia, 
pero él cree que con el consentimiento de ese procedimiento se estableció 
la posibilidad de realización de biopsia y el testigo procedió a buscar el 
reporte de la patología.  
 
Manifestó que, conforme al protocolo de la unidad, siempre el personal 
auxiliar de enfermería revisa a los pacientes antes de salir del cubículo de 
endoscopia, atreviéndose a decir que es usual que después de las 
dilataciones haya restos sanguíneos que puedan ser expulsados por el 
paciente, sado que es un procedimiento que lo que hace es abrir camino 
en una zona que está estrecha, siendo este un hallazgo que usualmente 
lo hace el personal de enfermería.  
 
Dio lectura al examen del 20 de marzo de 2014, indicando que la 
conclusión era que había compromiso neoclásico del esófago torácico en 
el tercio proximal con fistula traqueorragia secundaria.  
 
Informó que a folio 26 de la historia clínica consta el informe de resultado 
de patología, estudio de coloración básica en biopsia, la fecha de recibo 
dice 11 de marzo de 2014 fue recibido y allí informan que hay carcinoma 
de células escamosas moderadamente diferenciadas, lo cual quería decir 
que había tumor activo asociado a la estrechez el día de la última 
dilatación.  

 
- Ricardo Oliveros Wilches, quien dijo ser médico cirujano egresado de la 

Universidad Nacional de Colombia en 1982, especialista en cirugía general 
egresado de la Universidad Javeriana en 1984, cirujano gastrointestinal y 
endoscopista digestivo egresado de ambas en la Universidad Javeriana 
en el año 1988.   
 
Afirmó que para el momento de su declaración llevaba una semana de 
pensionado.  
 
Negó conocer a los demandantes y dijo haber trabajado por 30 años en el 
Instituto Nacional de Cancerología, durante los años 2011 al 2013 era 
médico especialista del servicio de gastroenterología y su último cargo allí 
fue el de coordinador del grupo de gastroenterología y endoscopia. 
 
Indicó que no tenía muy claro si había atendido a la señora Chaparro 
Bonilla, pero que recuerda haber estado en las valoraciones realizadas en 
las juntas respecto a la paciente.  
 
Mencionó que por la historia clínica recuerda que se trataba de una 
paciente de 84 años, hipertensa, diabética, que desarrolló cáncer de 
esófago diagnosticado y localizado en el esófago, a 30 centímetros de 
distancia de los labios al sitio donde se ubicaba en el esófago.  
 
Dijo que probablemente por la edad de la paciente, recibió como 
tratamiento primario y exclusivo la radioterapia, pese a ello volvió a 
presentar el cuadro de molestias para la deglución, lo cual hace presumir 
que probablemente la enfermedad persistía y la paciente fue manejada 
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posteriormente con algunas dilataciones, es decir, tratar de lograr que el 
esófago pudiera tener el calibre para que pudiese comer.  
 
Adujo que entendió que a la paciente se le colocó un stent en un momento 
determinado, pero ya la localización de la enfermedad estaba a los 18 
centímetros, lo que hace muy difícil la localización o la utilidad del stent, 
porque esa porción del esófago es una porción voluntaria y la paciente 
generalmente mantiene la sensación de cuerpo extraño en la garganta y 
no puede impulsar el alimento, entonces eso hace que los stent en la parte 
proximal del esófago no tengan buena funcionalidad, porque el paciente 
siempre tiene la sensación de tener un bocado o cuerpo extraño, así como 
existe el riesgo de expirar.  
 
Manifestó que en alguna junta que aparece en la historia clínica donde él 
participó, recuerda que había una nota en la que se decidió que la paciente 
no era candidata para la colocación de un stent y se trató de manejar 
desde el punto de vista de observación y definir de acuerdo con su 
evolución que se requería la probabilidad de hacer dilataciones en el 
esófago para que pudiera alimentarse.  
 
Señaló que recuerda que en la historia clínica una vez que se le estaban 
realizando los procedimientos, en algún momento se le propuso a la 
paciente por la ubicación del tumor y para evitar tantos episodios de 
dilatación, la colocación de una sonda en el estómago, es decir, una 
gastrostomía endoscópica, ya que si bien se altera la calidad de vida de la 
paciente porque la comida no va por la boca sino por una sonda para que 
llegue a la luz del estómago.  

 
Dijo que recordaba que a la paciente se le retiró el stent de manera 
extrahospitalaria y en algún momento la paciente nuevamente necesitó 
endoscopia, refiriendo que la historia clínica reporta que una vez realizada 
la dilatación a la paciente le tocó consultar más o menos a los ocho días 
por un cuadro con dificultad respiratoria, sospechando de la ocurrencia de 
una fistula o perforación, realizaron algunos estudios de las vías 
digestivas, se le dio medio de contraste, pero los exámenes eran muy 
difíciles de interpretar porque la lesión esofágica estaba muy alta, cerca 
de la laringe. 
 
De lo anterior, indicó que ahí se pregunta el médico si el paciente está 
fistulado o es que regurgita la comida, lo cual es fue difícil de interpretar, 
pese a ello la paciente desarrollo un problema respiratorio, con necesidad 
de hacerle una punción pulmonar y sus condiciones se deterioran hasta 
que fallece.   
 
Relató que días antes de su fallecimiento se realizó valoración por 
neumología, pero en el concepto del profesional la paciente no estaba en 
condiciones médicas para que se le realizar una fibrobroncoscopía para 
determinar si había o no la fistula.  
 
Refirió que, en términos generales, cuando se dilata al paciente existe el 
riesgo de que se pueda perforar, por eso el profesional debe tener ciertas 
habilidades para hacer el procedimiento, pero cuando es un paciente con 
una edad avanzada, con cáncer de esófago y ha recibido radioterapia, 
dependiendo de la zona de la estenosis, la longitud de la estenosis, si es 
más proximal, como el caso de la paciente, pues existe un poco más de 
dificultad en la realización de los procedimientos.  
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Mencionó que cuando se les enseña a los estudiantes, se explica que hay 
una regla que se llama regla del tres, que consiste en tratar de lograr el 
calibre de la dilatación con una bujías que se llaman 7, 9, 11, 12, 14, 
entonces debe tratar de lograr que nuca pase de siembre hacer más de 
tres, o sea que pase 5, la 7 y la 9 por ejemplo, nunca se pasa de la 5 a 9, 
sino que se realiza progresivamente.  
 
Adujo que en algunos pacientes se trata de hacer solamente las 
dilataciones en dos y no de tres, sino de 2 niveles, 5 y 7, 7 y 9, 9 y 11, 
porque el mayor riesgo de perforar existe cuando el paciente está irradiado 
y tiene un tumor.  
 
Refirió que el hecho de tener varias sesiones de dilatación conlleva mayor 
riesgo de perforación, ya que cada vez que uno dilata un esófago y logra 
el calibre se vuelve fibroso y puede que se cierre, entonces se presenta 
un mayor riesgo de complicación a medida que se aumenta el número de 
sesiones de dilatación.  
 
Manifestó que la indicación de realizar radioterapia a la señora Chaparro 
Bonilla era fundamentalmente paliar la disfagia, sea que se controle el 
tumor y que pueda comer, el cual generalmente es un objetivo temporal, 
no es definitivo, se puede lograr alrededor de un año o dos para que se 
vea una mejoría sintomática, pero casi que la mayoría que reciben 
radioterapia como tratamiento exclusivo para el manejo de cáncer de 
esófago terminan con enfermedad persistente, o sea nuevamente 
presentan la misma sintomatología, pues la radioterapia también tiene 
como consecuencia que altera la irrigación de los tejidos, es decir, el 
esófago se vuelve más fibroso y los tejidos vecinos también tienen alguna 
alteración desde el punto de vista porque reciben radioterapia, por lo cual 
los tejidos vecinos generalmente, el corazón, la tráquea, los pulmones se 
ven afectados.  
 
Afirmó que la mayoría de los pacientes que tienen cáncer de esófago a 
veces mueren por no poder comer, por complicaciones asociadas a la 
localización o a la vecindad de los órganos, es decir el tumor por vecindad 
se mete o se involucra con la aorta y entonces el paciente puede hacer 
una hemorragia, puede hacer una fistula en la tráquea o con algún 
bronquio, o con algún cuerpo vertebral.  
 
Definió la fibrosis como tejido que se hace más duro al momento de la 
dilatación, entonces se puede fracturar o lacerar, es decir, el tejido 
normalmente es una estructura elástica, cuando el paciente recibe 
radioterapia, este se vuelve fibroso, más digamos, de aspecto acartonado, 
y eso hace que tenga riesgo las dilataciones para una paciente de edad.  
 
Indicó que la regla que se utiliza en los pacientes es la de tres, es decir 
que no pase de más de tres niveles cada dilatación, tratando que en 
pacientes irradiados sea una regla de dos, ya que se corre el riesgo de 
que la bujía es muy grade de pronto se fractura el tumor o se fisura el 
esófago, determinando que si se logra un mayor calibre depende del 
procedimiento, si va teniendo resistencia, dureza o dificultado.  
 
Dijo que en el caso concreto de la paciente se necesitaba seguir la regla 
de tres, posteriormente ir mirando durante el procedimiento, si se logra un 
mayor calibre o no, en ocasiones dicho procedimiento se realiza con 
sedación ya que el paciente puede experimentar dolor, entonces lo que 
determina el mayor calibre es la resistencia o la finura con la que se está 
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realizando el procedimiento, técnicamente la dificultad para pasar, es lo 
que determina si se logra tener un mayor calibre en la bujía o solamente 
limitarse a que el paciente pueda comer con dieta líquida.  
 
Informó que casi siempre los pacientes terminan disminuyendo la luz, por 
lo que dura más o menos un mes el resultado, entonces se cita a los 
pacientes para dilataciones a las cuatro o a las seis semanas, a menor que 
el paciente amerite ser citado antes, pero lo más prudencial es a las cuatro 
o seis semanas, lo que muchas veces se ve es que el paciente llega antes.  
 
Mencionó que efectivamente el calibre de la bujía puede tener que ver con 
el fenómeno de lacerar o desgarrar el tumor, pero eso se da al momento 
de estar haciendo el procedimiento, porque siempre se pretende que su le 
logra el mayor calibre el paciente va tener una mejor condición después 
de la dilatación para poder comer, entonces si pasa una bujía 7 por 
ejemplo y encuentra mucha resistencia se pasa a la nueve, si se encentra 
mucha resistencia pues se va a la once, y se observa que pasa con alguna 
facilidad, pues puede lograr hacer mayor calibre, eso lo determina la 
evolución del procedimiento. 
 
Adujo que, si está tratando a una paciente, que tiene un tumor y la paciente 
tiene complicaciones inmediatamente o después del procedimiento, se 
asume que probablemente puede estar asociado al fenómeno de la 
dilatación, ese es un riesgo, puede ser la explicación, pero muchos 
pacientes pueden llegar con el tumor y con la fistula, porque el mismo 
tumor se encarga de establecer la fístula.  
 
Reiteró que el tumor crece por vecindad y el esófago como en un tejido 
que se llama mediastino posterior, tiene en la parte posterior los cuerpos 
vertebrales, en un lado está la aorta y en la parte anterior está la tráquea 
y por los lados, en alguna localización está el bronco izquierdo, por ello 
muchas veces el tumor con el solo crecimiento puede fistularse sin que 
tenga que ver la dilatación.  
 
Dijo que generalmente cuando no dilata el paciente casi que uno 
inmediatamente empieza a sospechar, porque presenta dolor, dificultad 
respiratoria y sangra, todo inmediatamente después del procedimiento, 
aunque sobre el sangrado aclaró que no siempre es un indicador de fistula, 
ya que como la dilatación hace que se desgarre la mucosa pues el 
paciente puede presentar sangrado, pero si es un sangrado que perdura 
de 8 a tres días, aunque los tumores también afectan estructuras 
vasculares que pueden tener el mismo desarrollo.  
 
Informó que la colocación del stent tiene un propósito muy importante, y 
se relaciona con que a la paciente se le pone para la disminución de la 
estenosis o la disminución del calibre del esófago, entonces hace que la 
paciente pueda comer sin que la estén dilatando periódicamente, lo que 
implica una mejoría en la calidad de vida de la paciente, que no tenga que 
someterse a las dilataciones y así como sus condiciones generales.  
 
Narró que cuando se tiene la complicación de tener sospecha de fístula, 
existe la propuesta para solucionarlo y es la colocación del stent, sin 
embargo, revisando la historia clínica de la paciente se tiene que ya le 
habían puesto un stent y se lo habían retirado, y en segundo término 
entendió del mentado documento que la señora Chaparro Bonilla no 
aceptaba la colocación del stent y tercero porque el problema era que 
quedaba muy alto, cerca al cricofaringeo que es donde se inicia el esófago, 
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entonces se puede sellar la fístula, pero el paciente queda con la 
sensación de cuerpo extraño en la garganta y en la saliva, igualmente en 
ocasiones la puede bronco aspirar.  

 
Mencionó que en los trayectos altos o fistulas altas, a veces hay que 
manejarlas médicamente si se drenan al esófago, pero si se drenan al 
tórax la complicación es más grave, y ahí se debe tomar la decisión, si se 
opera o no a la paciente, considerando que es una persona de edad, pero 
la solución más viable era la colocación del stent.  
 
Indicó que si bien puede asegurar que el stent le hubiese controlado el 
problema de la fistula, no puede indicar que le hubiera salvado la vida a la 
paciente.  
 
Señaló que entiendo por la historia clínica que las condiciones de la 
paciente no eran las más adecuadas para colocar el stent porque la 
paciente ya tenía un problema respiratorio asociado, se estaba 
sospechando de una neumonía, ya que aspira se pasa saliva al árbol 
bronquial y produce una infección.  
 
Precisó que, de las condiciones descritas en la historia clínica, la paciente 
se deterioró notablemente, tuvo muchas complicaciones, la neumonía, la 
dificultad respiratoria, lo que no permitía que se le realizara tantos 
procedimientos, inclusive neumología no pudo realizar la 
fibrobroncoscopía.  
 
Definió la fistula traqueoesofágica como la comunicación que se establece 
entre el esófago y la tráquea, entonces eso significa desde el punto de 
vista funcional que parte de la saliva o de la comida pueda pasar a la vía 
aérea, a la tráquea por donde uno respira, ese trayecto fistuloso puede ser 
grande dependiendo del tamaño, pero generalmente el hecho de que pase 
la comida o la saliva al árbol traqueo bronquial permite que se sobre infecte 
y que tenga algún grado de compromiso pulmonar y que se deteriore la 
función pulmonar.  
 
Relató que en el caso de la señora Chaparro Bonilla como la lesión era tan 
alta también existía la posibilidad de que pudiera estar bronco aspirando, 
ya que la comida no le pasaba o la saliva no le pudiera deglutir y también 
se le podía ir al árbol bronquial.  
 

- Marlene Novoa Celis, quien manifestó ser amiga de Nubia Esperanza 
Torres Chaparro desde hace 45 años, identificó a José Miguel Chaparro, 
Ricardo Chaparro y Luis Eduardo Torres Chaparro como hermanos de la 
primera y a Cindy Paola Vargas y María Camila Acosta como hijas de la 
misma demandante.  
 
Negó tener relación con la parte demandada y la llamada en garantía.  
 
Afirmó que para el año 2014 ella vivía en Bogotá y trabajaba en el Banco 
Popular.  
 
Refirió que supo que en marzo de 2014 intervinieron a la señora Chaparro 
Bonilla y con ocasión de ello tuvieron que internarla en el Instituto Nacional 
de Cancerología, estableciendo que la paciente fue internada y ella fue a 
visitarla al mentado ente hospitalario el 22 de marzo del mismo año junto 
con su hermana, su mamá y el pastor de la iglesia.  
Indicó que cuando ingresó a visitar a María Gertrudis Chaparro Bonilla ella 
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estaba bien, estuvieron cantando y orando por su salud, posterior a eso 
supo que paciente continuó hospitalizada hasta su deceso.  
 
Manifestó que para el 2014 la señora Chaparro Bonilla vivía con su hija 
Nubia Esperanza Torres Chaparro y sus nietas Cindy Paola Vargas Torres 
y María Camila Acosta Torres.  
 
Adujo que conoció a María Gertrudis Chaparro Bonilla cuando tenía ocho 
años, ya que llegó a vivir en la misma casa con su familia, formando una 
relación de amistad muy cercana.  
 
Dijo que la señora Chaparro Bonilla le manifestada que estaba bien de 
salud, que le estaban haciendo exámenes, pero siempre la vio lúcida y le 
gustaba compartir ritos religiosos con ella, recordando que el día que la 
visitó ella estaba contenta, cantaron y oraron, por lo que estaba muy 
animada.  
 
Negó haber escuchado que María Gertrudis Chaparro Bonilla fuera una 
paciente terminal.  
 
Precisó que la relación entre María Gertrudis Chaparro Bonilla y sus hijos 
y nietos era muy cercana, lucho sola por sus hijos y ayudó a criar a sus 
nietas.  
 
Recordó que Nubia Esperanza Torres Chaparro tenía afiliada a su mama 
a la EPS, aclarando que la señora Chaparro Bonilla tenía una buena 
calidad de vida y disfrutaba de paseos familiares.  
 
Mencionó que la muerte de María Gertrudis Chaparro Bonilla fue muy 
traumática para su familia, destacando la afectación de Luis Eduardo 
Torres Chaparro quien compartía la habitación con su mamá.  
 
Refirió que Nubia Esperanza Torres Chaparro también trabajaba con ella 
en el Banco Popular para el 2014.  

 
- Martha Cecilia Álvarez Benavidez, dijo haber sido la jefe de Nubia 

Esperanza Torres Chaparro entre los años 2005 a 2016, pero la conocía 
desde antes.  
 
Declaró que no conoce a José Miguel Chaparro, que sabe que Ricardo 
Chaparro es hermano de la señora Torres Chaparro, pero no lo conoce, 
que conoce a Luis Eduardo Torres Chaparro como hermano de esta y a 
las hijas de esta Cindy Paola Vargas Torres y María Camila Acosta Torres.  
 
Negó tener relación alguna con la demandada y la llamada en garantía.  
 
Indicó que Nubia Esperanza Torres Chaparro se vio muy afectada por la 
muerte de su mamá, ya que era muy apegada y siempre estuvo con ella. 
 
Afirmó que como jefe de la señora Torres Chaparro pudo ver la afectación 
física y moral que esta padeció por el fallecimiento de la señora Chaparro 
Bonilla.   
 
Manifestó que también fue testigo de la afectación padecida por Luis 
Eduardo Torres Chaparro, María Camila Acosta Torres y Cindy Paola 
Vargas Torres, ya que ella se comunicaba con ellos.  
Dijo que conoció a la señora Chaparro Bonilla, quien gozaba de buena 
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salud, ella compartía con ellos comidas, y que nunca tuvo conocimiento 
que fuera una paciente terminal, de lo que le comentaba Nubia Esperanza 
Torres Chaparro.  
 
Refirió que cree que el 19 de marzo de 2014 a María Gertrudis Chaparro 
Bonilla tuvo que ser hospitalizada en el Instituto Nacional de Cancerología, 
en donde cree que le hicieron un procedimiento denominado dilatación, 
afirmando que ese día la llamó la señora Torres Chaparro para informarle 
que necesitaba estar con su mamá porque había salido muy mal del 
procedimiento y le tocó llevarle la póliza de hospitalización, y le 
recomendaron llevarla nuevamente por urgencias.  
 
Recordó que desde el 2011 la señora Chaparro Bonilla tenía cáncer de 
esófago y que por ello le realizaban controles médicos, que le brindaban 
tratamiento en el Instituto Nacional de Cancerología porque Nubia 
Esperanza Torres Chaparro le pedía permiso para eso.  
 
Mencionó que el problema que el gasto que evidenció en que le tocó 
incurrir a Nubia Esperanza Torres Chaparro por el fallecimiento de su 
mamá, fue que tuvo que traer a su hija Cindy Paola Vargas Torres quien 
para ese momento estaba estudiando en Australia, conociendo de esto 
porque ella tuvo que prestarle su tarjeta para ello.  
 
Preció que María Gertrudis Chaparro Bonilla vivía para el 2014 con su hijo 
Luis Eduardo Torres Chaparro, su hija Nubia Esperanza Torres Chaparro 
y sus nietas Cindy Paola Vargas Torres y María Camila Acosta Torres, en 
el Barrio Modelo, siendo la casa de la señora Torres Chaparro.  

 
3.6.3 Dictamen pericial 
 
Dentro de la audiencia inicial del 20 de febrero de 2019 fue decretada la práctica 
de dictamen pericial por un médico oncólogo o auditor médico, no obstante, en la 
audiencia de pruebas del 30 de julio de 2019, se desistió de la práctica ante la 
ausencia de trámite del medio de prueba.   
 

4. CONSIDERACIONES  
 

4.1. PRESUPUESTOS PROCESALES 
 
4.1.1 Legitimación en la Causa 
 

a. Legitimación en la causa por activa: 
 

 Nubia Esperanza Torres Chaparro, José Miguel Chaparro, Ricardo Chaparro 
y Luis Eduardo Torres Chaparro se encuentran legitimados en la causa por 
activa al ser los hijos de María Gertrudis Chaparro Bonilla (Fls. 23 a 26 c.1 
ppal.).  
 

 Cindy Paola Vargas Torres y María Camila Acosta Torres se encuentran 
legitimadas en la causa por activa al ser las nietas de María Gertrudis 
Chaparro Bonilla (Fls. 26 a 28 c.1 ppal.).  
 

b. Legitimación en la causa por pasiva: 
 
Es necesario precisar que dentro del presente proceso se discute la 
responsabilidad del Instituto Nacional de Cancerología por el fallecimiento de María 
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Gertrudis Chaparro Bonilla a quien, según indican los demandantes, no le prestaron 
correctamente el servicio médico.  
 
Inicialmente se debe establecer que Instituto Nacional de Cancerología es una 
empresa social del estado, ello conforme lo indica el artículo 1º del Decreto 5017 
de 2009 “Por el cual se aprueba la modificación de la estructura del Instituto 
Nacional de Cancerología – Empresa Social del Estado”; dicho acuerdo dentro del 
artículo 2, preceptuó como funciones las siguientes:  
 

“Artículo 2º.- Funciones. El Instituto Nacional de Cancerología – Empresa Social 
del Estado – para el desarrollo de su objeto cumplirá las siguientes funciones: 
(…) 
7. Prestar asistencia integral, hospitalaria y ambulatoria; de referencia y 

contrarreferencia, a pacientes con enfermedades neoplásicas y relacionadas en 
el marco de los convenio y contratos establecidos para el efecto. (…)” 

 

De esta manera, se puede concluir que el Instituto Nacional de Cancerología tiene a 
su cargo la prestación de los servicios de salud, y justo bajo el ejercicio de esa 
función, es que se encuentra relacionado a los hechos objeto de la presente 
demanda, por lo cual está legitimado en la causa por pasiva.  
  

4.1.2 Caducidad del medio de control 
 
Se estará a lo dispuesto en la audiencia inicial del 20 de febrero de 2019. 
 
4.2. ANÁLISIS DE LA RESPONSABILIDAD EN EL CASO CONCRETO 
 
4.2.1. Problema Jurídico 
 
Se fijó en la audiencia inicial el siguiente problema jurídico: Con fundamento en el 
caudal probatorio, establecer la responsabilidad patrimonial de 
la demandada Instituto Nacional de Cancerología E.S.E. por los alegados perjuicios 
ocasionados presuntamente a los demandantes por la presunta falla en el servicio 
de la atención médica a la señora María Gertrudis Chaparro Bonilla que 
presuntamente llevó a su muerte el 27 de marzo de 2014.  
  
¿Se generó un daño antijurídico a causa de ello? ¿Es imputable tanto material 
como jurídicamente a la demandada?  
  
De encontrar probada la responsabilidad patrimonial de la demandada Instituto 
Nacional de Cancerología E.S.E., determinar si es posible o no afectar la póliza de 
la llamada en garantía La Previsora S.A. Compañía de Seguros.   
 
4.2.2. Tesis del Despacho 
 
Conforme al material probatorio obrante dentro del proceso, se considera que no se 
cumplen los presupuestos necesarios para establecer la configuración de la 
responsabilidad de la entidad demandada al no encontrar probada la falla médica 
alegada, en consideración a que no se logró demostrar la negligencia médica 
invocada. 
  
4.2.3. Régimen de responsabilidad aplicable  
 
Según lo dispuesto en el artículo 90 de la Carta Política, la responsabilidad 
patrimonial tiene como centro de discusión la determinación de un daño antijurídico 
causado a un administrado, y la imputación de este en cabeza de la administración 
pública1 tanto por acción, como por omisión. Dicha imputación exige la revisión de 
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la imputabilidad fáctica y jurídica. El esquema lo resume el doctor Enrique Gil Botero 
así:  
  

 
 
En términos de José Ignacio Manrique Niño: “se supera así, el esquema que se 
seguía anteriormente para declarar la responsabilidad del Estado, en el cual primero 
se miraba el hecho, luego se determinaba la culpa de la administración, 
posteriormente se analizaba la relación de causalidad y finalmente, se establecía el 
daño. Hoy en día, por el contrario, lo primero que se determina es la existencia del 
daño, luego se analiza si es o no antijurídico, y posteriormente se precisa qué fue lo 
que lo originó, lo que conlleva indagar por la causalidad” (Manrique Niño, 2009). 
 
El daño antijurídico es un concepto que tiene una evolución constante en la 
jurisprudencia del Consejo de Estado, en cuanto se adecúa y actualiza a la luz de 
los principios del Estado Social de Derecho y de realidad social, tal como lo ha 
esgrimido la Corte Constitucional en sentencia C-333 de 19961. 
 
Este puede ser definido como la “lesión real y evaluable económicamente de un 
derecho o de un bien jurídico protegido al interesado o a un grupo de ellos, que no 
están en el deber jurídico de soportar” (Ruíz Orejuela, 2010, pág. 3) o como “el 
detrimento o demérito que sufre una persona en sus derechos o en sus 
sentimientos” (Cubides Camacho, 1999, pág. 193). 
 
El daño tiene un aspecto positivo toda vez que debe ser efectivo, individualizable y 
verificable, y uno negativo en cuanto debe concretarse en una efectiva vulneración 
que se realice sin justa causa.  
 
Ahora bien, en cuanto al principio de imputabilidad2, se tiene que solo es dable la 

indemnización del daño antijurídico por parte del Estado cuando existe el debido 
sustento fáctico y encaja la atribución jurídica en los hechos narrados en el caso3. 
 
En la imputación se revisa la conducta estatal y el denominado nexo causal. 
 

                                                           
1 Corte Constitucional, Sentencia C-333 de 1996. 
2 En los términos de Kant, dicha imputación se entiende: “Imputación (imputatio) en sentido moral es el juicio por medio del cual 
alguien es considerado como autor (causa libera) de una acción, que entonces se llama acto (factum) y está sometida a leyes; si el 
juicio lleva consigo a la vez las consecuencias jurídicas del acto, es una imputación judicial (imputatio iudiciaria), en caso contrario, 
solo una imputación dictaminadora (imputatio diiudicatoria)”. (Kant, 2005). 
3 El “otro principio de responsabilidad patrimonial del Estado es el de imputabilidad. De conformidad con éste, la indemnización del 
daño antijurídico le corresponde al estado cuando exista título jurídico de atribución, es decir, cuando de la voluntad del 
constituyente o del legislador pueda deducirse que la acción u omisión de una autoridad pública compromete al Estado con sus 
resultados”. Corte Constitucional, sentencia C-254 de 25 de marzo de 2003. 
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Para realizar una introducción de los títulos de imputación, la doctrina ha coincidido 
en señalar que tiene su fuente principal en la teoría de la culpa (objetivizada)4 

(Rodríguez Rodríguez, Derecho Administrativo General y Colombiano, 2013, pág. 
616) o falla del servicio, que es una responsabilidad directa, consistente en la 
producción de un daño debido a que una persona pública no ha actuado cuando 
debía hacerlo, ha actuado mal o ha actuado tardíamente (Rodríguez Rodríguez, 
Derecho Administrativo General y Colombiano, 2013, pág. 616). 
 
No obstante, es incorrecto afirmar que la única fuente hoy de imputación es la falla 
en el servicio toda vez que a nivel judicial se ha venido reconociendo la existencia 
de la responsabilidad estatal sin que se presente el concepto de la culpa, es decir, 
como expresión de la responsabilidad objetiva, tal es el caso de la responsabilidad 
por daño especial, la responsabilidad por riesgo excepcional, la responsabilidad por 
trabajos públicos, la responsabilidad por expropiación y ocupación de inmuebles en 
caso de guerra, la responsabilidad por almacenaje, la falla del servicio presunta 
(Rodríguez Rodríguez, Derecho Administrativo General y Colombiano, 2013, pág. 
620). 
 
Sobre el particular, el Consejo de Estado en sentencia del 10 de marzo de 20115 
indicó: 
 

“Finalmente, en cuanto tiene que ver con los elementos cuya acreditación resulta 
necesaria en el expediente para que proceda declarar la responsabilidad del Estado 

con base en el título jurídico subjetivo de imputación consistente en la falla en 
el servicio, la jurisprudencia de esta Corporación ha sido reiterada y uniforme en el 
sentido de señalar que se precisa de la concurrencia de (i) un daño o lesión de 

naturaleza patrimonial o extrapatrimonial, cierto y determinado o determinable, 
que se infringe a uno o varios individuos; (ii) una conducta activa u omisiva, 
jurídicamente imputable a una autoridad pública, con la cual se incumplen o 
desconocen las obligaciones a cargo de la autoridad respectiva, por haberle sido 
atribuidas las correspondientes funciones en las normas constitucionales, legales 
y/o reglamentarias en las cuales se especifique el contenido obligacional que a la 
mencionada autoridad se le encomienda y (iii) una relación o nexo de causalidad 
entre ésta y aquél, vale decir, que el daño se produzca como consecuencia directa 
de la circunstancia consistente en que el servicio o la función pública de la cual se 
trate, no funcionó o lo hizo de manera irregular, ineficiente o tardía.” 

 
Ahora bien, con relación a la responsabilidad por la prestación de los servicios de 
salud incluidos aquellos que se relacionan con actos médicos, la jurisprudencia 
predica con la regla general de la falla del servicio como título de imputación la cual 
deberá ser probada por parte del demandante6, a menos que resulte 
extraordinariamente difícil o prácticamente imposible demostrar dicha falla y la carga 
se torne excesiva7.  

 

                                                           
4 El término es usado por Libardo Rodríguez quien afirma: “Esta responsabilidad está basada en la culpa, pero en una culpa especial 
que no corresponde exactamente al concepto psicológico tradicional, que implica que la culpa solo es posible encontrarla en la 
actuación de las personas naturales.  Aquí se trata, se dice, de una culpa objetiva o anónima. Preferimos decir culpa objetivizada, es 
decir, calificada por sus manifestaciones exteriores, pues tradicionalmente se consideran opuestos los conceptos de culpa y de 
responsabilidad objetiva, ya que aquella solo da lugar a responsabilidad subjetiva.  Desde este punto de vista puede decir que la 
responsabilidad por culpa o falla en el servicio es una responsabilidad intermedia entre la subjetiva y la objetiva, pues si bien se 
requiere la existencia de una culpa, no se trata de la culpa subjetiva tradicional, sino de una culpa objetivizada. En todo caso, no es 
responsabilidad objetiva, porque, si así lo fuera, las personas públicas deberían responder por todos los daños que causaran en 
desarrollo de su actividad, así fueran completamente lícitos normales” (Rodríguez Rodríguez, Derecho Administrativo General y 
Colombiano, 2013, pág. 616). 
5 Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Sección Tercera, Subsección B, sentencia del 10 de marzo de 
2011. Rad. 19.347 M.P. Mauricio Fajardo Gómez. 
 
6 Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Sección Tercera, Subsección B. Sentencias del 10 de marzo de 
2011, exp. 19.347 y del 09 de febrero de 2011, Exp. 18793, ambas del M.P. Mauricio Fajardo Gómez.  Ver también en este 
sentido sentencia del 28 de abril de 2011, exp. 19.963 y 10 de febrero de 2011, exp. 19.040, en ambas M.P. Danilo Rojas 
Betancourt. También las sentencias del 27 de abril de 2011, exp. 19.122; del 07 de abril de 2011, exp. 19.759. 
 
7 Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Sección Tercera, sentencia del 26 de marzo de 2008, Rad. 
15.725, MP: Ruth Stella Correa Palacio. 
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En efecto, el Consejo de Estado se pronunció en sentencia del 5 de marzo de 20158: 
 

“La Sección Tercera del Consejo de Estado ha consolidado una posición en materia 
de responsabilidad del Estado por la prestación del servicio de salud, en virtud de la 
cual aquella es de naturaleza subjetiva, advirtiendo que es la falla probada del 
servicio el título de imputación bajo el cual es posible configurar la responsabilidad 
estatal por la actividad médica hospitalaria, de suerte que se exige acreditar la falla 
propiamente dicha, el daño antijurídico y el nexo de causalidad entre aquella y éste. 
En materia médica, para que pueda predicarse la existencia de una falla, la Sala ha 
precisado que es necesario que se demuestre que la atención no cumplió con 
estándares de calidad fijados por el estado del arte de la ciencia médica, vigente en 
el momento de la ocurrencia del hecho dañoso. Del mismo modo, deberá probarse 
que el servicio médico no ha sido cubierto en forma diligente, esto es, que no se 
prestó el servicio con el empleo de todos y cada uno de los medios humanos, 
científicos, farmacéuticos y técnicos que se tengan al alcance.” 

 

Así las cosas, en consideración a que el presente proceso va encaminado a la 
reparación de los daños sufridos por los demandantes con ocasión del fallecimiento 
de María Gertrudis Chaparro Bonilla como consecuencia de la alegada falla en la 
atención médica el despacho aplicará el régimen de responsabilidad del estado por 
falla del servicio probada para el caso bajo estudio. 
 
4.2.4. Caso concreto  
 
Se encuentra que la litis se enmarca en el régimen de responsabilidad subjetivo, a 
través del título de imputación de la falla probada del servicio, lo cual implica que le 
corresponde a la parte demandante demostrar los supuestos bajo los cuales 
pretende sea estructurada la responsabilidad de la entidad demandada.  
 
Dentro del caso que nos ocupa se evidencia que fue alegada por la parte 
demandante la responsabilidad afirmando que el Instituto Nacional de Cancerología 
incurrió en fallas en la atención a María Gertrudis Chaparro Bonilla relacionadas con 
la realización defectuosa e inadecuada de la dilatación traqueal efectuada el 11 de 
marzo de 2014, la demora en la atención brindada al presentar la fistula en su 
esófago que fueron la causa de su fallecimiento el 27 de marzo de 2014. 
 
Respecto del daño alegado ha de indicarse que se encuentra debidamente probado 
a obrar en el expediente el registro civil de defunción la señora Chaparro Bonilla, en 
donde consta el respectivo fallecimiento (Fls. 22 c.1 ppal.).  
 

 
 

                                                           
8 Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Sección Tercera, Subsección C. Sentencia del 5 de marzo de 
2015. CP: DANILO ROJAS BETANCOURTH. Radicación número: 50001-23-31-000-2002-00375-01(30102) 
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Ahora bien, respecto a la imputabilidad jurídica del daño, cabe señalar que en el 
plenario obran las historias clínicas de la atención médica prestada por el Instituto 
Nacional de Cancerología, y los testimonios de los médicos Raúl Eduardo Pinilla 
Morales y Ricardo Oliveros Wilches pruebas que permiten afirmar que el servicio 
prestado por la demandada estuvo acorde a los parámetros médicos, por lo que se 
podría determinar que no existe responsabilidad por las razones que se pasan a 
exponer: 
 

 De las historias clínicas aportadas por las partes, se logra extraer lo siguiente 
sobre la atención brindada a María Gertrudis Chaparro Bonilla:  

 
Fecha y 

hora de la 

atención 

Anotación 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
16/08/2011 
Lugar de 
atención: 
Practicada 
en Gastro 
medical - 
Nota 
incluida en 
la historia 
clínica del 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 2 y 
84 c.1 
pruebas y 
219 a 220 
c.2 ppal. 
 
 

Se observa que el 16 de agosto de 2011 en Gastro-Medicall le fue 

practicada a Maria Gertrudis Chaparro Bonilla 

Esofagogastroduodenoendoscopia, que arrojó el siguiente resultado:  

 

 
 

Dicha situación se incluyó dentro de las notas contenidas en la historia 

clínica del Instituto Nacional de Cancerología de la siguiente manera:  
 

 
Fecha y 
hora de la 
atención: 
17/08/2011 
Lugar de 
atención: 
Servicio de 
Anatomía 
Patológica 
Compensa
r.  
Nota 
incluida 
por el 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 2 y 
84 reverso 
c.1 
pruebas y 

El 17 de agosto de 2011 el servicio de anatomía patologíca de 

Compensar adelantó estudio anatomopatologico, a la señora Chaparro 

Bonilla, del cual se emitió el siguiente informe:  

 
 

El Instituto Nacional de Cancerología efectuó la siguiente nota 

relacionada con el informe anterior:  
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219 a 220 
c.2 ppal. 
 
 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
30/09/2011 
Lugar de 
atención: 
Unidad de 
Gastroente
rología y 
Endoscopi
a Digestiva 
Integra 
Médica 
Colombia 
Folios: 85 
c.2 
pruebas y 
y 219 a 
220 c.2 
ppal. 
 
 

El 30 de septiembre de 2011 la Unidad de Gastroenterología y 

Endoscopia Digestiva de Integra Médica Colombia le practicó a María 

Gertruis Chaparro Bonilla una esofagogastroduodenoscopia, en la cual 

determinó lo siguiente:  

 
 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
04/10/2011 
Lugar de 
atención: 
Patología 
Diagnóstic
a Ltda. y 
Nota en la 
historia 
clínica del 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 2 y 
85 reverso 
c.1 
pruebas y 
219 a 220 
c.2 ppal. 
 
 

En Patología Diagnóstica Ltda se profirió el informe de patología de la 

biopsia tomada el 30 de septiembre de 2011 a María Gertrudis 

Chaparro Bonilla, en el que se determinó el siguiente diagnóstico:  

 

 
En relación con dicho informe, el Instituto Nacional de Cancerología 

dejó la siguiente nota:  

 

 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
19/10/2011 
Lugar de 
atención: 
Endosono 
Ltda. y 
Nota en la 
historia 
clínica del 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 2 y 
86 c.1 
pruebas y 
219 a 220 
c.2 ppal. 
 

El 19 de octubre de 2011 Endosono Ltda. le practicó a Maria Getrudis 

Chaparro Bonilla una endosonografía endoscópica de esófago, en la 

cual se indicó lo siguiente:  

 

 
Igualmente, el Instituto Nacional de Cancerología dejó la siguiente nota 

en la historia clínica de la paciente:  
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Fecha y 
hora de la 
atención: 
8/11/2011 
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 2 a 
4 c.1 
pruebas y 
219 a 220 
c.2 ppal.  

 
(…) 

 
(…) 

 
 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
22/11/2011 
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 5 
c.1 
pruebas y 
221 c.2 
ppal. 
 

 
(…) 

 



34 

 

 

(…) 

 
 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
26/01/2012 
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 6 
c.1 
pruebas y 
222 c.2 
ppal. 
 

 
(…) 

 
(…) 

 
Fecha y 
hora de la 
atención: 
04/04/2012 
Lugar de 
atención: 
Unidad de 
Gastroente
rología y 
Endoscopi
a Digestiva 
Integra 
Médica 
Colombia 
Folios: 86 
reverso c.2 
pruebas 
 

El 4 de abril de 2012 la Unidad de Gastroenterologia y Endoscopia 

Digestiva de Integra Médica Colombia le practicó a Marí Gertrudis 

Chaparro Bonilla esofagogatroduidenoscopia, rindiendo el siguiente 

informe:  
 

 
 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
11/04/2011 

En Patología Diagnóstica Ltda se profirió el informe de patología de la 

biopsia tomada el 4 de abril de 2012 a María Gertrudis Chaparro 

Bonilla, en el que se determinó el siguiente diagnóstico:  
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Lugar de 
atención: 
Patología 
Diagnóstic
a Ltda 
Folios: 87 
c.1 
pruebas 
 

 

 
 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
08/05/2012 
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 7 a 
8 c.1 
pruebas y 
223 a 224 
c.2 ppal. 
 

 
(…) 

 
(…) 

 
(…) 

 
 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
01/06/2012 
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 

 
(…) 
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Folios: 9 
reverso y 
10 c.1 
pruebas 

 
 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
10/08/2012 
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 8 
reverso, 9 
y 10 
reverso c.1 
pruebas y 
225 a 226 
c.2 ppal. 
 

 
(…) 

 
(…) 

 
(…) 

 
Fecha y 
hora de la 
atención: 
13/12/2012 
Lugar de 
atención: 
Unidad de 
Gastroente
rología y 
Endoscopi
a Digestiva 
Integra 
Médica 
Colombia 

El 13 de diciembre de 2012 la Unidad de Gastroenterología y 

Endoscopia Digestiva de Integra Médica Colombia, le practicó a la 

señora Chaparro Bonilla una esogafogastroduodenoendoscopia, con el 

siguiente diagnóstico:  
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y nota en 
la historia 
clínica del 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 11 
y 87 
reverso c.1 
pruebas  

Al respecto, el Instituto Nacional de Cancerología dejó la siguiente nota 

en la hoja de vida del accionante:  
 

 

 
 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
19/04/2013 
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 11 
reverso c.1 
pruebas y 
227 a 228 
c.2 ppal. 
 

 
(…) 

 
(…) 

 
 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
03/05/2013 
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 14 
reverso c.1 
pruebas 

Se le practicó a la paciente una endoscoía digestiva alta que arrojó los 

siguientes resultados:  
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Fecha y 
hora de la 
atención: 
08/05/2013 
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía – 
Informe 
Anatomo – 
Patológico 
Folios: 13 
y 15 c.1 
pruebas y 
288 c.2 
ppal. y 450 
c.3 ppal. 

 
 

 

(…) 

 
Fecha y 
hora de la 
atención: 
15/05/2013 
y 
16/05/2013 
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 13 
reverso, 
16, 19 c.1 
pruebas y 
285 c.2 
ppal. 

 

 

De los resultados del exámen se obtiene lo siguiente:  
 

 
 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
21/06/2013 
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 12 
reverso a 
14 c.1 
pruebas y 
229 a 230 
c.2 ppal. 
 

 
(…) 

 
(…) 
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Fecha y 
hora de la 
atención: 
11/07/2013 
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 17, 
18 c.1 
pruebas y 
231 c.2 
ppal. 
 

 
(…) 

 
(…) 

 
(…) 

 
Fecha y 
hora de la 
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atención: 
23/07/2013 
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 20 
c.1 
pruebas 

Le fue practicada a la paciente una endoscopia – dilataciones, cuyo 

resultado se describe a continuación:  

 

 

 
 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
09/08/2013
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 21 
c.1 
pruebas y 
295 c.2 
ppal. 

En el Instituto Nacional de Cancerología le fue practicada a la señora 

Chaparro Bonilla, el procedimiento endoscopia – dilataciones, cuyo 

resultado fue el siguiente:  

 

 

 

 
Para la realización del procemimiento fue otorgado el siguiente 

consentimiento informado:  
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Fecha y 
hora de la 
atención: 
16/08/2013
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 21 
reverso c.1 
pruebas 

A María Gertrudis Chaparro Bonilla le realizaron una endoscopia 

digestiva alta, dilataciones y colocación stent esofágico, cuyo resultado 

fue el siguiente:  

 

 
 

Para la realización del procedimiento fue suscrito el consentimiento 

informado de la siguiente manera:  
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Fecha y 
hora de la 
atención: 
12/12/2013
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 22 
c.1 
pruebas y 
232 c.2 
ppal. 
 

 
(…) 

 
 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
13/12/2013
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 23 
c.1 

Fue proferido el resultado de la radiografía de vias digestivas altas con 

los siguientes resultados:  
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pruebas y 
286 c.2 
ppal 

 
 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
23/01/2014
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 23 
reverso y 
24 c.1 
pruebas y 
234 c.2 
ppal. 
 

 

 
(…) 

 
 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
04/02/2014
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 25 
reverso c.1 
pruebas y 
296 c.1 
ppal.  

Le fue practicada a la paciente una endoscopia digestiva superior, 

cuyos resultados fueron los siguientes:  
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Para la realización del procedimiento fue suscrito el siguiente 

consentimiento informado:  

 
Fecha y 
hora de la 
atención: 
11/03/2014
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 25 
reverso c.1 
pruebas y 
292 c.2 
ppal. 

Le fue practicada a la paciente una endoscopia más dilataciones, cuyos 

resultados fueron los siguientes:  
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Para la realizacion del procedimiento se observa que se suscribió el 

consentimiento informado bajo las siguientes condiciones:  

 

 
Fecha y 
hora de la 
atención: 
17/03/2014
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 26 
y 95 c.1 
pruebas 

Fue proferido informe de patología, cuya muestra tiene fecha de recibo 

del 11 de marzo de 2014 y fecha de resultado 14 de marzo de 2014, 

con los siguientes resultados:  
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289 c.2 
ppal. y 451 
c.3 ppal.  

 
 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
19/03/2014 
a las 15:05 
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 27 
a 28 c.1 
pruebas y 
235 a 236, 
248 a 249 
c.2 ppal. 
 

 
(…) 

 

 
(…) 

 
(…) 
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(…) 

 
 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
19/03/2014 
a las 19:34 
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 29 
c.1 
pruebas y 
236 
reverso a 
238 c.2 
ppal. 
 

 
(…) 

 

 
 

 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
19/03/2014  

A María Gertrudis Chaparro Bonilla, le fueron practicadas radiofrafias 

de: - COL VERT TÓRAX, - TÓRAX P.A.O.A.P. Y LATERAL DECU, 
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Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 30 
y 31 c.1 
pruebas y 
278 c.2 
ppal. y 453 
c.3 ppal. 

TÓRAX P.A.O.A.P y LATERAL DECUBITO LATERAL OBLICUO, con 

los siguientes hallazgos:  

 

 
(…) 

 
Fecha y 
hora de la 
atención: 
19/03/2014  
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 32 
a 54 c.1 
pruebas 

 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
20/03/2014 
a las 10:26   
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 55 
reverso c.1 
pruebas y 
249 a 250 
c.2 ppal. 
 

 
 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
20/03/2014 
a las 13:48   
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 55 
reverso c.1 
pruebas y 
250 a 251 
c.2 ppal. 
 

 



50 

 

 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
20/03/2014  
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 34 
c.1 
pruebas y 
273 c.2 
ppal. y 456 
c.3 ppal.  
 

A la paciente le fueron practicados las siguientes radiografías: RX 

Abdom pelvis, org rx de vias digestivas altas (esofago, estomago y 

duodeno):  

 
 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
21/03/2014 
a las 7:41  
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 57 
c.1 
pruebas y 
251 c.2 
ppal. 
 

 
 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
21/03/2014 
a las 9:16 
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 57 
c.1 
pruebas y 
251 c.2 
ppal. 
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Fecha y 
hora de la 
atención: 
21/03/2014 
a las 10:12 
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 57 
reverso y 
58 c.1 
pruebas y 
252 c.2 
ppal. 
 

 
(…) 

 
 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
22/03/2014 
a las 10:36 
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 58 
reverso c.1 
pruebas y 
252 
reverso a 
253 
reverso c.2 
ppal. 
 

 
(…) 

 
 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
22/03/2014 
a las 11:21 
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 59 
c.1 
pruebas y 
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253 c.2 
ppal. 
 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
23/03/2014 
a las 11:29 
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 60 
c.1 
pruebas y 
254 c.2 
ppal. 
 

 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
24/03/2014 
a las 14:29 
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 60 
c.1 
pruebas y 
254 
reverso a 
255 c.2 
ppal. 
 

 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
25/03/2014 
a las 8:27 
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 61 
c.1 
pruebas y 
255 c.2 
ppal. 
 

 
 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
25/03/2014 
a las 11:01 
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 61 
c.1 
pruebas y 
255 
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reverso c.2 
ppal. 
 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
25/03/2014 
a las 11:33 
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 61 
c.1 
pruebas y 
255 c.2 
ppal. 
 

 

 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
25/03/2014 
a las 13:59 
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 61 
reverso c.1 
pruebas y 
255 
reverso a 
256 c.2 
ppal. 
 

 
 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
25/03/2014 
a las 14:35 
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 62 
reverso c.1 
pruebas y 
256 
reverso a 
257 c.2 
ppal. 
 

 

 
 

Fecha y 
hora de la 
atención: 

Le practicaron a la paciente las siguientes radiografías: COL VER 

TORAX, DE TÓRAX P.A.O.A.P y LATERAL DECU, DE TÓRAX 
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25/03/2014 
a las 14:35 
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 64 
reverso c.1 
pruebas y 
277 c.2 
ppal. y 454 
c.3 ppal. 

P.A.O.A.P y LATERAL DECUBITO LATERAL OBLICUA, que obtuvo 

los siguientes hallazgos:  

 
 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
26/03/2014 
a las 12:55 
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 62 
reverso y 
63 c.1 
pruebas y 
257 c.2 
ppal. 
 

 
 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
26/03/2014 
a las 13:23 
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 63 
c.1 
pruebas y 
257 
reverso a 
258 c.2 
ppal. 
 

 

 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
26/03/2014 
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 94 
reverso c.1 
pruebas y 
275 c.2 
ppal. y 455 
c.3 ppal.  

Le fue practicada a la paciente una ultrasonografía diagnóstica de 

tórax:  

 

Fecha y 
hora de la 

Le fue practicada una toracentesis de drenaje o compresiva a la 

paciente, sobre la cual rindieron el siguiente informe:  
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atención: 
26/03/2014 
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 66 
c.1 
pruebas, 
276 c.2 
ppal. y 452 
c.3 ppal. 

 

 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
26/03/2014 
a las 17:15  
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 66 
c.1 
pruebas y 
485 c.3 
ppal. 

El Laboratorio clínico grupo de microbiología del Instituto Nacional de 

Cancerolorogía arrojó los siguientes resultados:  

 
 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
26/03/2014 
a las 18:52 
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 64 
y 68 
reverso c.1 
pruebas y 
258 c.2 
ppal. 
 

 

 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
27/03/2014 
a las 00:45 
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 68 
reverso c.1 
pruebas y 
258 
reverso a 

 
(…) 
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259 c.2 
ppal. 
 

 

 
 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
27/03/2014 
a las 04:55 
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 69 
c.1 
pruebas y 
259 
reverso a 
260 c.2 
ppal. 
 

 
(…) 
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Fecha y 
hora de la 
atención: 
27/03/2014 
a las 04:55 
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 69 
a 70 c.1 
pruebas 

 
 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
27/03/2014 
a las 06:34 
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 70 
c.1 
pruebas y 
260 
reverso a 
261 c.2 
ppal. 
 

 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
27/03/2014 
a las 11:53 
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 70 
reverso c.1 
pruebas y 
261 c.2 
ppal. 
 

 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
27/03/2014 
a las 12:46 
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
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de 
Cancerolo
gía 
Folios: 70 
reverso y 
71 c.1 
pruebas y 
261 c.2 
ppal. 
 

 
 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
27/03/2014 
a las 14:18 
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 71 
c.1 
pruebas y 
261 
reverso a 
262 c.2 
ppal. 
 

 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
27/03/2014 
a las 16:49 
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 
Folios: 72 
c.1 
pruebas y 
262 c.2 
ppal. 
 

 

Fecha y 
hora de la 
atención: 
28/03/2014 
Lugar de 
atención: 
Instituto 
Nacional 
de 
Cancerolo
gía 

Fue rendido el informe por el médico radiolgo de la prueba practicada 

el 27 de marzo de 2014, con los siguientes hallazgos:  
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Folios: 72 
Reverso 
c.1 y 274 
c.2 ppal. y 
457 c.3  
ppal.  
 

 

 

 El 15 de abril de 2015 el Tribunal de Ética Médica de Bogotá, mediante oficio 
No. 074115 le comunicó a Nubia Esperanza Torres Chaparro la apertura de 
la correspondiente investigación ético-disciplinaria preliminar No 6718-F en 
contra de Raúl E. Pinilla Morales (Fls. 90 c.1 pruebas).  
 

 El 6 de noviembre de 2015 la Subdirectora Inspección, Vigilancia y Control 
de Servicios de Salud (E) de la Secretaría de Salud de Bogotá suscribió 
respuesta al radicado 2015ER29975 del 16 de abril de 2015, bajo los 
siguientes términos (Fls. 91 c.1 pruebas):  
 

 
(…) 

 
 

 El 12 de marzo de 2019 la Coordinadora Grupo Laboratorio Clínico indicó lo 
siguiente sobre los resultados de laboratorio de la toracocentesis diagnostica 
presuntamente practicada a María Gertrudis Chaparro Bonilla (Fls. 484 c.3 
ppal.):  
 

 
 

 El 23 de julio de 2019 el Coordinador Grupo de Imagenología Diagnóstica del 
Instituto Nacional de Cancerología aclaró lo siguiente (Fls. 527 c.3 ppal.):  
 

 
 
Bajo el esquema probatorio señalado, ha de indicarse que María Gertrudis 
Chaparro Bonilla fue, efectivamente, paciente del Instituto Nacional de 
Cancerología, en donde fue atendida desde 2011 por un evento cancerígeno 
desarrollado en su esófago.  
 
El 16 de agosto de 2011 la ahora demandada determinó que, a partir de la arcada 
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dentaria, a 30 centímetros de esta, existía una lesión elevada en el esófago medio 
a estudio, una hernia hiatal, esofagitis y gastritis, ello como resultado de una 
endoscopia realizada a la paciente, cuyo resultado de la biopsia del 17 de agosto 
de 2011 daba cuenta de una displasia severa en el epitelio escamoso.  
 
En análisis denominado esofagogastroduodenoscopia del 30 de septiembre de 
2011 se logró determinar que la lesión del carcinoma ahora ya no era a 30 
centímetros de la arcada dentaria, sino que era a 18 centímetros con una 
disminución de la luz.  
 
Ello fue precedido por el diagnóstico del 4 de octubre de 2011 en el que se 
determinó que la señora Chaparro Bonilla presentó diagnóstico de carcinoma 
escamocelular moderadamente diferenciado con componente in situ focal.  
 
En noviembre de 2011, y considerando que la paciente era una persona en la 
octava década de su vida, con un antecedente de cáncer cervical, EPOC, diabetes 
mellitus tipo II e hipotiroidismo, los médicos tratantes dieron como único tratamiento 
posible la radioterapia, ello teniendo en cuenta que como bien lo aseguraron los 
testigos Raúl Eduardo Pinilla Morales y Ricardo Oliveros Wilches, el tratamiento 
para un paciente sin las comorbilidades que presentaba María Gertrudis Chaparro 
Bonilla consistía en realizar quimioterapia, radioterapia y una cirugía para mejorar 
la sintomatología.  
 
Posteriormente, siguiendo la cronología de la historia clínica en mayo de 2012 se 
confirmó que la lesión no solo era la de los 30 centímetros, sino que se encontraba 
a 18 centímetros, lo cual generaba estenosis a la paciente.  
 
Según lo narran los mentados testigos y conforme a la historia clínica el 1 de junio 
de 2012 se realizó Junta Médica con los profesionales de la entidad, en la cual se 
determinó que la paciente no era candidata al uso de stent, precisamente por la 
ubicación de la lesión, que según lo manifestado por la familia tampoco era posible 
la instalación de una sonda nasogástrica para mantener su calidad de vida, por lo 
cual el único camino de tratamiento para sostener las condiciones vitales era la 
realización de dilataciones, que si bien no cambiarían mucho la dieta líquida que 
mantenía la señora Chaparro Bonilla, mejorarían las dificultades de salud 
presentadas.  
 
Llama la atención, que, en la junta médica, opuesto a lo relatado en la demanda, 
nunca se prohibió la realización de biopsias, mucho menos se indicó que ello fuese 
contraindicado para la paciente.  
 
Seguido a ello, debe resaltarse que a la paciente le fueron practicadas 5 
dilataciones esofágicas, todas ellas a través de endoscopia y con el uso de bujías 
de Savary de diferentes calibres, al respecto la literatura médica ha indicado, lo 
siguiente:  
 

En la actualidad, las bujías de Savary-Guilliard y los balones son los dilatadores de 
mayor aceptación por su manejo más fácil y seguro. Las bujías de Savary-Guilliard 
son dilatadores de polivinilo, compuestos por un sistema de bujías de calibre 
progresivo (de 5-20 mm de diámetro) y punta afilada de 20 mm. Se pasan sobre una 
guía de punta atraumática y provista de marcas que ayudan a controlar la adecuada 
situación de las bujías. Al igual que todos los dilatadores tipo bujía, transmiten al 
explorador la sensación táctil de la resistencia que ofrece la estenosis.9 
 

Igualmente, coincide la lex artis con lo narrado por los testigos, en indicar que para 
el uso de los calibre de los dilatadores se debe hacer uso de la regla de tres, 

                                                           
9 https://www.elsevier.es/es-revista-gastroenterologia-hepatologia-14-articulo-guia-practica-sobre-

indicaciones-tecnicas-13111683 

https://www.elsevier.es/es-revista-gastroenterologia-hepatologia-14-articulo-guia-practica-sobre-indicaciones-tecnicas-13111683
https://www.elsevier.es/es-revista-gastroenterologia-hepatologia-14-articulo-guia-practica-sobre-indicaciones-tecnicas-13111683
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explicada de la siguiente manera:  
 

En opinión de los expertos, la selección del diámetro del dilatador inicial está 
condicionada por el calibre de la estenosis. Se recomienda comenzar con un 
dilatador 1-2 mm mayor que el calibre estimado de la luz de la estenosis, y el 
diámetro máximo utilizado dependerá de la complejidad de la estenosis. (…) En las 
estenosis malignas, con un mayor riesgo de perforación, está contraindicado el uso 
de dilatadores de gran calibre. La dilatación debe alcanzar sólo el calibre necesario 
para el objetivo que se pretende, diagnóstico o terapéutico. (…) Se recomienda, 
para minimizar el riesgo de perforación, no utilizar más de 3 bujías de calibre 
progresivo en una sola sesión dilatadora («regla del 3»)10 

 

En el mismo sentido, se observa que dentro los riesgos de los pacientes durante la 
dilatación, se encuentra la perforación, describiéndolo de la siguiente manera:  
 

(…) Las complicaciones más graves de la dilatación son la perforación, la 
hemorragia y la broncoaspiración. La perforación es la complicación más frecuente 
y más grave, con una mortalidad que alcanza hasta un 20%. Su incidencia es difícil 
de determinar. 
La presencia de perforación se debe sospechar cuando tras una dilatación el 
paciente presenta dolor torácico persistente, disnea, fiebre y/o taquicardia.(…) El 
diagnóstico incluye una radiografía de tórax y un tránsito esofágico, realizado en un 
primer tiempo con contraste hidrosoluble, y a continuación con bario si éste resulta 
negativo, ya que por su mayor densidad puede poner de manifiesto pequeñas 
perforaciones (…) El riesgo de perforación es mayor en las estenosis malignas (cuya 
tasa oscila entre el 6 y el 10%), en las secundarias a la ingesta de cáusticos” 

 
Así las cosas, debe indicarse que dentro de los riesgos de la dilatación se encuentra 
la perforación, el cual aumenta cuando se trata de estenosis malignas, como la 
padecida por la señora Chaparro Bonilla.  
 
Es menester señalar que el uso de las bujías de Savary se produjo de la siguiente 
manera en cada dilatación a través de endoscopia:  
 

Fecha de la dilatación Bujía utilizada y anotaciones adicionales 

23/07/2013 Bujía de Savary No. 11, no sobrepasó el 
calibre por manifestación de dolor de la 
paciente. 

9/08/2013 Bujía de Savary No. 11 sin complicaciones 

16/08/2013 Dilatación y colocación de stent esofágico 
Bujía de Savary No. 11 

4/02/2014 Bujía No. 12.8, sin complicaciones 

11/03/2014 Uso de Bujía No. 14 sin complicaciones 

 
Tampoco se puede perder de vista que la literatura médica ha considerado que la 
principal causa de fistula traqueoesofágica se relaciona con padecer de cáncer de 
esófago asociada al tratamiento quimio – radioterápico, todas estas condiciones 
padecidas por la paciente11.  
 
Por ende, no se puede establecer que la causa eficiente y única de la fistula 
traqueoesofágica (en estudio) que presuntamente padeció la señora Chaparro 
Bonilla, se asociara a una perforación producida por el procedimiento de dilatación 
del 11 de marzo de 2014, ya que no se puede dejar de lado el hecho de que la 
paciente padecía cáncer y había recibido tratamiento radioterapéutico, condiciones 
que pudieron causar el mismo efecto en la paciente por sí solos.  
 
Ahora bien, se observa que el 11 de marzo de 2014 fue firmado consentimiento 
informado para la realización del procedimiento de endoscopía de las vías altas y 

                                                           
10 Ibidem  
11 https://www.revistadepatologiarespiratoria.org/descargas/PR_22-1_29-31.pdf  

https://www.revistadepatologiarespiratoria.org/descargas/PR_22-1_29-31.pdf
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otros, en dicho documento consta la posibilidad de realizar biopsia y dentro de los 
riesgos descritos aparece el de perforación, llamando la atención que si bien la 
firma y el manuscrito de la cédula de la paciente se ven como en los demás 
documentos de consentimiento otorgados el 9 de agosto de 2013 y 16 de agosto 
de 2013, lo cierto es que el número de cédula corresponde al de la señora Nubia 
Esperanza Torres Chaparro, de quien las testigos Marlene Novoa Celis y Martha 
Cecilia Álvarez Benavidez afirmaron que asistía a acompañar a su mamá a los 
procedimientos médicos para el tratamiento del cáncer que padecía, lo cual indica 
que según se evidencia los riesgos contenidos en el consentimiento, no solo eran 
conocidos por la paciente, sino también por su acompañante. 
 
Se tiene entones que la señora Chaparro Bonilla ingresó el 19 de marzo de 2014, 
casi 8 días después del procedimiento con síntomas de fiebre, problemas 
respiratorios y malestar para la ingesta de alimentos, siendo diagnosticada con un 
derrame pleural y neumonía adquirida en la comunidad.   
 
Es menester señalar, que el diagnóstico de neumonía adquirida en la comunidad 
hace alusión a que no la contrajo en un ambiente intrahospitalario, es decir, no la 
contrajo por estar hospitalizada, lo cual, contrario a lo narrado en la demanda, no 
implicaba que esta pudiese estar asociada a la fistula traqueoesofágica que se 
sospechaba tenía la paciente.  
 
Tal como se relacionó en el cuadro que contiene la cronología de la historia clínica, 
una vez se realizó el examen con el medio de contraste se determinó la posibilidad 
de existencia de una fistula traqueoesofágica proponiendo la colocación de un 
stent, que, si bien a lo largo del tratamiento fue autorizado por los familiares, por las 
condiciones de la paciente y por los antecedentes de no tolerar dicho tratamiento, 
se desistió de este.  
 
Si bien es cierto, las condiciones de la paciente fueron desmejorando hasta su 
fallecimiento, ni de la historia clínica, ni de la narración de los médicos Pinilla 
Morales y Oliveros Wilches, se evidencia que hayan hecho alusión a la paciente 
como en condición terminal o que el cáncer hubiera sido de tipo metastásico, si bien 
reconocieron que la enfermedad era localmente avanzada y que era una paciente 
con reducidas posibilidades de mejoría, estas situaciones distan de las narraciones 
contenidas en la demanda.  
 
Resulta preciso recordar que, tratándose de fallas médicas, la carga de la prueba 
recae en la parte demandante, quien debe procurar más allá de hacer la narración 
de los hechos, probar que estos corresponden a la realidad y que la ausencia de 
aplicación de los protocolos médicos se dan en el caso, lo cual no sucedió.  
 
Es necesario indicar que, pese a haberse decretado un dictamen pericial para 
esclarecer si la atención brindada a María Gertrudis Chaparro Bonilla se ajustaba a 
los protocolos médicos, lo cierto es que la parte demandante desistió de él, pese a 
ser el medio de prueba más efectivo, inclusive para determinar si como lo afirmó la 
historia clínica no corresponde a los parámetros legales.  
 
Por ejemplo la simple conjetura efectuada por la parte demandante, relacionada 
con que el líquido pleural tomado durante la realización de la toracocentesis del 26 
de marzo de 2014, era para realizar un examen patológico carece de sustento en 
las órdenes contenidas en la historia clínica, máxime cuando este fue remitido al 
laboratorio tal como lo certificó los coordinadores de radiología del laboratorio 
clínico de la entidad, para que se efectuara un cultivo para determinar la existencia 
de infección, no de cáncer como lo indica la demanda.  
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De esta manera, se tiene que la parte demandante si bien probó la ocurrencia del 
daño, NO se encargó en demostrar de ninguna manera que este fuera imputable 
jurídicamente a las entidades demandadas, ya que por el contrario en el expediente 
obran las historias clínicas y los testimonios de los médicos Ricardo Oliveros 
Wilches y Raúl Eduardo Pinilla Morales, que dan cuenta de que los procedimientos 
practicados estuvieron acorde a los parámetros médicos tanto en el diagnóstico, 
como en el tratamiento dado a María Gertrudis Chaparro Bonilla, dando como 
resultado la ausencia de responsabilidad en los hechos demandados. 
 

5. COSTAS 
 

En el caso bajo estudio el despacho no encontró fundamentos suficientes para 
condenar en costas a la parte vencida, razón por la que se abstuvo de reconocer 
ese concepto en esta instancia a cargo del demandante (artículo 188 del Código de 
Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo y el artículo 365 
del Código General del Proceso). 
 
En mérito de lo expuesto, el JUZGADO SESENTA Y UNO (61) ADMINISTRATIVO 
DEL CIRCUITO JUDICIAL DE BOGOTÁ D.C – SECCIÓN TERCERA 
administrando justicia en nombre de la República de Colombia y por autoridad de 
la Ley, 
 

FALLA: 
 
PRIMERO: NEGAR las pretensiones de la demanda, por los motivos expuestos en 
esta providencia. 
 
SEGUNDO: Sin condena en costas.  
 
TERCERO: La presente sentencia se notifica de conformidad con lo establecido en 
el artículo 203 de la Ley 1437 de 2011. 
 
CUARTO: Ejecutoriada la presente providencia, liquídense por Secretaría los 
gastos ordinarios del proceso, y en caso de remanentes devuélvanse al interesado. 
 
QUINTO: Una vez cumplido lo anterior, por secretaría ARCHIVAR el expediente. 
 

 
NOTIFÍQUESE Y CÚMPLASE, 

 
 
 

EDITH ALARCÓN BERNAL 
JUEZA 

 
CAM 
 
 

  
 
 

Firmado Por: 
 

Edith  Alarcon Bernal 
Juez Circuito 
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