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Dictamen n.°: 281/24

Consulta: Consejera de Sanidad
Asunto: Responsabilidad Patrimonial
Aprobacion: 23.05.24

DICTAMEN del Pleno de la Comision Juridica Asesora de la
Comunidad de Madrid, aprobado por unanimidad, en su sesion de 23 de
mayo de 2024, sobre la consulta formulada por la consejera de Sanidad,
al amparo del articulo 5.3 de la Ley 7/2015, de 28 de diciembre, en el
procedimiento de responsabilidad patrimonial promovido por D. ...... ,
Dna. ...... y Dia. ...... , por los danos y perjuicios sufridos que atribuyen
al fallecimiento de su esposa y madre, Dna. ...... , que atribuyen a la
realizacion de una colonoscopia y al retraso de diagnéstico de las

complicaciones sufridas, en el Hospital Universitario de Getafe.

ANTECEDENTES DE HECHO

PRIMERO.- El 19 de abril de 2022, las personas mencionadas en el
encabezamiento presentaron un escrito en una oficina de Correos, en el
que reclamaban la responsabilidad patrimonial de la Comunidad de
Madrid por el fallecimiento de su esposa y madre, a la edad de 64 anos,
por “sepsis grave secundaria a peritonitis por perforaciéon de colén” y que
imputan a la asistencia sanitaria dispensada en el Hospital Universitario
de Getafe.

Segun el relato del escrito de reclamacion, su familiar era una
paciente con varias patologias cronicas o enfermedades previas
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(esteatosis hepatica, hipertension arterial y diabetes mellitus) que hacian
que su tratamiento o en la realizacion de cualquier tipo de procedimiento
o intervencion meédica, se debian de extremar las precauciones o
prevenciones médicas necesarias por tener con caracter previo dichas

patologias.

Senalan que, durante los primeros meses del afno 2021, su esposa
y madre presentaba un cuadro de desorientacion, unos dolores en la
zona abdominal epigastricos y una anemia desconocida, y se le
recomendo por el personal médico del Hospital Universitario de Getafe
que se la debia de practicar, un procedimiento de alto riesgo, dado el
estado de salud de la paciente, consistente en una colonoscopia, que se
realizé el 31 de marzo de 2021 y en la que le extirparon dos adenomas o
polipos, si bien existia un tercero que no pudo ser extraido porque
presentaba mayores dificultades de extirpacion, por lo que se programo

una segunda colonoscopia para el 20 de abril de 2021.

Los reclamantes reprochan que no se valoré suficientemente por
los meédicos especialistas la necesidad de realizar la segunda
colonoscopia, dado que era una paciente de alto riesgo por sus
patologias previas, y se debieron extremar las precauciones necesarias
en estos casos. Ademas, sostienen que una vez se decide repetir la
colonoscopia, y al encontrase con dificultades en su extirpacion, dicho
procedimiento se debio suspender o interrumpir, y realizar una biopsia,
para saber si el polipo era maligno o benigno, sin embargo, dicho
procedimiento de reseccion o extraccion tuvo tantas complicaciones, que
el endoscopista caus6 una perforacion en el colon el dia 20 de abril de
2021.

Segun los reclamantes, extrana sobremanera que existiendo dicha
dificultad en la colonoscopia y dado que su familiar era una paciente de
alto riesgo, en vez de dejarla ingresada para ver como evolucionaba o se

recuperaba, o hacerle alguna prueba TAC, incomprensiblemente se la dio
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el alta el mismo dia 20 de abril de 2021, obligandole a reingresar el dia
siguiente, ya que su situacion era grave por un empeoramiento de su
estado de salud. Refieren que se le hizo un TAC, pero no vieron o
detectaron la perforacion del colon y que, a pesar de que los dolores
abdominales no remitian y eran rebeldes a la analgesia y las pruebas
analiticas que se realizaron demostraban un incremento considerable de
la infeccion, asi como se acumulaba una ingente cantidad de liquido
ascitico, y estaba oligoanurica, los servicios médicos no repitieron cada
dia o al menos cada 48 horas, la prueba de TAC, ecografia o pruebas de
imagenes que correspondian. Ademas, denuncian que no se ingresara a

la paciente en la UVI.

Los reclamantes sostienen que la deteccion efectiva y precoz del
diagnostico correcto respecto de la lesion o dolencias de la paciente (por
neumoperitoneo), es fundamental y relevante, para prestarle el
tratamiento terapéutico o la asistencia sanitaria correcta, pero en este
caso se dejaron transcurrir siete dias hasta que se le vuelve a hacer un
TAC, a fin de comprobar que el colon estaba perforado. Asimismo,
inciden en que conociendo que, el dia 27 de abril de 2021, dicho colon
estaba perforado, con el agravamiento exponencial de la infeccion que
desarrollo por dias, no se realiza la intervencion quirurgica de forma
inmediata, y se hace al dia siguiente a las 13:40 horas, cuando dada la
extrema urgencia de la situacion exige que sea imprescindible acometer

dicha intervencion lo antes posible.

En definitiva, consideran que no solo es que se haya producido una
evidente falta o pérdida de oportunidad en cuanto, no se repitieron la
prueba TAC para que la paciente tuviera la posibilidad de darle el
tratamiento correcto y fuera intervenida quirurgicamente lo antes
posible, sino que, ademas, existi6 una demora o retraso en el

diagnostico, lo que, en su opinidon, supone una mala praxis médica y una
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deficiente prestacion del servicio sanitario publico por los responsables

del Hospital Universitario de Getafe.

En apoyo de sus pretensiones, los reclamantes aportan el informe
pericial elaborado por un especialista en Cirugia General y del Aparato

Digestivo.

Los interesados reclaman una indemnizacion, por aplicacion del
baremo establecido para los accidentes de trafico de 209.399,99 euros,
desglosados en 155.918,77 euros para el esposo de la fallecida y de

26.760,11 euros, a favor de cada una de las hijas.

El escrito de reclamacion se acompana con copia del libro de
familia de los interesados; el certificado de defuncion de su familiar y el

citado informe pericial (folios 1 a 57 del expediente).

SEGUNDO.- Del estudio del expediente resultan los siguientes

hechos de interés para la emision del dictamen:

La familiar de los reclamantes, de 64 anos de edad en la fecha de
los hechos por los que reclama, contaba con antecedentes médicos, entre
otros, de dislipemia; esteatosis hepatica; hipertension arterial y diabetes
Mellitus. El 24 de marzo de 2021, acudi6é al Servicio de Urgencias del
Hospital Universitario de Getafe, por mareo de tipo inestabilidad,
encontrandose con mas torpeza motriz y bradipsiquia y mas decaida
ultimamente. Tras la exploracion y pruebas complementarias, se derivo a
la paciente a su médico de Atencion Primaria para valoracion de
hormonas tiroideas y estudio de anemia normocitica normocromica, asi

como posible sindrome depresivo.

La paciente volvio al Servicio de Urgencias el dia siguiente, 25 de
marzo, porque al regresar a casa, comenzé con comportamientos
anormales y estaba desorientada. También referia, desde hace unos

meses, trastorno del sueno y epigastralgia con sensacion nauseosa, por
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lo que su médico de Atencion Primaria habia pautado omeprazol. La
paciente fue valorada por el Servicio de Neurologia. Se emitio el juicio
clinico de episodio agudo esta noche compatible con cuadro confusional,
a tener en cuenta inicio de Flatoril recientemente; anemia sintomatica
con clinica de mareo ortostatico en paciente con dolor abdominal con
mejoria con protector y no se descarta componente depresivo asociado

en relacion con jubilacion.

La familiar de los reclamantes ingreso a cargo de Medicina Interna
para estudio de dolor abdominal, pérdida de peso y anemia no conocida.
Durante el ingreso se realiza TC abdominal observandose signos de
hepatopatia cronica con hipertension portal. Trombosis segmentaria
laminar de la rama izquierda de la porta. En la analitica presenta

ferropenia. Se inicia hierro intravenoso.

El 31 de marzo de 2021, en el curso del ingreso en el hospital, se
realiza colonoscopia, previa firma del documento de consentimiento
informado. Se introduce colonoscopio hasta visualizar valvula ileocecal y
orificio apendicular. La mucosa presenta un patréon vascular conservado.
Se identifican las siguientes lesiones: en ciego, lesion de aspecto
adenomatoso (NICE 2) de 15 mm tipo LST-G O-Ila que, tras elevacion con
azul de metileno, adrenalina diluida 1:100000 y Voluven, se extirpa en
un tiempo con asa de diatermia y se recupera en bote A y se coloca clip
profilactico; en transverso, polipo sésil de 3 mm que se extirpa con asa
fria (bote B); a 30 cm de margen anal, sobre pliegue, se identifica una
lesion plana de aspecto adenomatoso de unos 30 mm, con una zona
central que impresiona de deprimida y no granular (0-IIc?). En el
momento de la inspeccion la paciente presenta importante depresion
respiratoria, por lo que se decide tatuar la lesion (tatuaje enfrentado
ligeramente distal en sentido anal) y se da por finalizada la exploracion.
El diagnostico fue LST-G. mucosectomia y lesion de extension lateral no

extirpada tatuada. Como complicacion, figura depresion respiratoria. En
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el apartado de observaciones se consigné que, durante el procedimiento,
la paciente presenté una apnea prolongada secundaria a obstruccion de
la via respiratoria con desaturacion al 60% que remonta tras ventilacion
no invasiva y maniobras. Se decide gestionar cita para nueva

colonoscopia con anestesista.

La paciente fue valorada el 5 de abril de 2021 por el Servicio de
Anestesiologia y Reanimacion con las conclusiones, para anestesia
general, de riesgo ASA II (enfermedad sistémica que no provoca

alteracion funcional).

El 7 de abril de 2021, se pauto el alta hospitalaria, con el
tratamiento de antidiabéticos orales y atencion por enfermera educadora
en control de diabetes. Consulta con Endocrinologia dentro de 3 meses.
Control por médico de Atencion Primaria. Pendiente de resultados de
Anatomia Patologica de los dos polipos extirpados. Acudira a la cita de la
PCR y de la colonoscopia con preparacion previa y a consulta de

Digestivo (Hepatologia). Cita para colonoscopia el 20 de abril de 2021.

El citado dia 20 de abril 2021 se realiza la colonoscopia en el
Servicio de Aparato Digestivo del Hospital Universitario de Getafe. Ese
mismo dia la paciente firma el documento de consentimiento informado
(folios 219 y 220). En dicho documento figura en qué consiste el
procedimiento y sus posibles riesgos, entre los que figuran, como
frecuentes, la hemorragia y la perforacion del colon, indicandose que
aparecen con mas frecuencia cuando se realizan técnicas de tratamiento

como reseccion de polipos.

En la descripcion de la colonoscopia realizada consta que “se
avanza la optica hasta 60 cm del margen anal. En retirada, a 40 cm del
margen anal, sobre un pliegue, se observa un pélipo plano de unos 18 mm
con un area excéntrica ligeramente deprimida (O- IIb+Ilc). Se enfrenta con
mucha dificultad. A pesar de ellos se logra sobreelevar en varios tiempos

con dilucion habitual de adrenalina al 1/100000 mezclada con
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gelafundina y azul de metileno logrando resecarlo por completo con el asa
caliente salvo un pequernio resto que parece contener fibrosis subyacente y
se reseca con la pinza fria. Se electro fulgura la escara con argén plasma

con intencion profildactica. Solo se logra recuperar algunos fragmentos del

polipo”.

Consta como diagnostico: polipo de colon a 40 cm del margen anal

extirpado y como complicaciones, ninguna. Se pauto el alta a domicilio.

El dia 21 de abril de 2021, la paciente acude a Urgencias del
Hospital Universitario de Getafe. Refiere intenso dolor abdominal que
empeora con el decubito tras realizacion de colonoscopia ayer con
reseccion de un poélipo. Refiere haber realizado varias deposiciones sin
productos patologicos. No vomitos ni nauseas. Afebril. Se realiza toma de
constantes vitales y exploracion fisica por aparatos. En el abdomen
presenta: RHA + (ruidos hidroaéreos) de tonalidad normal. Abdomen con
defensa generalizada, con dolor a la palpacion superficial generalizada

mas acusado en hemiabdomen derecho, peritonismo.

Se extrae analitica con elevacion de PCR (63,2 mg/L), con valores
normales de leucocitos y funcion renal, normal. También, se realiza TAC
abdominal con hallazgos de cambios morfologicos hepaticos de
hepatopatia cronica con porta aumentada de calibre con trombosis
portal que ha progresado respecto al previo del 29 de marzo de 2021
(trombo que ha progresado hasta el eje espleno portal). Recanalizacion
de vena umbilical. Esplenomegalia con colaterales esplenoportales de
gran calibre y vena renal izquierda de 26mm de calibre. Moderada

cuantia de ascitis, no presente en estudio previo. Colelitiasis.

Se solicita valoracion por el Servicio de Aparato Digestivo. Se pasa
a la paciente a cama para realizar paracentesis diagnostica, si bien, ante
la escasez de liquido ascitico, no se realiza puncion y extraccion del

mismo. Se inicia antibioterapia y se ajusta analgesia.
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La esposa y madre de los reclamantes ingresa a cargo del Servicio

de Aparato Digestivo.

El dia 22 de abril, la paciente presenta dolor abdominal difuso. En
el abdomen: RHA muy disminuidos, distendido doloroso a la palpacion
con sensibilidad de rebote, sin semiologia de ascitis. En la analitica
destaca elevacion de PCR (125,9 mg/l) y procalcitonina (10,20 ng/ml),
sin leucocitosis y con funcion renal normal. En ese momento el juicio
clinico es de sindrome postpolipectomia (no perforacion en TC abdomen);
cirrosis hepatica; hipertension portal; trombosis portal en progresion y
ascitis escasa. Tratamiento: incremento de Dx al 5% y se pauta
anticoagulacion con heparina de bajo peso molecular en 24-48 horas. Se

solicita analitica.

Durante los siguientes dias, la evolucion clinica es favorable y la
paciente presenta mejoria importante del dolor abdominal hasta ser
intermitente y de grado leve-moderado, sin claros signos de irritacion
peritoneal a la exploracion. Mantiene transito intestinal normal,
realizando deposicion, se encuentra afebril y conserva la diuresis.

Estabilidad hemodinamica con leve tendencia a la hipotension.

El 26 de abril, 00:43 horas, avisan por oliguria y marcada
distension abdominal, que le produce dolor. Refiere aumento progresivo
del perimetro abdominal durante el fin de semana y empeoramiento del
edema MMII que inicialmente solo presentaba en tobillos. Molestias
abdominales en este contexto de forma difusa sin nauseas ni vomitos
asociados, pero si ortopnea. Asocia edema palpebral bilateral y facial que
no tenia previamente. Tension arterial mas justas que dias previos y
oliguria en la tarde (250 ml). Se valoran constantes vitales. Se realiza
exploracion fisica por aparatos. En la exploracion abdominal presenta
abdomen distendido, depresible, molestias difusas a la palpacién. No se
palpan megalias ni signos de irritacion peritoneal. RHA presentes

normales. En miembros inferiores presenta edemas con févea evidentes
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hasta rodillas, pero también cara interna y posterior de muslos de forma
bilateral y simétrica. Semiologia sugerente de descompensacion
edemoascitica. Iniciado tratamiento con albumina en bolos. Se anade

furosemida intravenosa.

A las 01:45 horas, avisan por regular estado general. Aumento del
perimetro abdominal, edema y oliguria. Refiere molestias abdominales en
relacion a ascitis a tension. Tolerando liquidos adecuadamente. Se
realiza exploracion fisica, en el abdomen presenta: RHA escasos.
Semiologia de ascitis a tension. Abdomen depresible, molesto a la
palpacion profunda, sin defensa ni peritonismo. Se realiza paracentesis
evacuadora con reposicion de albumina. Se decide esperar respuesta a la
dosis de albumina administrada y observar diuresis. Se ajusta analgesia.
Se realiza estudio del liquido ascitico. Recuento celular: leucocitos 7534/
pL (10-150). Se amplia cobertura antibiotica (piperacilina-tazobactam) y

se pauta sobrecarga de albumina.

A las 09:10 horas, la paciente no refiere dolor abdominal. Se anota
que el dia anterior, presentdé sensacion de distension abdominal que
cedi6 con paracentesis. Se realiza exploracion fisica, con abdomen
globuloso con escasa ascitis. Blando y depresible, no doloroso. Se valoro
analitica y constantes vitales. Se anade al tratamiento SO 9%, vitamina

K, albumina intravenosa.

A las 08:31 horas, del dia 27 de abril, la paciente refiere mal estado
general, por dolor abdominal difuso y sensacion de disnea de pequenos
esfuerzos. Ha hecho 2 deposiciones escasas y un vomito escaso. Se
valora constantes vitales y se realiza exploracion fisica. Presenta
frecuencia respiratoria de 17 rpm, cierto tiraje abdominal. Icteria. En
abdomen presenta: RHA escasos, timpanico en epigastrio, depresible,
doloroso a la palpacion difusa, ascitis importante sin oleada. Miembros
inferiores, edemas bilaterales hasta raiz de miembros. Se valora analitica

que presenta aumento de leucocitos (11537 /uLl). Se pauta sondaje
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vesical. Dieta liquida. Se ajusta tratamiento a filtrado glomerular (FG). Se
realiza paracentesis evacuadora y se solicita radiografia de abdomen

urgente.

A las 12:24 horas, consta que en la bioquimica de la analitica
presenta marcado deterioro de la funcion renal. En la radiografia de
abdomen: sin signos de neumoperitoneo. Ascitis. Se habla con
Radiologia para solicitar TAC abdomen wurgente sin contraste
intravenoso. En Microbiologia se aprecia crecimiento de Staphylococo
coagulasa negativo. Dudoso contaminante. Se recomiendan sacar 2
hemocultivos (HC) y ampliar espectro. Se anade daptomicina. Se avisa a

meédico interno residente de guardia y a UCI.

El dia 27 de abril, a las 14:43 horas, se obtiene el informe verbal de
Radiologia, con datos de perforacion y neumoperitoneo. Pendiente de
informe definitivo. Se avisa a Servicio de Cirugia General y Digestivo, y a

UCI. Se anade metronidazol para cubrir anaerobios.

En el informe del TC de abdomen de 27 de abril de 2021 consta:
neumoperitoneo. Dilatacion de asas de yeyuno proximal con
engrosamiento mural, hallazgo inespecifico. Neumoperitoneo localizado
en meso e hipogastrio y pequenas burbujas en parietocoélico izquierdo.
Dilatacion y discreto engrosamiento mural de asas de yeyuno proximal,
sin otros hallazgos asociados. Podria ser secundario a isquemia venosa
por la trombosis de VMS que se apreciaba en exploracion previa. Signos
de hepatopatia cronica. Ascitis, esplenomegalia y colaterales
portosistémicas, como signos de hipertension portal. Lesion ovoidea de
densidad grasa localizada en colon ascendente, de 17 x 7 mm, probable

lipoma. Sonda vesical.
A las 18:41 horas, se decide ingreso en la UCI.

El 28 de abril de 2021, la paciente es intervenida por el Servicio de

Cirugia General y Digestivo, con los siguientes hallazgos: “varices
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abdominales subcutdneas. Alteracion de la coagulacion generalizada.
Asas de ID normal con algun resto de fibrina. Abundante liquido ascitico (3
litros) claro con algun tinte mds oscuro en partes declives. Sin pus ni
signos de contaminacion fecal. Peritonitis generalizada. En el colon
izquierdo a la altura de la unién entre colon descendente con sigma
(marcado con tinta china) presenta un aspecto inflamatorio con perforacion
subcentimétrica cubierta de fibrina. No hay salida de material fecal a la

presion”.

Tras la intervencion, la paciente ingresa en la UCI. Durante el

ingreso presento las siguientes complicaciones:

- Fallo hepatico agudo sobre cronico con evolucion clinica
desfavorable por encefalopatia hepatica grave, ictericia con ascenso de
bilirrubina y coagulopatia grave. Durante el ingreso fue valorada por el
Servicio de Aparato Digestivo que no indicé medidas adicionales y se
contacté con el Servicio de Aparato Digestivo del Hospital General
Universitario Gregorio Maranon para consulta de trasplante hepatico u
otras medidas de soporte y tras estudiar el caso, se consider6 que no

cumplia indicaciones de trasplante hepatico en alerta cero.

- Sepsis intraabdominal precipitante del cuadro. La respuesta
inflamatoria sistémica fue florida al ingreso, pero en los ultimos dias ya
sin fiebre y con reactantes de fase aguda en descenso bajo tratamiento
antibiotico dirigido con daptomicina (S. Haemolyticus en liquido ascitico)
ademas de cefotaxima y metronidazol empiricos. Como consecuencia
desarrollo los siguientes fracasos organicos: fracaso hemodinamico;
fracaso renal agudo anurico, en situacion de terapia renal sustitutiva
durante su ingreso; insuficiencia respiratoria con necesidad de
ventilacion mecanica invasiva y mala tolerancia a nutricion enteral con

distension abdominal persistente pese a colostomia normofuncionante.
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El dia 5 de mayo de 2021 habiendo descartado la posibilidad de
trasplante hepatico en alerta cero y otras medidas de soporte hepatico y
ante la refractariedad del tratamiento médico, en sesion clinica del
Servicio de Medicina Intensiva y de acuerdo con su familia, se decidi6 la

adecuacion del esfuerzo terapéutico con retirada del soporte vital.

Finalmente, la esposa y madre de los reclamantes fallecio el 6 de
mayo de 2021.

TERCERO.- Presentada la reclamacion, se acordo la instruccion
del expediente conforme a lo previsto en la Ley 39/2015, de 1 de
octubre, del Procedimiento  Administrativo Comun de las

Administraciones Publicas (en adelante, LPAC).

Se ha incorporado al procedimiento la historia clinica de la esposa
y madre de los reclamantes del Hospital Universitario de Getafe (folios 60
a209y217 a 223).

Asimismo, consta en el procedimiento el informe del Servicio de
Aparato Digestivo del centro hospitalario, que, el 7 de julio de 2022,
realiz6 un analisis de la asistencia sanitaria dispensada a la paciente

segun los datos de la historia clinica.

En el mencionado informe se concluye que la paciente poseia
numerosa comorbilidad (diabetes mellitus, hipertension, dislipemia,
hepatopatia cronica en estado cirrético con hipertension portal,
trombopenia y episodio reciente de descompensacion en forma de
encefalopatia hepatica) que la convertia en una paciente de riesgo alto
para sufrir complicaciones en cualquier procedimiento médico; que la
colonoscopia con polipectomia es la exploracion indicada para la
reseccion del polipo con objeto de tipificar adecuadamente la histologia
del mismo y evitar que, en un futuro, pudiera malignizar convirtiéndose
en un cancer de colon; que la colonoscopia se realiza bajo todos los

estandares de calidad, aceptando y firmando el correspondiente
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documento de consentimiento informado donde consta, entre otra
informacién, la posibilidad de que se produzcan complicaciones como
una perforacion; que el manejo tras sospecha inicial de un sindrome
postpolipectomia, se realiz6 correctamente ya que se ingres6 a la
paciente en el hospital y se administré6 antibiotico de amplio espectro
intravenoso tras descartar, con método de imagen adecuado, la
presencia de una perforacion de viscera hueca; que durante la
hospitalizacion, se le vigila diariamente con un control evolutivo riguroso
y cuando se detecta la perforacion (perforacion diferida), se contacta
instantaneamente tanto con la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
como con el Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo y se ingresa
en la UCI de forma inmediata que tras valoracion por el Servicio de
Cirugia General y Aparato Digestivo se indica tratamiento quirurgico y
que pesar de haber puesto todos los medios a disposicion de la paciente
para la resolucion de su grave cuadro clinico, la evolucion resulta

desfavorable y fallece unos dias después.

El informe acaba lamentando el tragico desenlace final, pero
considera que el proceso asistencial se ajusta a los protocolos actuales y

a la correcta praxis médica.

Figura en el procedimiento el informe de 30 de agosto de 2023 de la
Inspeccion Sanitaria que, tras analizar la historia clinica de la paciente,
los informes emitidos en el curso del procedimiento, asi como realizar las
oportunas consideraciones médicas concluye que la asistencia sanitaria
prestada por el Servicio de Aparato Digestivo del Hospital Universitario

de Getafe ha sido adecuada.

Una vez instruido el procedimiento, el 26 de diciembre de 2023 se
confirio tramite de audiencia a los reclamantes. No consta que los
interesados formularan alegaciones dentro del tramite conferido al

efecto.
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Finalmente, el 19 de abril de 2024, se ha formulado la propuesta
de resolucion desestimatoria de la reclamacion al considerar que no se
ha acreditado la infraccion de la lex artis en la asistencia sanitaria

reprochada.

CUARTO.- El 25 de abril de 2024 se formulo preceptiva consulta a
este organo consultivo, registrada en la Comision Juridica Asesora de la
Comunidad de Madrid con el n.° 281/24. La ponencia correspondio a la
letrada vocal, Dha. Ana Sofia Sanchez San Millan, que formulo y firmé la
oportuna propuesta de dictamen, deliberada y aprobada por el Pleno de

esta Comision Juridica Asesora en su sesion de 23 de mayo de 2024.

A la vista de tales antecedentes, formulamos las siguientes

CONSIDERACIONES DE DERECHO

PRIMERA.- La Comision Juridica Asesora emite su dictamen
preceptivo, de acuerdo con el articulo 5.3.f) a. de la Ley 7/2015, de 28 de
diciembre al tratarse de una reclamacion de responsabilidad patrimonial
de cuantia superior a 15.000 euros, y a solicitud de la consejera de
Sanidad, organo legitimado para ello de conformidad con lo dispuesto en
el articulo 18.3.a) del Reglamento de Organizacion y Funcionamiento de
la Comision Juridica Asesora de la Comunidad de Madrid, aprobado por
el Decreto 5/2016, de 19 de enero, (en adelante, ROFCJA).

SEGUNDA.- La tramitacion del procedimiento de responsabilidad
patrimonial, se regula en la LPAC de conformidad con su articulo 1.1,
con las particularidades previstas para los procedimientos de
responsabilidad patrimonial en los articulos 67, 81 y 91. Su regulacion

debe completarse con lo dispuesto en la Ley 40/2015, de 1 de octubre,
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de Régimen Juridico del Sector Publico (en lo sucesivo, LRJSP), cuyo
capitulo IV del titulo preliminar se ocupa de la responsabilidad

patrimonial de las Administraciones Publicas.

Los reclamantes ostentan legitimacion activa para promover el
procedimiento de responsabilidad patrimonial, conforme a lo dispuesto
en el articulo 4 de la LPAC y el articulo 32 de la LRJSP, en cuanto que

sufren el dafnio moral provocado por el fallecimiento de su familiar.

La legitimacion pasiva resulta indiscutible que corresponde a la
Comunidad de Madrid, toda vez que la atenciéon médica denunciada se
presto por Hospital Universitario de Getafe, centro sanitario integrado en

la red sanitaria publica madrilena.

En cuanto al plazo para el ejercicio del derecho a reclamar, es de
un ano contado desde que se produjo el hecho o el acto que motive la
indemnizacion, o de manifestarse su efecto lesivo (cfr. articulo 67.1 de la
LPAC).

En el presente caso, teniendo en cuenta que el fallecimiento de la
esposa y madre de los reclamantes se produjo el dia 6 de mayo de 2021,
no cabe duda que la reclamacion interpuesta el 19 de abril de 2022 ha

sido formulada en plazo legal.

En cuanto al procedimiento seguido en la tramitacion de la
reclamacion de responsabilidad patrimonial, se observa que en
cumplimiento del articulo 81 de la LPAC se ha emitido informe por el
servicio implicado en la asistencia sanitaria reprochada en el Hospital
Universitario de Getafe. Ademas, se ha incorporado el informe de la
Inspeccion Sanitaria y la historia clinica de la paciente. Tras la
instruccion del expediente se confiri6 el tramite de audiencia a los

interesados, que no formularon alegaciones y, finalmente, se ha
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redactado la propuesta de resolucion en sentido desestimatorio de la

reclamacion de responsabilidad planteada.

En suma, pues, de todo lo anterior, cabe concluir que la
instruccion del expediente ha sido completa, sin que se haya omitido
ningun tramite que tenga caracter esencial o que resulte imprescindible

para resolver.

TERCERA.- La responsabilidad patrimonial de la Administracion se
recoge en el articulo 106.2 de la Constitucion Espanola y garantiza el
derecho de los particulares a ser indemnizados de toda lesion que sufran
en cualquiera de sus bienes y derechos como consecuencia del

funcionamiento de los servicios publicos.

Segiun constante y reiterada jurisprudencia, el sistema de
responsabilidad patrimonial presenta las siguientes caracteristicas: a)
unitario: rige para todas las Administraciones; b) general: abarca toda la
actividad -por accion u omision- derivada del funcionamiento de los
servicios publicos, tanto si éstos incumben a los poderes publicos, como
si son los particulares los que llevan a cabo actividades publicas que el
ordenamiento juridico considera de interés general; c) de responsabilidad
directa: la Administracion responde directamente, sin perjuicio de una
eventual y posterior accion de regreso contra quienes hubieran incurrido
en dolo, culpa, o negligencia grave; d) objetiva, prescinde de la idea de
culpa, por lo que, ademas de erigirse la causalidad en pilar esencial del
sistema, es preciso que el dano sea la materializacion de un riesgo
juridicamente relevante creado por el servicio publico; y, €) tiende a la

reparacion integral.

Para apreciar la existencia de responsabilidad patrimonial de la
Administracion son precisos los siguientes requisitos: a) La efectiva
realidad del dano o perjuicio, evaluable economicamente e
individualizado con relacion a una persona o grupo de personas. b) Que

el dano o lesion patrimonial sufrida por el reclamante sea consecuencia
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del funcionamiento normal o anormal de los servicios publicos, en una
relacion directa e inmediata y exclusiva de causa a efecto, sin
intervencion de elementos extranos que pudieran alterar dicho nexo
causal. c) Ausencia de fuerza mayor, y d) que el reclamante no tenga el

deber juridico de soportar el dano.

En el ambito de la responsabilidad médico-sanitaria, el matiz que
presenta este instituto es que por las singularidades del servicio publico
de que se trata, se ha introducido el concepto de la lex artis ad hoc como
parametro de actuacion de los profesionales sanitarios. En este sentido
la Sentencia del Tribunal Superior de Justicia de Madrid de 11 de marzo
de 2022 (recurso 771/2020), recuerda que, segun consolidada linea

jurisprudencial mantenida por el Tribunal Supremo,

«el hecho de que la responsabilidad extracontractual de las
Administraciones  publicas  esté  configurada  como una
responsabilidad objetiva no quiere decir, ni dice, que baste con haber
ingresado en un centro hospitalario ptublico y ser sometido en el
mismo al tratamiento terapéutico que el equipo médico
correspondiente haya considerado pertinente, para que haya que
indemnizar al paciente si resultare algin dano para él. Antes, al
contrario: para que haya obligaciéon de indemnizar es preciso que
haya una relacién de nexo causal entre la actuacion médica y el dano
recibido, y que éste sea antijuridico, es decir: “que se trate de un
darnio que el paciente no tenga el deber de soportar, debiendo
entenderse por dano antijuridico, el producido (cuando) no se actué

con la diligencia debida o no se respeto la lex artis ad hoc”.

En consecuencia lo unico que resulta exigible a la Administraciéon
Sanitaria “ ... es la aplicacion de las técnicas sanitarias en funcion
del conocimiento de la practica médica, sin que pueda sostenerse una
responsabilidad basada en la simple produccion del dano, puesto que

en definitiva lo que se sanciona en este tipo de responsabilidad es
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una indebida aplicacién de medios para la obtencion de resultado,
que en ningun caso puede exigirse que sea absolutamente beneficioso
para el paciente” ( STS Seccion 6% Sala C-A, de 7 marzo 2007).

En la mayoria de las ocasiones, la naturaleza juridica de la
obligaciéon de los profesionales de la medicina no es la de obtener en
todo caso la recuperacion de la salud del enfermo, obligacion del
resultado, sino una obligacion de medios, es decir, se obligan no a
curar al enfermo, sino unicamente a dispensarle las atenciones
requeridas, segun el estado de la ciencia (SSTS de 4 de febreroy 10
de julio de 2002 y de 10 de abril de 2003).

En definitiva, el titulo de imputacion de la responsabilidad
patrimonial por los danos o perjuicios generados por el
funcionamiento normal o anormal de los servicios de asistencia
sanitaria, no consiste sélo en la actividad generadora del riesgo, sino
que radica singularmente en el cardcter inadecuado de la prestacion
médica llevada a cabo, que puede producirse por el incumplimiento

de la lex artis o por defecto, insuficiencia o falta del servicio.

A lo anterior hay que anadir que no son indemnizables los darnos que
se deriven de hechos o circunstancias que no se hubiesen podido
evitar o prever segun el estado de los conocimientos de la ciencia o de
la técnica existentes en el momento que se producen aquéllos, de
suerte que si la técnica empleada fue correcta de acuerdo con el
estado del saber, el dario producido no seria indemnizable por no
tratarse de una lesion antijuridica sino de un riesgo que el paciente

tiene el deber de soportar y ello aunque existiera un nexo causal.

En la asistencia sanitaria el empleo de la técnica correcta es un dato
de gran relevancia para decidir si hay o no relaciéon de causalidad
entre el funcionamiento del servicio ptblico y el resultado producido
ya que cuando el acto médico ha sido acorde con el estado del saber,

resulta extremadamente complejo deducir si a pesar de ello causoé el
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dario o mas bien pudiera obedecer a la propia enfermedad o a otras

dolencias del paciente».

CUARTA.- Aplicada la anterior doctrina al presente caso, resulta
acreditado el fallecimiento de una persona, que provoca un “dario moral
cuya existencia no necesita prueba alguna y ha de presumirse como
cierto” (Sentencia del Tribunal Supremo de 11 de noviembre de 2004 -
recurso 7013/2000- y en similar sentido la Sentencia de 25 de julio de
2003 -recurso 1267/1999).

Una vez determinado el dano en los términos expuestos, procede
analizar la concurrencia de los demas requisitos necesarios para

reconocer la existencia de responsabilidad patrimonial.

En este caso, como hemos visto en los antecedentes, los
reclamantes reprochan que no se valor6 suficientemente la necesidad de
realizar a su familiar la segunda colonoscopia y que una vez que se
decidio repetir, el 20 de abril de 2021, al encontrase con dificultades en
la extirpacion del polipo, se debié suspender o interrumpir, y realizar
una biopsia. Ademas, critican el hecho de que se diera el alta
hospitalaria el mismo dia de la colonoscopia y que hubo retraso tanto en
el diagnostico de la perforacion como en la realizacion de la cirugia, lo
que entienden desembocé en el fatal desenlace, con una clara pérdida de

oportunidad para su madre y esposa.

Centrado el objeto de la reclamacion en los términos expuestos,
vamos a analizar los reproches enunciados, partiendo de lo que
constituye la regla general y es que la prueba de los presupuestos que
configuran la responsabilidad patrimonial de la Administracion
corresponde a quien formula la reclamacion. En este sentido se ha
pronunciado, entre otras, la Sentencia del Tribunal Superior de Justicia
de Madrid de 8 de abril de 2022 (recurso 1079/2019), con cita de la

jurisprudencia del Tribunal Supremo. Ademas, como anade la citada
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sentencia, “las alegaciones sobre negligencia médica deben acreditarse
con medios probatorios idéneos, como son las pruebas periciales médicas,

pues estamos ante una cuestion eminentemente técnica’.

En este caso, los reclamantes han aportado al procedimiento un
informe pericial elaborado por un especialista en Cirugia General y del
Aparato Digestivo en el que pretenden fundamentar los reproches de
mala praxis anteriormente enunciados. Por el contrario, los informes
meédicos que obran en el expediente contrastados con la historia clinica
examinada descartan la mala praxis denunciada. En particular, la
Inspeccion Sanitaria ha considerado que la actuacion sanitaria

reprochada fue acorde a la lex artis ad hoc.

Ante la concurrencia de informes periciales de sentido diverso e
incluso contradictorio en sus conclusiones, la valoracion conjunta de la
prueba pericial ha de hacerse, segun las reglas de la sana critica, con
analisis de la coherencia interna, argumentacion y logica de las

conclusiones a que cada uno de ellos llega.

En este sentido, la Sentencia del Tribunal Superior de Justicia de
Madrid de 11 de febrero de 2016 (rec. 1002/2013) manifiesta que “las
pruebas periciales no acreditan irrefutablemente un hecho, sino que
expresan el juicio o conviccién del perito con arreglo a los antecedentes que
se le han facilitado (...)” y “no existen reglas generales preestablecidas
para valorarlas, salvo la vinculacion a las reglas de la sana critica en el
marco de la valoraciéon conjunta de los medios probatorios traidos al

proceso (...)".

La Sentencia del Tribunal Superior de Justicia de Madrid de 17 de
febrero de 2022 (rec. num. 77/2019) senala que, “en estos casos es
procedente un andalisis critico de los mismos, ddndose preponderancia a
aquellos informes valorativos de la praxis médica que, describiendo
correctamente los hechos, los datos y fuentes de la informacién, estan

revestidos de mayor imparcialidad, objetividad e independencia y cuyas
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afirmaciones o conclusiones vengan dotadas de una mayor explicacion
racional y coherencia interna, asumiendo parametros de calidad
asentados por la comunidad cientifica, con referencia a protocolos que
sean de aplicacion al caso y estadisticas médicas relacionadas con el
mismo. También se acostumbra a dar preferencia a aquellos dictadmenes
emitidos por facultativos especialistas en la materia, o bien con mayor
experiencia prdctica en la misma. Y en determinados asuntos, a aquéllos
elaborados por funcionarios publicos u organismos oficiales en el ejercicio
de su cargo y a los emitidos por sociedades cientificas que gozan de

prestigio en la materia sobre la que versa el dictamen”.

En este caso, en una valoracion conjunta de la prueba conforme a
las reglas de la sana critica, hemos de coincidir con el informe del
servicio implicado en el proceso asistencial de la paciente y con el
informe de la Inspeccion Sanitaria, no solo, en este ultimo caso, por la
objetividad, profesionalidad e imparcialidad que se presume del ejercicio
de sus funciones [asi, Sentencia del Tribunal Superior de Justicia de
Madrid de 24 de mayo de 2022 (recurso 786/2020), entre otras], sino
porque el informe pericial aportado por los reclamantes carece de la
necesaria fuerza de conviccion exigida por el Tribunal Superior de
Justicia de Madrid, entre otras, en su Sentencia de 6 de octubre de 2016
(num. de rec.: 258/2013), conviccion que reside, en gran medida, en la
fundamentacion y coherencia interna de los informes, en la cualificacion
técnica de sus autores y en su independencia o lejania respecto a los

intereses de las partes.

Asi, analizando cada uno de los reproches, cabe referirnos en
primer lugar a la necesidad de realizar una segunda colonoscopia, que el
informe pericial de parte indica que debié ser minuciosamente analizada
dada la situacion de riesgo de la paciente. Como hemos visto en los
antecedentes, en la primera colonoscopia realizada el 31 de marzo de

2021, se hallaron tres polipos, dos de los cuales pudieron ser extirpados,
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pero en cuanto al tercero, se tuvo que suspender la prueba porque la
paciente presento una apnea prolongada secundaria a obstruccion de la
via respiratoria con desaturacion al 60% que remonto6 tras ventilacion no
invasiva y maniobras. Por ello se program6 una segunda colonoscopia
para el 20 de abril de 2021. En relacion con ello, el informe del Servicio
de Aparato Digestivo del Hospital Universitario de Getafe realiza una
explicacion razonable al sefnialar que la colonoscopia es una técnica de
diagnostico y tratamiento de primera linea, utilizada para el manejo
clinico de numerosas enfermedades digestivas, y que se realiza con
seguridad y eficacia en multitud de pacientes con distintas
comorbilidades, incluyendo la hepatopatia cronica avanzada. Subraya
que es una técnica clave para el diagnoéstico y prevencion del cancer de
colon y que, desde hace muchos anos, las guias de practica clinica
recomiendan la reseccion completa de cualquier polipo de colon, para su
correcta tipificacion histologica. De este modo, se evita su potencial
progresion hacia un cancer de colon. En contra del criterio manifestado
por el informe pericial de parte, indica que la toma de biopsias previas a
la reseccion de wun polipo no es wuna practica habitualmente
recomendada, debido a que puede ser erronea en la caracterizacion
histologica de las lesiones polipoideas y subestimar el grado de

malignidad, por lo que lo indicado es su exéresis completa.

En cuanto a que la prueba debiéo ser interrumpida dada su
dificultad, resulta desmentida por la historia clinica y lo corroboran los
informes médicos que obran en el procedimiento de los que resulta que
la prueba trascurrio sin incidencias. Se realiz6 segun la técnica habitual
y recomendada, de modo que fue bajo sedacion, utilizando insuflacion de
CO02. Se identifica el polipo, que se sitia a unos 40 cm del margen anal,
cuyo enfrentamiento con el endoscopio resulta dificultado por la
localizaciéon anatomica del mismo, si bien se sobreeleva con dilucién
habitual (adrenalina al 1/100.000 mezclada con gelafundina y azul de
metileno) y se reseca con asa de diatermia en bloque quedando un

minimo resto marginal que se extirpa con la pinza fria. Finalmente, tal y
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como se procede en otras ocasiones, se electrocoagula la escara con
argon plasma con intencion profilactica, es decir, con la intencion de

evitar recurrencias sobre la cicatriz.

En cuanto al alta hospitalaria, el mismo dia de la prueba, que es
reprochado por los reclamantes, encuentra cumplida explicacion en el
informe del Servicio de Aparato Digestivo que destaca que el
procedimiento transcurrié sin incidencias, como ya se ha referido. No se
observaron tras la exéresis del polipo, hallazgos endoscopicos sugerentes
o sospechosos de perforacion en la escara y tampoco sangrado
intraprocedimiento. Finalizada la colonoscopia, siguiendo el protocolo
habitual, la paciente fue trasladada a la sala de Despertares de la
Unidad. En esta sala, la enfermera vigila a la paciente mientras se
encuentra monitorizada en espera de que recobre el nivel de consciencia
tras la sedacion. Se controlan tension arterial, ritmo cardiaco y
saturacion de: oxigeno en sangre mediante pulsioximetro. Tras
comprobar tolerancia oral mediante la ingesta de liquidos y comprobar,
junto con el médico, la ausencia de datos de alarma (dolor abdominal,
bajo nivel de conciencia, nauseas o vomitos, rectorragia...) se decide el
alta y el médico responsable de la técnica realizada informa del
procedimiento practicado y se entrega, por escrito, unas
recomendaciones que debe seguir tras la polipectomia, asi como los

signos de alarma por los que se debe acudir a Urgencias.

Por lo que se refiere al retraso diagnostico que se reprocha, los
informes médicos que obran en el procedimiento, contrastados con la
historia clinica examinada, destacan que cuando el dia 21 de abril de
2021, la paciente acude a Urgencias por dolor abdominal, se realiza
exploracion fisica y pruebas complementarias, entre ellas, una
tomografia computarizada abdominal urgente que no detecta signos de
perforacion de viscera hueca, objetivando datos de hepatopatia cronica

con hipertension portal, progresion de trombosis portal y ascitis. Tras
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valoracion en el Servicio de Urgencias se decide el ingreso en la planta a
cargo del Servicio de Medicina Digestiva con los diagnosticos de “ascitis,
esteatosis hepdtica y trombosis portal’”. Se instaura desde ese momento
tratamiento con dieta absoluta, sueroterapia intravenosa, analgésicos
intravenosos y antibioterapia empirica de amplio espectro cubriendo
flora bacteriana entérica. Al dia siguiente, la paciente presenta una
mejoria subjetiva, aquejando menos dolor, sin nauseas y con transito
intestinal conservado. En la exploracion fisica, se mantiene afebril,
normotensa, con diuresis mantenida, aunque el abdomen presenta
sensibilidad de rebote a la palpacion. Analiticamente, destaca elevacion
de PCR (125,9 mg/]) y procalcitonina 10,20 ng/ml), sin leucocitosis y
con funcion renal normal. Se alcanza el diagnoéstico de sindrome
postpolipectomia, que, segin se explica, es secundario al dano térmico
transmural ocasionado por la corriente eléctrica aplicada durante una
polipectomia, reseccion endoscopica, o tras el uso de argéon plasma y
cuya incidencia oscila entre el 0,4% y el 7,6% y suele ocurrir entre 12
horas y 5 dias tras el procedimiento. Habitualmente requiere ingreso
hospitalario y presenta buen pronéstico con tratamiento exclusivamente
meédico (conservador) basado en ayuno, antibioterapia intravenosa y

analgesia, tal y como se hizo en este caso.

En contra de los manifestado en el informe pericial de parte, la
historia clinica muestra, y asi lo recoge el informe del Servicio de Aparato
Digestivo, que, durante los primeros dias de ingreso, reflejado tanto en
los evolutivos médicos como de Enfermeria, la evolucion clinica es
favorable y la paciente presenta mejoria importante del dolor abdominal,
sin claros signos de irritacion peritoneal a la exploracion. Mantiene
transito intestinal normal, realizando deposicion, se encuentra afebril y
conserva la diuresis. Estabilidad hemodinamica con leve tendencia a la
hipotension, como es habitual en los pacientes cirroticos con
hipertension portal clinicamente significativa. Al no existir ningun dato
de sangrado, se anade al tratamiento pautado anticoagulacion

profilactica con heparina de bajo peso molecular. Posteriormente, de
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forma progresiva, como ocurre en muchos de los pacientes con cirrosis y
disfuncion hepatica grave previa, empeora su descompensacion
hidrépica y desarrolla ascitis a tension e insuficiencia renal (Cr 1,48
mg/dl). El dolor abdominal contintia siendo intermitente, leve-moderado.
En este contexto clinico, se realiza paracentesis diagnostica urgente, se
amplia la cobertura antibidtica y se anade carga de albumina
intravenosa. Es en el 6° dia de ingreso, cuando la paciente presenta un
marcado empeoramiento clinico por lo que se realiza valoracion médica
en 3 ocasiones distintas durante esa manana. La paciente presenta
aumento progresivo del dolor abdominal, deterioro del estado general y
oliguria. En la analitica presenta aumento de leucocitos no presente en
las analiticas anteriores, agravamiento de la funciéon renal y
coagulopatia. En vista de estos hallazgos, se solicita una radiografia
simple de abdomen urgente por sospecha de perforacion diferida, donde
no se aprecia neumoperitoneo. A pesar de este resultado, se insiste en
dicha sospecha clinica y se contacta con el Servicio de Radiodiagnostico
para ampliar el estudio mediante TC abdominal urgente que detecta
neumoperitoneo (no presente en estudios de imagen previos).
Paralelamente, se contacta con el Servicio de Microbiologia para solicitar
informacion preliminar a cerca del estudio microbiolégico del liquido
ascitico obtenido en la primera paracentesis, que informa del aislamiento
de un Staphylococcus haemolyticus (como dudoso contaminante), por lo

que se anade Daptomicina intravenosa al tratamiento antibiotico.

Por tanto, segun resulta del informe del Servicio de Aparato
Digestivo, cuyo criterio es corroborado por la Inspeccion Sanitaria, se
acredita que a lo largo de las diferentes valoraciones se siguieron las
actuaciones adecuadas en funcion de la sintomatologia que la paciente
referia, los hallazgos evidenciados en las exploraciones clinicas y
realizando las valoraciones complementarias por servicios especializados

que la reclamante precis6é en cada caso.
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En este sentido, no resulta ocioso recordar que, como ya
indicamos, entre otros, en los dictamenes 171/19, de 22 de abril y
87/20, de 27 de febrero, es evidente que el diagnostico clinico es un
proceso sumamente complejo, que se realiza en funcion de los sintomas
que presenta cada paciente y de la manifestacion de los mismos, que
permiten al facultativo decidir la realizacion de pruebas diagnosticas

que, a su vez, perfilan el diagnostico final.

En este sentido, como destaca la Sentencia de la Sala de lo
Contencioso Administrativo, del Tribunal Superior de Justicia de Madrid
de 13 de enero de 2022 (procedimiento 640/2018): “La fase de
diagnéstico es una de las mas importantes y dificiles de la prdctica
médica a la que se llega después de un proceso de aproximaciones
sucesivas que requiere del examen de la historia clinica, la exploracion
fisica y las pruebas complementarias pertinentes al caso y que se efectuan
progresivamente para llegar al diagndstico concreto. Se trata de un
proceso complejo en el que intervienen muchos factores y en sus primeras
fases resulta dificil poder hablar de un error, dado que determinadas
sintomatologias pueden sugerir diversas patologias que deben ser, o no,
descartadas. No obstante, lo anterior, respecto al error de diagndstico es
importante advertir que para que éste sea generador de responsabilidad
es necesario que atendidas las circunstancias del caso y en particular el
estado de conocimiento de la ciencia en el momento de producirse el
evento lesivo, pueda afirmarse que resultaba factible para el servicio
sanitario realizar dicho diagndstico y que el mismo, de haberse realizado,
posibilitara alguna oportunidad de curacién. En definitiva, es necesario
que la falta de diagndstico, o bien su error o su retraso sea imputable a la
Administracion y por ello sea determinante de la lesion del derecho del

paciente a un diagndstico correcto en tiempo oportuno”.

Pronunciamiento que debe completarse con lo senalado en la
Sentencia de 28 de septiembre de 2023, de la Sala de lo Contencioso

Administrativo del Tribunal Superior de Justicia de Madrid,
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(procedimiento 797/2021), al referirse a la denominada prohibicion de
regreso, indicando al respecto que «es necesario recordar, como hace la
STS, sec. 5% de 11 de Julio de 2017 (Rec. 1406/2015) que las condiciones
del diagnéstico han de ser valoradas conforme a las circunstancias del
momento en que se habia de hacer ese diagnéstico y no conforme a la
informacién que en el momento de la sentencia y tras el curso causal,
generalmente fatidico o perjudicial se ha desarrollado, pues ello seria
crear o valorar condiciones y circunstancias inexistentes o una realidad

que nos seria tal.

Asi dice la mencionada sentencia que (...) la doctrina jurisprudencial
de la “prohibicion de regreso” (SSTS, Sala 1% de 14 y 15/febrero/2006,
7/mayo y 19/octubre/2007, 29/enero, 3/marzo o 10/diciembre/2010,
20/mayo y 1/junio/2011, por todas), que impide sostener la insuficiencia
de pruebas diagnésticas, el error o retraso diagndstico o la inadecuacion
del tratamiento, sé6lo mediante una regresion a partir del desgraciado
curso posterior seguido por el paciente, ya que dicha valoracion ha de
efectuarse segun las circunstancias concurrentes en el momento en que
tuvieron lugar; en definitiva, es la situacion de diagnéstico actual la que
determina la decision médica adoptada valorando si conforme a los
sintomas del paciente se han puesto a su disposicion las exploraciones
diagnésticas indicadas y acordes a esos sintomas, no siendo vdlido, pues,
que a partir del diagnédstico final se considere las que pudieron haberse

puesto si en aquel momento esos sintomas no se daban».

Por ultimo, en cuanto al retraso en la cirugia, resulta desmentido
por la historia clinica, pues alcanzandose el diagnostico la tarde-noche
del 27 de abril de 2021, se realiza interconsulta urgente al Servicio de
Cirugia General y Digestiva, cuyos médicos realizan una valoracion
temprana de la paciente y cuya decision inicial es la optimizacion del
manejo médico. Ademas, se contacta también con el Servicio de Medicina

Intensiva que, tras exposicion del caso y su valoracion, considera
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indicado su ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos con el
diagnostico de sepsis intraabdominal en paciente con fallo hepatico
agudo sobre hepatopatia cronica grave y, tras la preparacion y pruebas
oportunas, la paciente entra en quiréfano a las 13:45 horas del 28 de

abril.

En definitiva, por lo que resulta de los informes meédicos
incorporados al procedimiento contrastados con la historia clinica
examinada, resulta que la prueba diagnostica estaba indicada en el caso
de la familiar de los reclamantes para la reseccion del pélipo; que la
prueba realizada el 20 de abril de 2021 se realizé sin incidencias, no
obstante la paciente sufrié6 una de las complicaciones posibles de este
tipo de pruebas terapéuticas aunque no medie mala praxis, como es el
caso, la perforacion, que como tal figuraba en el documento de
consentimiento informado firmado por la paciente; que la enferma fue
diagnosticada de manera correcta en funcion de los sintomas que
presentaba en cada momento y los hallazgos evidenciados en las
exploraciones clinicas y que se pusieron a su alcance los medios y
tratamientos exigidos segun los protocolos médicos, si Dbien,

desgraciadamente no se pudo evitar el fatal desenlace.

Por todo cuanto antecede, la Comision Juridica Asesora formula la

siguiente

CONCLUSION

Procede desestimar la reclamacion de responsabilidad patrimonial
al no haberse acreditado infraccion de la lex artis ad hoc en la asistencia

sanitaria reprochada.
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A la vista de todo lo expuesto, el 6rgano consultante resolvera segun
su recto saber y entender, dando cuenta de lo actuado, en el plazo de
quince dias, a esta Comision Juridica Asesora de conformidad con lo
establecido en el articulo 22.5 del ROFCJA.

Madrid, a 23 de mayo de 2024

La Presidenta de la Comision Juridica Asesora
CJACM. Dictamen n.° 281/24

Excma. Sra. Consejera de Sanidad

C/ Aduana, 29 - 28013 Madrid
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