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Dictamen n.°: 402/26

Consulta: Consejera de Sanidad
Asunto: Responsabilidad Patrimonial
Aprobacion: 01.07.26

DICTAMEN del Pleno de la Comision Juridica Asesora de la
Comunidad de Madrid, aprobado por unanimidad, en su sesion de 1 de
julio de 2026, 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 dos
abogadas en representacion de Dna. ...... , por los danos y perjuicios que
considera sufridos como consecuencia de la falta informacion de los
beneficios y riesgos de la histerectomia y salpinguectomia bilateral
laparotomica que se le realizo y del retraso diagnodstico de las
complicaciones que le han provocado secuelas, en el Hospital

Universitario Doce de Octubre de Madrid.

ANTECEDENTES DE HECHO

PRIMERO.- El expediente de responsabilidad patrimonial trae
causa del escrito de reclamacion formulado por la representante de la
persona citada en el encabezamiento de este dictamen, presentado el
dia 19 de junio de 2024 en el Registro del Servicio Madrileno de Salud
(SERMAS).

En el mismo se relata que la reclamante, con 48 anos en el

momento de los hechos, con antecedentes médicos de crisis
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suboclusivas por enfermedad inflamatoria pélvica, infeccion tuberculosa
latente y angioma hepatico acudio a Urgencias del Hospital
Universitario Doce de Octubre (en adelante HUDO) en octubre de 2021
por dolor suprapubico de meses de evolucion en posible relacion con
miomas uterinos, con sensacion de vaciado vesical incompleto y

aumento de la cuantia del sangrado menstrual.

Indica que el 27 de abril de 2022 se le somete a histerectomia +
extirpacion de ambas trompas de Falopio sin que figure en la historia
clinica ningin documento de consentimiento informado previo, lo que
supone una actuacion contraria a la lex artis ad hoc al someter a la
paciente a una cirugia sin informarle previamente de los riesgos

inherentes al procedimiento quirurgico.

A continuacion, detalla las distintas asistencias sanitarias que se

le prestaron, destacando las de:

- 1 de mayo de 2022 por dolor abdominal. E1 3 de mayo de 2022 se
le realiza una laparotomia exploradora por coleccion abscesificada, y es

dada de alta el 10 de mayo.

- En junio acude a Urgencias el dia 6 por dolor abdominal y
vomitos. Le realizan dos TAC y el 23 de junio, recibe el alta con el
diagnostico de suboclusion intestinal. El1 28 de junio el TAC revela

empeoramiento respecto al del dia 17 y recibe el alta el dia 6 de julio.

- El 8 de julio por laparoscopia se le resecan 15-20 cm del ileon
con Endo-Gia englobando la perforacion. El 13 de julio se le practica
una laparotomia mediana supra e infraumbilical observandose “absceso
umbilical que se manda a cultivar. Se procede a resecar 15-20 cm de
ileon distal informe de Anatomia Patolégica confirma la presencia de
pieza de 35 cm de longitud con un segmento de ciego de 5 cm y apéndice
de 6 cm. A 27 cm de margen proximal tumor bien diferenciado con patréon

trabecular de 0.5 cm. Tumor neuroendocrino bien diferenciado ileal. (G1).
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Ganglios libres. pT2NO. El ileon y el ciego presentan areas de ulceracion

de la mucosa y edema, con hemorragia submucosa compatible con
isquemia intestinal”. Tras un postoperatorio complicado por la presencia
de ileo paralitico persistente mas infecciones por E. Cloacae que
necesitdé de antibioterapia + NPT (nutricion parenteral total), es dada de
alta el 5 de agosto de 2022.

Asimismo, senala que la reclamante presenta como secuela de
gravedad diarreas debido a la importante reseccion intestinal sufrida.
En la revision de octubre de 2022 refiere realizar quince deposiciones al
dia, mejorando a 3-4 deposiciones con la administracion de Fortasec. Se
le pauta Loperamida y, ante la persistencia de las diarreas, se le pauta

Resincolestiramina 4 gramos y en caso de no mejorar Rifaxina.

Indica que el 23 de junio de 2023 acude a revision refiriendo cierta
mejoria parcial con Resincolestiramina, se le diagnostica: “Diarrea
postquirurgica tras reseccion ileal de 40 cm y reseccion de ciego y valvula

ileocecal’. Se le da el alta.

La reclamante incorpora el contenido del informe médico pericial
que aporta, en sintesis, por una parte, que no existe documento de
consentimiento informado firmado por la paciente, previo a la

histerectomia.

Por otra parte, que se realiza a la paciente una TAC el 7 de junio de
2022 en el que se comprueba la existencia de una hernia incisional de
la incision de Phannestiel, con incarceraciéon de un asa de intestino
delgado que se introduce en el espesor de la musculatura de los rectos
abdominales, que probablemente sea la causa de la obstruccion
intestinal y reprocha que no se tomara una actitud activa con la hernia
incarcerada al instaurar un tratamiento conservador con mejoria de la
clinica y dar de alta a la paciente cuando lo normal hubiera sido

plantear una cirugia para extraer el intestino incarcerado de la pared
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anterior del abdomen. Expone que, de acuerdo con las publicaciones de
la Asociacion Espanola de Cirujanos (AEC), las hernias incarceradas
cronicamente, irreductibles, no se resuelven y deben ser intervenidas
con el fin de evitar en un futuro posibles estrangulaciones del asa

atrapada en la pared del abdomen.

Senala que el 28 de junio de 2022, que ingresa con la misma
sintomatologia, en la radiografia del abdomen se aprecia dilatacion de
asa de intestino delgado con niveles hidroaéreos, signo de obstruccion
intestinal y en la TAC, adherencias de la cirugia pélvica y, de nuevo, se
realiza tratamiento conservador que parece que fue eficaz, pero es dada

de alta sin haber resuelto el problema de su hernia incarcerada.

Sobre el ingreso de 9 de julio de 2022, con nauseas, vomitos y
dolor abdominal en hipogastrio con signos de irritacion peritoneal a ese
nivel, afirma que los signos de irritacion peritoneal sobre la zona con
una hernia incarcerada no indican que existe sufrimiento intestinal,
hay que sospechar que se esta produciendo una isquemia del intestino
por estrangulacion herniaria. Es intervenida de manera urgente a la
manana  siguiente  mediante abordaje inicial laparoscopico
encontrandose intraoperatoriamente una obstruccion intestinal de ileon
distal en orificio de antigua herida quirturgica (Phannestiel). Durante las
maniobras de extraccion de las asas intestinales de la hernia incisional,
se producen algunos deserosamientos del asa afectada, asi como una
perforacion iatrogénica del ileon que obligb a una ampliacion de la
incision, asi como a la reseccion de 31 cm de intestino. Se realizo
anastomosis mecanica con Endo-GIA y refuerzo de la linea de grapas.
La anatomia patologica informa de que se trataba de un asa isquémica,
lo que indica que se deberia haber intervenido semanas antes cuando

no existian signos de sufrimiento de asas intestinales.

Refiere que la evolucion es téorpida con fiebre elevada, se decide

una nueva intervencion quirurgica y se procede a la reseccion de 35 cm
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de ileon distal incluyendo anastomosis previa y ciego con EndoGIA con

realizacion de una nueva anastomosis ileocélica mecanica.

Senala que, de haberse intervenido cuando acudi6 a la urgencia en
la primera ocasion tras la cirugia de histerectomia, las consecuencias
habrian sido muy distintas y se hubiera evitado la reseccion intestinal
que se hizo posteriormente y concluye que “ni el diagnostico ni el
tratamiento de la suboclusion intestinal que la obligé a ir en miultiples

ocasiones a la urgencia del HUDO fueron acordes con la Lex artis”.

Aduce que las secuelas consecuencia de la infraccion de la lex artis

son, fundamentalmente, las diarreas postquirargicas.

Solicita una indemnizacion por importe de 141.230,86 euros que
desglosa en los conceptos de lesiones temporales, secuelas psicofisicas
y estéticas, pérdida de calidad de vida en grado moderado, de acuerdo
con el baremo de la Ley 35/2015, de 22 de septiembre.

Adjunta a su escrito de reclamacion: certificado de inscripcion de
apoderamiento apud-acta en el Archivo Electronico de Apoderamientos
Judiciales de fecha 13 de junio de 2024 en el que consta que la
interesada, atribuye a las dos abogadas poder general para pleitos, para
intervenir en cualquier actuacion judicial; dictamen médico de fecha 5
de junio de 2024, elaborado por un especialista en Cirugia General y
Digestivo; historia clinica del HUDO y documentos de consentimiento
informado; partes médicos de alta/baja de incapacidad temporal e
informes médicos y documentacion del Instituto Nacional de la

Seguridad Social.

SEGUNDO.- Del estudio del expediente resultan los siguientes

hechos de interés para la emision del presente dictamen:
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En la historia clinica figura que la paciente padecia el 18 de enero

de 2005 depresion reactiva de 15 dias de evolucion sin antecedentes.

El 7 de septiembre de 2011 se anota, crisis oclusivas en relacion a

enfermedad pélvica inflamatoria e infeccion tuberculosis latente.

El 16 de diciembre de 2021, acude a consultas externas de
Ginecologia del HUDO remitida por dolor abdominal y miomas y en la
historia clinica consta que acudi6 a Urgencias el 14 de octubre de 2021
por dolor suprapubico de meses de evolucion que no ha precisado
analgesia en domicilio, en posible relacion con miomas ya conocidos por
la paciente (no aporta informes). Exploracion sin hallazgos. “ECOTV:
utero irregular de aspecto polimiomatoso de 93x83mm, en AV con
endometrio de dificil valoracion por miomas, de aparente de 12 mm.
Presenta mioma tipo 4 de 29x23mm en cara anterior, mioma tipo II/ VI de
70x46mm, y otros miomas de menor tamano. OD con imagen anecoica de
aspecto funcional de 26x26mm. OI no visualizado. No patologia

paranexial. No liquido libre”.

Refiere que tiene dolor a diario y precisa paracetamol (alergia a
otros analgésicos) cada vez con mas frecuencia. El dolor se focaliza en
hipogastrio y en FID (fosa iliaca derecha), es de tipo colico intermitente
(“como contracciones”). Desde hace 3-4 meses ha objetivado aumento
de la cuantia del sangrado menstrual. Sensacion de vaciado vesical

incompleto. No asocia estrenimiento ni dificultad para defecar.

Realizada la exploracion ginecologica y eco TV (sin cambios

respecto a la realizada en Urgencias), establece el siguiente plan:

“Explico que dados los sintomas que presenta y el tamano de
miomas y efecto mecanico que estan ejerciendo como consecuencia
del mismo, la opcién terapéutica que mds se ajusta a su caso seria

la quirurgica. Entiende y acepta.
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Explico y entrego CI de histerectomia total extrafascial + doble

salpinguectomia laparotémica (explico posible Pfannenstiel que serd

valorado por equipo quirurgico). Preservaremos ovarios.

Solicito preoperatorio. Cito con resultados”.

El 12 de enero de 2022 acude a la consulta de Anestesia y firma
los documentos de consentimiento informado. Asi, consta en los
comentarios: “Firma CI de AG, ALR, transfusion de hemoderivados y

cirugia en contexto de pandemia COVID”.

El 18 de enero de 2022 vuelve a Ginecologia para recoger los

resultados y programar la cirugia. Se anota:

“Vista por Anestesia: Riesgo ASA II. Validez del preoperatorio: 1 ano.
Refiere que entregé los CI firmados. Incluyo en LEQ y libro de
quiréfano. Doy volante PCR COVID. Pte cirugia’.

El 26 de abril de 2022 ingresa para cirugia programada. Figuran
como antecedentes personales previos: asma, dolor abdominal con
crisis suboclusivas secundario a enfermedad pélvica inflamatoria
(diagnostico por Medicina Interna en 2011), infeccion tuberculosa
latente, angioma hepatico, queratitis superficial resuelta y ferropenia

secundaria a pérdidas menstrual.

El 27 de abril de 2022 se le realiza una histerectomia +
salpinguectomia bilateral laparotomica. “Incisiéon en piel y apertura de
pared abdominal por planos segun técnica de Pfannestiel. Inspeccion de
pelvis menor con identificacion de los hallazgos descritos. Histerectomia y
salpinguectomia bilateral segun técnica habitual sin incidencias. Se
envian utero y trompas a AP en formol para estudio en diferido.

Colporrafia en sutura continua con Vicryl 2/0. Lavados con abundante
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SSF caliente. Hemostasia correcta”. El diagnoéstico es de Leiomioma

uterino.

El 3 de mayo de 2022 se le reinterviene mediante laparotomia
exploradora por coleccion abscesificada. Hallazgos: “Utero y trompas
ausente. Cupula vaginal con restos de fibrina encontrandose la sutura
integra, sobre ctupula vaginal se objetiva moderada cantidad de sangre
de aspecto purulento que se aspira, realizandose abundantes lavados
con suero salino fisiolégico. Uréter derecho dilatado. Localizacion de
uréter izquierdo sin hallazgos. Revision de paquete de asas intestinales

sin hallazgos”. Se le da el alta el 10 de mayo.

El 6 de junio de 2022 acude a Urgencias por dolor abdominal y
vomitos, remitida a Cirugia General y del Aparato Digestivo desde
Urgencias de Ginecologia para valoracion de dolor abdominal, valorada
ese dia por su parte con dos ECO TV con tnico hallazgo de liquido libre
en pelvis, sin impresionarles de patologia ginecologica. Se le explora, se
le realiza una analitica de sangre y orina y una TAC abdominal que
concluye: “Cuadro de suboclusion intestinal con adherencias de ileon con
la pared abdominal anterior, una de ellas que se introduce en espesor de
la musculatura y que probablemente es la causa obstructiva”. En la
evolucion y comentarios se anota: “Dada la clinica altamente sugestiva
de patologia intraabdominal aguda pese a la ausencia de elevacion de
RFA en analitica en el contexto de analitica de orina y ECO TV sin
hallazgos, se comenta con Radiologia para TC abdominopelvico, que se
realizara por la manana. Ajusto tratamiento y solicito analitica de control

por la manana’.

El 7 de junio de 2022, valorada por el facultativo de guardia de
Cirugia General y del Aparato Digestivo, tratandose de una
complicacion de la cirugia previa, se acuerda junto con Ginecologia
manejo conservador e ingreso a su cargo. Recomiendan colocacion de

sonda nasogastrica (SNG) al igual que repetir AU a las 48 horas para
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ver evolucion de RFA. Ingresa en Urgencias Ginecologicas. De la TAC

abdominal resulta que: “Han desaparecido las colecciones en el lecho
quirtrgico vistas en TC previo. En la exploraciéon actual destaca la
presencia de asas intestino delgado dilatadas con patron en miga de pan
en pelvis, coincidiendo con varias asas en contacto con la pared
abdominal probablemente por adherencias, y una de ellas con pared
engrosada se introduce en el espesor de los musculos rectos lo que
sugiere que sea la causa obstructiva Colon con patrén de miga de pan, de
aspecto morfolégico normal lo que indica que la oclusién es incompleta
Estémago colapsado, con pliegues engrosados, no valorable. Apéndice sin
alteraciones {(...)’. Conclusion: “Cuadro de suboclusion intestinal con
adherencias de ileon con la pared abdominal anterior, una de ellas que
se introduce en espesor de la musculatura y que probablemente es la

causa obstructiva”.

El 17 de junio de 2022 se solicita interconsulta a Cirugia General
por empeoramiento del dolor abdominal en contexto de inicio de dieta
semiblanda, para valorar liberar quirurgicamente el asa que se
introduce entre musculos rectos. Se solicita AU + TAC del que resulta:
“Disminucién de la dilatacion de asas de intestino delgado, persistiendo
leve distension de algunas asas de ileon en pelvis, con leves cambios
inflamatorios y zonas de contacto con la pared abdominal, principalmente
en linea media, donde una de las asas se introduce entre los musculos
rectos, con disminucion de los cambios inflamatorios parietales
visualizados previamente. sin signos de obstruccion aguda actualmente
(...)”. Ante la estabilidad de los mismos sin datos de alarma, ni cambios
significativos con respecto a la ultima prueba de imagen, Cirugia

General decidio manejo conservador del cuadro.

El 23 de junio de 2022 se le da el alta con el diagnostico de

suboclusion intestinal.
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El 28 de junio de 2022 ingresa, de nuevo, por dolor abdominal y
vomitos. La TAC muestra empeoramiento con respecto al previo de 17
de junio, con dilatacion de asas de ileon en probable relacion con
adherencias en el lecho de la histerectomia; aparicion de realce
circunferencial de las asas y pequena cantidad de liquido circundante,
asi como perihepatico y periesplénico. Con el juicio clinico de
suboclusion intestinal, se mantiene tratamiento conservador, siendo
dada de alta el 6 de julio de 2022.

El 8 de julio de 2022 reingresa por dolor abdominal y vomitos
persistentes. El dia 9 se le entrega documento de consentimiento
informado que firma, explicandole riesgos y beneficios que entiende,
acepta y comprende. Se le realiza una laparoscopia de la que resultan
los siguientes hallazgos: obstruccion intestinal de ileon distal en orificio
de antigua herida quirurgica (Phannesteil), sin liquido libre. Se le realiza
una adhesiolisis de ileon distal, apreciandose varios deserosamientos y
una apertura incidental de ileon, por lo que, tras liberacion completa de
ileon distal, se amplia incision supraumbilical para revision intestinal.
Reseccion de 15-20 cm de ileon englobando a la perforacion
anteriormente descrita, con Endo-GIA de 45 mm carga dorada, refuerzo
de linea de grapas con Prolene de 3/0. Anastomosis isoperistaltica
biplano con Maxon de 3/0. Cierre de brecha mesentérica con Maxon de

3/0. Revision de la hemostasia.

En la evolucion postquirurgica, sube a planta el primer dia
postoperatorio, con buen estado general y buen control del dolor, pero
con persistencia de nauseas. Ante episodio febril (38.4°C) asociado a
aumento del dolor abdominal y empeoramiento analitico, se realiza TAC
en el que se visualizan colecciones pélvicas proximas a la anastomosis +
dilatacion proximal del ileon en probable relacion con ileo posoperatorio
+ derrame pleural bilateral laminar, manejados de forma conservadora

con antibioterapia. Posteriormente, la paciente presenta deterioro
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clinico y analitico, por lo que se decide reintervencion quirurgica

urgente.

El 13 de julio de 2022, se le interviene, encontrando un absceso
umbilical, abundante liquido serohematico en pelvis, anastomosis ileo-
ileal de aspecto edematoso, con distension intestinal proximal a la
misma y muy proximal a valvulo ileocecal. Se realiza una reseccion de
15-20 cm de ileon distal incluyendo anastomosis previa y ciego con
Endo-GIA 60 mm carga morada. Conveccion de nueva anastomosis
anisoperistaltica ileo-colica con Endo-GIA 60 mm carga morada, cierre

de enterotomia con Monosyn 3/0. Hemostasia rigurosa.

En la evolucion postquirurgica se observa tolerancia oral regular
debido a la poca apetencia, con mejoria del control del dolor; se solicita
TAC abdominal para evaluacion de las colecciones intraabdominales,
objetivandose resolucion de las mismas y se retira drenaje y antibioético.
Debido a la persistencia de diarrea, se solicita coprocultivo (bacterias y
parasitos), ademas de toxina, siendo negativos, por lo que se inicia
Loperamida 2 mg cada 12 horas y se solicita nueva TAC abdominal, en
el que se descarta complicacion quirurgica, por lo que se optimiza
Loperamida 2 mg cada 8 horas, cediendo las diarreas y mejorando la

tolerancia oral. Se decide alta hospitalaria el 5 de agosto de 2022.

El 29 de septiembre de 2022, en la consulta de seguimiento de
Cirugia se anota que aun tiene diarrea. Toma Fortasec /12 h. Hace 2-3

deposiciones/dia, que aumentan si retira la loperamida.
El 5 de octubre de 2022 acude a Digestivo remitida por diarrea.

El 10 de febrero de 2023 en la consulta de Digestivo se revisan
todas las pruebas: ecografia abdominal de enero de 2023, entero
resonancia magneética, analisis clinicos y test de intolerancia a la

lactosa positivo, todas de octubre de 2022, y se anota el siguiente juicio
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clinico: “Diarrea postQx tras reseccion ileal de 40cm y reseccion de ciego
y vdlvula ileocecal. Intolerancia a la lactosa. Tumor neuroendocrino bien
diferenciado (G1) ileal de 0.5 cm, que infiltra submucosa y capa muscular
propia. Tras retallado se aislan 9 ganglios linfdticos negativos para
malignidad. Colelitiasis asintomatica”. Se le pauta Resincolestiramina 4
gramos, antes del desayuno. Si no mejora de la diarrea puede doblar
dosis antes de desayuno y cena. En caso de no mejorar con lo anterior,

iniciar Rifaximina 200 mg 2-2-2, 7 dias al mes, durante 3 meses.

El 23 de junio de 2023 en la revision de Digestivo se anota mejoria
parcial de la diarrea con Resincolestiramina, se le ajusta el tratamiento
de esta medicina y se le pautan ciclos de rifaximina para SIBO
(sobrecrecimiento bacteriano en el intestino delgado) y omeprazol para
RGE (reflujo gastroesofagico). Revision y seguimiento de TNE (tumor
neuroendocrino) por Endocrinologia. Se le da el alta con control y
seguimiento por su meédico de Atencion Primaria y especialistas

habituales.

El 23 de junio de 2023 acude a Endocrinologia que la cita en

consulta de TNE para continuar seguimiento tras las pruebas.

El 4 de octubre de 2023 se presenta su caso en el Comité de
Tumores por el siguiente motivo: “Obstruccion intestinal intervenida
Jul/22. TNE ileal G1 pT2NO. Diarrea postquirurgica. Valorado por Cir y
Dig. No hecho 5HIAA ni PET-Ga68. Valorar derivacion a consulta
monogrdfica de TNE”. El Comité decide “seguimiento por Endocrino

segun guias clinicas”.

El 1 de septiembre en Endocrinologia se anota que deja cita no
presencial el 29 de septiembre para valorar resultados. Con el
diagnostico de “TNE ileal G1 (T2NO). hallazgo en pieza quirurgica. Sin
evidencia actual de enfermedad activa. Otros diagndsticos: Adenopatias
supraclaviculares, mediastinicas e hiliares a estudio”, se le cita en un

ano con TAC y analitica.
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Acude el 15 de noviembre de 2023 a Medicina Interna vy,

posteriormente, los dias 3 de enero, 28 de febrero, 22 de mayo de 2024,
para estudio de las adenopatias. El 7 de junio de 2024,
Otorrinolaringologia le realiza una adenectomia supraclavicular derecha

profunda, bajo anestesia general.

El 21 de junio de 2024 es diagnosticada de Tuberculosis
ganglionar S RH. Acude a revision 24 de julio de 2024.

El 16 de julio de 2025 en la historia de Endocrinologia se anotan
los resultados de la colonoscopia realizada en abril de 2025: “Se explora
hasta la anastomosis ileocdlica termino-lateral, que es amplia y sin
lesiones. Se inspeccionan los 10 cm distales de ileon, sin lesiones. Colon
y recto sin alteraciones. Se toman biopsias de colon proximal al angulo
esplénico (A) y distal (B) para estudio etiolégico de diarrea. Plexo
hemorroidal interno congestivo, sin otros hallazgos en retroflexion”.
Diagnostico: Colon postquirurgico. Biopsias aleatorias de colon para

estudio de diarrea.

También se anotan los diagnosticos anatomopatologicos de la

colonoscopia:

“A.- Biopsia remitida como "colon proximal dangulo esplénico” que
muestra mucosa colorrectal con cambios leves inespecificos (se
observa  arquitectura conservada con leve  variabilidad

linfoplasmocitaria en lamina propia).

B.- Biopsia remitida como '"colon distal dangulo esplénico” que
muestra mucosa colorrectal con cambios arquitecturales leves (se
observa minima irregularidad en las criptas con aisladas
bifurcaciones, y celularidad linfoplasmocitaria en lamina propia

levemente variable en densidad, sin inflamacién activa).
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Diagnéstico principal: TNE ileal G1 (T2NO). hallazgo en pieza
quirturgica. Sin evidencia actual de enfermedad activa. Otros
diagnésticos: Diarrea crénica multifactorial. Hipocalcemia y déficit
de vitamina D. Tratamiento: Farmacos: Hidroferol 266 1 caps al

mes. Otras Recomendaciones: Cita en 1 ano con analitica y TC”.

Consta incorporada consulta de Horus sobre la depresion que
padece la reclamante y las consultas y comentarios de evolucion de
Psiquiatria desde el 30 de junio de 2023 hasta el 16 de septiembre de
2025, fecha en la que se resena la consulta de Psiquiatria a la que
acudio el 18 de agosto de 2025 y en la que refiere, entre otras
cuestiones, cierta mejoria y que sale poco a la calle por ansiedad

secundaria a episodios diarreicos.

TERCERO.- Presentada la reclamacion, el 26 de junio de 2024 se
requirio a la reclamante para que aclarara si autorizaba la consulta de
la historia clinica, requerimiento que fue cumplimentado manifestando
que se autorizaba expresamente la consulta del DNI y de la historia

clinica de la reclamante.

Recibida la autorizacion, se acuerda 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

paciente del Atencion Primaria y del HUDO.

Se ha emitido informe de fecha 19 de julio de 2024 por el Servicio
de Obstetricia y Ginecologia que detalla la asistencia sanitaria prestada

a la reclamante.

El 21 de agosto de 2024 emite informe el Servicio de Cirugia

General y Digestivo en el que describe la asistencia prestada, se destaca
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la actuacion médica y que no hubo retraso en el tratamiento. Asevera,

entre otras cuestiones, que la gravedad de la patologia de la paciente,
las enfermedades asociadas y la actuacion médico-quirturgica explican
la duracion de sus ingresos hospitalarios, siendo manejados por
expertos cirujanos en cirugia abdominal de urgencia para facilitar la
recuperacion de la paciente, objetivo principal de todos los meédicos
implicados en su curacion y concluye que “En todo momento se ha
tomado una actitud activa en los tiempos del proceso y ajustados a la Lex
artis, siendo coherentes con el exhaustivo estudio realizado de la
enfermedad y habiendo solucionado el cuadro agudo que presentaba la

paciente”.

El 7 de octubre de 2025 el jefe de Seccion de Documentacion
Clinica y Archivo informa que una vez revisado el Archivo de Historias
Clinicas del HUDO “no existe registro de entrada del consentimiento
informado en el sistema de gestion documental del Archivo; no se ha
localizado el documento en formato fisico en la historia clinica archivada
y no consta digitalizacion del consentimiento informado en los sistemas

de informacién clinica’.

Asimismo, consta en el procedimiento el informe de la Inspeccion
Sanitaria, emitido el 12 de enero de 2025, que, después de relacionar
los hechos, realizar consideraciones médicas sobre las complicaciones
tras una histerectomia (infecciones, hemorragia, lesiones de organos

adyacentes, obstruccion intestinal/adherencias, ...) concluye que:

“la asistencia sanitaria dispensada a D* (la reclamante) por los
Servicios de Ginecologia y Obstetricia, Cirugia General, Digestivo,
Endocrinologia y Medicina Interna del H. U. 12 de Octubre, fueron

adecuadas y de acuerdo a la lex artis.

La falta de custodia del consentimiento informado de la primera

cirugia, pese a constar informacién, consentimiento verbal, entrega y
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recepcion de los consentimientos de la cirugia, en la historia clinica y
en varias consultas, constituye una deficiencia formal en la

documentacion clinica que deberia haberse evitado”.

Finalizada la instruccion del procedimiento, el 19 de enero de 2026

se notifica el tramite de audiencia a la representante de la reclamante.

El 6 de febrero de 2026 presenta escrito de alegaciones en el que
solicita que se incorpore la historia clinica de Atencion Primaria y la de
Salud Mental; afirma que lo que se reclama no es la indicacion
quirurgica sino la informacion recibida por la paciente y el retraso
diagnéstico de las complicaciones que desencadenaron una reseccion
intestinal con importantes secuelas acreditadas y documentadas.
Manifiesta su disconformidad con el informe de la Inspeccion Médica
pues es un hecho probado que no existe documento de consentimiento

informado para la cirugia de histerectomia.

Insiste en que el 6 de junio de 2022 tenia una hernia incarcerada
como causa obstructiva y no se le intervino quirargicamente pues se
opté por un tratamiento conservador y el 28 de junio, a pesar del
empeoramiento y de la evolucion, se continudé con dicho tratamiento
conservador de manera inadecuada, contrario, en ambos casos a la Lex
artis, pues la anatomia patologica determino que se trataba de un asa
isquémica que se deberia haber intervenido semanas antes cuando no

existian signos de sufrimiento de asas intestinales.

Asevera que la reclamante comienza a tener diarreas cronicas a
raiz de la cirugia de reseccion intestinal, que no consta en ningun
antecedente médico que las tuviera antes y que se encuentra de baja
laboral por ansiedad reactiva a este problema sin que tuviera ansiedad

con anterioridad.

Considera que el informe de Inspeccion esta plagado de

informacion inexacta, incierta y datos que no se ajustan a la realidad y

16/32



N\ COMISION
T JURIDICA
/ ASESORA

que queda desmentida por la propia historia clinica de la paciente y que

resulta evidente de sus afirmaciones que la inspectora médica no ha

tenido acceso a la documentacion clinica actualizada.

Por ultimo, reclama 161.619,35 euros por haberse agravado el
cuadro psiquiatrico de la paciente a consecuencia de la incontinencia

fecal y las diarreas.

Adjunta a este escrito informes médicos, partes meédicos de
baja/alta de incapacidad temporal y resolucion de 28 de agosto de 2025

por la que se le reconoce el 49% de discapacidad.

El 20 de abril de 2026, la viceconsejera de Sanidad y directora
general del Servicio Madrileno de Salud formula propuesta de

resolucion desestimatoria de la reclamacion.

Por ultimo, el 5 de junio de 2026 ha tenido entrada en esta
Comision un escrito presentado por la reclamante al que se adjunta la
Resolucion del Instituto Nacional de la Seguridad Social de fecha 15 de
mayo de 2026 por la que se aprueba la pension de incapacidad
permanente de la reclamante, en el grado de absoluta para todo trabajo,
acompanado de informe médico de sintesis de incapacidad permanente

emitido por el médico inspector el 21 de abril de 2026.

CUARTO.- El 6 de mayo de 2026 tuvo entrada en el registro de la
Comision Juridica Asesora de la Comunidad de Madrid solicitud de
dictamen en relacion con la reclamacion de responsabilidad

patrimonial.

Ha correspondido la solicitud de consulta del presente expediente
n.° 308/26 a la letrada vocal Dna. M.? del Pilar Rubio Pérez de Acevedo,

que formulé y firmoé la oportuna propuesta de dictamen, deliberada y
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aprobada por el Pleno de esta Comision Juridica Asesora en su sesion

celebrada en el dia sefnialado en el encabezamiento de este dictamen.

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 quince mil euros, 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. Su regulacion debe completarse con
lo dispuesto en la Ley 40/2015, de 1 de octubre, de Régimen Juridico
del Sector Publico (en adelante, LRJSP), cuyo capitulo IV del titulo
preliminar se ocupa de la responsabilidad de las Administraciones

publicas.

La reclamante ostenta legitimacion activa para promover el
procedimiento de responsabilidad patrimonial, al amparo del articulo 4
de la LPAC y del articulo 32 de la LRJSP, al tratarse de la persona que
recibié la asistencia sanitaria que considera incorrecta. No obstante,
debemos precisar que actua representada por dos abogadas, sin que

hayan acreditado debidamente su representacion toda vez que de la
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documentacion que aportan se deduce que el poder notarial inicamente

les autoriza para intervenir en cualquier actuacion judicial, no ante esta
Administracion. Sobre este particular debemos recordar que, como
venimos senalando, es necesario que la representacion en el
procedimiento administrativo se acredite por un medio valido en
derecho -ex articulo 5. 3° y 4° LPAC-. En cualquier caso, la
Administracion ha dado por valida la representacion, por lo que
analizaremos el fondo del asunto, sin perjuicio de que antes de resolver
el procedimiento, el instructor deba requerir que la representacion se

acredite en debida forma.

La legitimacion pasiva, corresponde a la Comunidad de Madrid ya
que el dano cuyo resarcimiento se pretende, se atribuye a la asistencia
prestada en un hospital perteneciente a la red sanitaria publica, el
HUDO.

En lo relativo al requisito temporal, las reclamaciones de
responsabilidad patrimonial tienen un plazo de prescripcion de un ano
contado desde que se produjo el hecho o el acto que motive la
indemnizacion, o de manifestarse su efecto lesivo (articulo 67.1 de la
LPAC). En este caso, la reclamante reprocha las consecuencias de la
intervencion quirurgica que se le practico el 27 de abril de 2022, si bien
posteriormente se le realizaron distintas intervenciones y consta que se
le dio el alta el 23 de junio de 2023, circunstancia que determina que la
reclamacion presentada el 19 de junio de 2024 haya sido formulada en

el plazo legalmente establecido.

En cuanto al procedimiento, se ha recabado informe del Servicio
Ginecologia, del Servicio de Cirugia General y Digestivo y de la Seccion
de Documentacion Clinica y Archivo de la Direccion de Planificacion y
Estrategia del HUDO. Figura el informe de la Inspeccion Sanitaria. Se

ha dado audiencia a la reclamante y se ha formulado la correspondiente
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propuesta de resolucion, remitida, junto con el resto del expediente, a la

Comision Juridica Asesora para la emision del preceptivo dictamen.

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

para resolver.

TERCERA.- La responsabilidad patrimonial de la Administracion
se rige por el articulo 106.2 de la Constitucion Espanola, que 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, en los términos establecidos
por la ley, prevision desarrollada en los articulos 32 y siguientes de la
LRJSP, completado con lo dispuesto en materia de procedimiento en la
ya citada LPAC.

La viabilidad de la accion de responsabilidad patrimonial de la
Administracion, segun doctrina jurisprudencial reiterada, por todas, las
sentencias del Tribunal Supremo de 23 de junio de 2021 (recurso
8419/2019) y de 21 de marzo de 2018 (recurso 5006/2016), requiere: a)
La efectiva realidad del dano o perjuicio, evaluable econéomicamente e
individualizado en relacion a una persona o grupo de personas. b) Que
el dano o lesion patrimonial sufrida por el reclamante sea consecuencia
del funcionamiento normal o de los servicios publicos en una relacion
directa e inmediata y exclusiva de causa a efecto, sin intervencion de
elementos extranos que pudieran influir, alterando, el nexo causal. c)
Que exista una relacion de causa a efecto entre el funcionamiento del
servicio y la lesion, sin que ésta sea producida por fuerza mayor. d) Que

el reclamante no tenga el deber juridico de soportar el dano.

En concreto, cuando se trata de danos derivados de la asistencia
sanitaria, la responsabilidad patrimonial presenta singularidades

derivadas de la especial naturaleza de ese servicio publico en cuanto
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que el criterio de la actuacion conforme a la denominada lex artis se

constituye en parametro de la responsabilidad de los profesionales

sanitarios.

CUARTA.- La reclamante reprocha la falta de documento de
consentimiento informado para la histerectomia y salpinguectomia, asi
como el retraso de diagnostico de las complicaciones, la hernia
incarcerada que padecia, lo que le ha ocasionado la reseccion del colon

y multiples secuelas, entre las que se encuentra la incontinencia fecal.

Por tanto, en este caso, la imputacion del dano al servicio publico
se objetiva como omision de medios y la determinacion de si se
adoptaron las medidas necesarias para llegar al diagnostico y si los
facultativos implicados en el proceso asistencial de la paciente actuaron

conforme a la lex artis, se convierte en la cuestion a examinar.

Como hemos senalado, entre otros, en nuestro Dictamen 203/26,
de 15 de abril, debemos partir de la premisa de que el retraso en un
diagnoéstico no es per se indemnizable, requiriéndose para que pueda
apreciarse que, segun las circunstancias concretas del caso y los
medios disponibles, una valoracion médica acorde a la lex artis hubiera
llevado a un diagnostico en fases mas tempranas, y que esta deteccion
precoz hubiera permitido una mejor evolucion o, al menos, una

expectativa de mejoria.

En ese sentido, las sentencias del Tribunal Superior de Justicia de
Madrid de 5 de octubre de 2023 (recurso 157/2021) y de 13 de enero de
2022 (recurso 640/2018) afirman que:

“La fase de diagnéstico es una de las mas importantes y dificiles de
la practica 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
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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 este 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 diagnéstico
Yy que el mismo, de haberse realizado, posibilitara alguna
oportunidad de curacion. 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 diagnéstico correcto en tiempo oportuno”.

Ciertamente, no es exigible realizar otras pruebas que las que a la
vista de la sintomatologia y caracteristicas del paciente sean
recomendables, sin que resulte procedente juzgar la correccion de una
actuacion médica partiendo de la evolucion posterior del paciente, en la
llamada “prohibicién de regreso”. En efecto, la asistencia médica ha de
atender a las circunstancias y a los sintomas del enfermo, mediante un
juicio ex ante y no ex post. Asi lo ha manifestado el Tribunal Superior
de Justicia de Madrid, entre otras, en Sentencia de 16 de febrero de
2026 (recurso 764 /2024) segun la cual:

«...la calificacion de una praxis asistencial como buena o mala no
debe realizarse por un juicio “ex post”, sino por un juicio ex ante, es
decir, si con los datos disponibles en el momento en que se adopta
una decision sobre la diagnosis o tratamiento puede considerarse
que tal decision es adecuada a la clinica que presenta el paciente.

Por lo tanto, de acuerdo a lo expuesto, el tratamiento que se sigue,
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en un juicio “ex post”, no es indiciario de una mala praxis médica,

pues solo en un juicio “ex post” es cuando podriamos afirmar que

habria que haber intervenido antes.

La medicina supone unicamente una obligacion de medios, los
cuales fueron adecuadamente prestados y que no resulta procedente
juzgar la correccion de una actuacion médica partiendo de lo que
sabemos qué ocurrid, en una llamada prohibicién de regreso, que
aplica la STS (recurso de casacion para la unificacion de doctrina n.°
1406/2015) que “impide sostener la insuficiencia de pruebas
diagndsticas, el error o retraso diagnéstico o la inadecuaciéon del
tratamiento, sélo mediante una regresion a partir del desgraciado
curso posterior seguido por el paciente, ya que dicha valoraciéon ha
de efectuarse segun las circunstancias concurrentes en el momento
en que tuvieron lugar; en definitiva, es la situacién de diagndstico
actual la que determina la decision médica adoptada valorando si
conforme a los sintomas del paciente se han puesto a su disposicion
las exploraciones diagndsticas indicadas y acordes a esos sintomas,
no siendo vdlido, pues, que a partir del diagnéstico final se
considere las que pudieron haberse puesto si en aquel momento

esos sintomas no se daban”».

Por tanto, para evaluar la correccion de una concreta practica
meédica hay que estar a la situacion y sintomas del momento en que se
realiza esta. Ello se traduce en que se deben aplicar a los pacientes
todos los medios disponibles para su diagnoéstico y tratamiento. Esta
obligacion de medios debe entenderse cenida al contexto del momento y
las circunstancias en que se efectia la asistencia, es decir, a los
sintomas que presenta cada paciente y a las probabilidades, en funcion

de los mismos, de que padezca una determinada patologia.

Al respecto, la reciente Sentencia del Tribunal Supremo de 27 de

enero de 2026 (recurso 5434/2024) recoge la jurisprudencia del Alto
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Tribunal segun la cual: “la actividad médica y la obligacion del
profesional es de medios y no de resultados, de prestacién de la debida
asistencia médica y no de garantizar en todo caso la curacion del
enfermo, de manera que los facultativos no estan obligados a prestar
servicios que aseguren la salud de los enfermos, sino a procurar por
todos los medios su restablecimiento, por no ser la salud humana algo de
que se pueda disponer y otorgar, no se trata de un deber que se asume
de obtener un resultado exacto, sino mas bien de una obligacion de
medios, que se aportan de la forma mas ilimitada posible’. En el mismo
sentido, la Sentencia del Tribunal Superior de Justicia de Madrid de 24
de febrero de 2026 (recurso 744/2024).

Para determinar la supuesta infraccion de la lex artis debemos
partir de la regla general de 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 24 de febrero de 2026 (recurso 744/2024), con cita de la

jurisprudencia del Tribunal Supremo.

Corresponde, por tanto, a la reclamante probar con medios idoneos
que la asistencia prestada no fue conforme a la lex artis, pues, como
declaran las sentencias de la Seccion Décima de la Sala de lo
Contencioso-Administrativo del Tribunal Superior de Justicia de Madrid
de 6 de noviembre de 2025 (recurso 852/2023) y de 7 de julio de 2025
(recurso 142/2023), “las alegaciones sobre negligencia médica deben
acreditarse con medios probatorios idéneos, como son las pruebas
periciales médicas, pues estamos ante una cuestion eminentemente

técnica...”.

Pues bien, en este caso la reclamante ha incorporado al

procedimiento un informe pericial de un especialista en Cirugia General
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y Digestivo que afirma que ni el diagnostico ni el tratamiento de la

suboclusion intestinal fueron acordes con la Lex artis.

Frente a este, los informes de los facultativos que intervinieron en
la asistencia sanitaria prestada a la reclamante y, especialmente, el
informe de la Inspeccion Sanitaria, sostienen que la atencion

dispensada fue conforme a la Lex artis.

En este sentido, el informe del Servicio de Cirugia del HUDO
asevera que el cuadro de obstruccion intestinal incompleta/suboclusion
intestinal en el contexto de adherencias postquirurgica no implica una
indicacion quirurgica per se, a no ser que se acompane de otros signos
"de alarma" (radiologicos, clinicos o analiticos); en ninguna exploracion
fisica a lo largo de todo el proceso se objetivan
hernias/eventraciones/visceromegalias/ masas; en ninguna prueba de
imagen se describen hallazgos sugestivos de eventracion, evisceracion o
hernia incarcerada, tal y como comenta el informe pericial de forma
erronea basando sus conclusiones en esta premisa equivocada; en el
protocolo quirurgico de la primera intervencion por parte de Cirugia se
describen asas de intestino delgado adheridas al "orificio”, es decir, a la
incision de la laparotomia previa; tampoco en este caso se describen
asas intestinales incarceradas, evisceradas o un anillo herniario; en la
segunda intervencion por parte de Cirugia, se observa una porcion de
intestino delgado con aspecto inflamado/edematoso muy cercano a la
valvula ileocecal y se llevo a cabo la reseccion de este segmento de
intestino delgado -lo cual implicaba una reseccion ileocecal por la
localizacion-, para asegurar que la anastomosis intestinal englobase un
area de intestino delgado sin ninguna alteracion macroscopica visible y
bien vascularizada. Los hallazgos histologicos de la pieza de reseccion
de esta cirugia, en ningin modo implican una mala técnica quirargica
en la realizacion de la anastomosis, en un area anatomica ya de por si

muy afectada por los cambios inflamatorios que presentaba la paciente
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en el contexto de un sindrome de respuesta inflamatoria aguda

postquirurgica.

Por lo que concluye que en todo momento se ha tomado una
actitud activa en los tiempos del proceso y ajustados a la Lex artis,
siendo coherentes con el exhaustivo estudio realizado de la enfermedad

y habiendo solucionado el cuadro agudo que presentaba la paciente.

La Inspeccion Sanitaria, considera que el informe pericial parte de
una premisa erronea al afirmar la existencia de una hernia incisional
incarcerada pues en ninguna exploracion fisica ni prueba de imagen se
describen hallazgos sugestivos de eventracion, evisceracion o hernia
incarcerada dado que las imagenes muestran adherencias
postquirurgicas, no un asa atrapada en un anillo herniario. El cuadro
clinico correspondia a suboclusion intestinal incompleta en el contexto
de adherencias, lo que no implica indicacion quirurgica inmediata salvo
aparicion de signos de alarma (isquemia peritonitis), que no se
presentaron en las primeras fases. La decision de tratamiento
conservador inicial fue correcta y ajustada a la lex artis, evitando
riesgos innecesarios. Las reintervenciones posteriores se realizaron ante
el empeoramiento clinico, encontrandose asas adheridas a la incision
previa, no una hernia incarcerada. Las complicaciones (perforacion,
reseccion intestinal) son inherentes a la adhesiolisis compleja y no
reflejan mala técnica, sino la dificultad del caso. Considera que el
manejo fue coherente con los protocolos y guias, y la critica pericial

carece de fundamento técnico al basarse en un diagnostico inexistente.

En cuanto a las diarreas que padece la reclamante, la Inspeccion
afirma que el informe pericial ignora factores que rompen el nexo causal
con la diarrea cronica como son el tumor neuroendocrino ileal (G1)
hallado en la segunda cirugia, que puede causar diarrea secretora y la
tuberculosis ganglionar diagnosticada posteriormente, con adenopatias

y afectacion sistémica. En junio de 2023 la diarrea estaba controlada
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con la medicacion y en revisiones posteriores se confirma que la diarrea

es de origen multifactorial (funcional).

De igual modo, indica que la diarrea postquirurgica es una
complicacion prevista y reflejada en consentimientos quirargicos
estandar tras reseccion ileal y ciego (sindrome de malabsorcion). No
puede atribuirse exclusivamente a la actuacion meédica, dado el
contexto de comorbilidades (tumor neuroendocrino, tuberculosis).
Ademas, la paciente presentaba crisis suboclusivas desde 2011 por
enfermedad inflamatoria pélvica, lo que justificaba la indicacion

quirurgica inicial.

Por otra parte, en cuanto a la situacion animica de la reclamante,
la Inspeccion expone que el informe pericial vincula el estado
psicologico a la asistencia sanitaria, pero la historia clinica y el informe
del INSS reflejan que la situacion animica es también reactiva a la
pérdida del puesto de trabajo por una incapacidad temporal por la
tuberculosis ganglionar, duelo y otras circunstancias sociales, y no a la
praxis médica. Hay que tener en cuenta que le adaptan el puesto del
trabajo tras la baja por la cirugia y sus complicaciones y vuelve a
trabajar. Deja de trabajar cuando le diagnostican de tuberculosis

ganglionar.

Concluye afirmando que la reclamacion carece de fundamento
técnico porque el defecto documental no implica falta de informacion; el
manejo inicial conservador fue correcto segun la lex artis; las
complicaciones (absceso, obstruccion, perforacion) son inherentes a
cirugias complejas y fueron tratadas con reintervenciones, antibioticos,
soporte nutricional y seguimiento especializado, con diligencia,
conforme a protocolos y guias clinicas, sin evidencia de abandono ni
falta de medios; la diarrea crénica no tiene nexo causal exclusivo con la
reseccion intestinal, y estaba controlada en la ultima revision; factores

intercurrentes (tumor neuroendocrino, tuberculosis) y causas sociales
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(no adecuacion al puesto del trabajo por la tuberculosis) explican la

clinica residual.

En consecuencia, de acuerdo con el criterio de la Inspeccion
Sanitaria, la asistencia sanitaria dispensada a la reclamante fue
adecuada y de acuerdo a la lex artis. A su informe esta Comision
Juridica Asesora otorga especial relevancia por la objetividad,
profesionalidad e imparcialidad que se presume en el ejercicio de sus
funciones, pues, como recuerda el Tribunal Superior de Justicia de
Madrid, entre otras, en sus sentencias de 6 de marzo de 2026 (recurso
462/2023) y 18 de septiembre de 2025 (recursos 462/2022, 466/2022
y 51/2023), “sus consideraciones médicas Yy sus conclusiones
constituyen también un elemento de juicio para la apreciacién técnica de
los hechos juridicamente relevantes para decidir la litis puesto que, con
caracter general, su fuerza de conviccion deviene de los criterios de
profesionalidad, objetividad, e imparcialidad respecto del caso y de las
partes que han de informar la actuacion del Médico Inspector, y de la

coherencia y motivacion de su informe”.

En definitiva, a la luz de los informes médicos que obran en el
expediente, cabe considerar que no se ha acreditado mala praxis en la

asistencia sanitaria dispensada a la reclamante en el HUDO.

QUINTA.- Cuestion distinta es lo relativo a la informacion previa
que se le suministr6 a la reclamante relativa a la intervencion

quirurgica de histerectomia y salpinguectomia.

Como hemos senalado en nuestro Dictamen 394/25, de 21 de
julio, entre otros, no cabe duda de la importancia de la informacion que
ha de suministrarse a los pacientes para que presten su
consentimiento, tal y como se regula en la actualidad la Ley 41/2002,
de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y
de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion

clinica, cuyo articulo 3 lo define como “la conformidad libre, voluntaria y
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consciente de un paciente, manifestada en el pleno uso de sus facultades

después de recibir la informaciéon adecuada para que tenga lugar una
actuacion que afecta a la salud”, informacion que incluye los posibles

riesgos que se puedan producir (articulo 8.3 Ley 41/2002).

La finalidad de la informacion es permitir al paciente tomar la
decision de someterse a la técnica médica de que se trate con
conocimiento de los riesgos que pueden derivarse de la misma, y la falta
de informacion equivale a una limitacion del derecho a consentir o
rechazar una actuacion meédica determinada, inherente al derecho
fundamental a la integridad fisica y moral contemplado en el articulo 15
de la Constitucion Espanola, segun tiene declarado el Tribunal
Constitucional en la STC 37/2011, de 28 de marzo.

En este caso, no consta incorporado a la historia clinica el
documento de consentimiento informado firmado por la paciente. En
este sentido, el informe del jefe de Seccion de Documentacion Clinica y
Archivo concluye que “la ausencia del consentimiento informado no se
debe a un error en el proceso de archivo, sino a una falta de entrega del
documento en los canales establecidos para su incorporacion a la historia
clinica” si bien “consta en la en la historia clinica que la paciente fue
informada adecuadamente por la facultativa responsable en la consulta
de Ginecologia del 16/12/2021, donde se le explico la indicacion
quirurgica, el procedimiento propuesto y se le entregdé el consentimiento
informado correspondiente, que la paciente acepté verbalmente. Esta
informacion fue registrada por la facultativa en el comentario de
evolucion, cumpliendo con lo establecido en el articulo 8 de la Ley
41/2002. Posteriormente, en la consulta de Anestesiologia, la paciente
afirmé haber entregado los consentimientos informados, sin que conste
ninguna otra consulta intermedia entre ambas fechas. Por tanto, se
deduce que la paciente conocia y aceptaba el procedimiento quirurgico, y

que el consentimiento fue firmado, aunque no se puede verificar su
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entrega fisica a la Consulta de Ginecologia y su remisién a Archivo. La
ausencia del documento fisico no invalida el proceso de informacién ni la
validez del consentimiento, siempre que se haya documentado
adecuadamente en la historia clinica. En este sentido, lo que se reprocha
no es la falta de consentimiento, sino la falta de trazabilidad documental,
que impide verificar su archivo y digitalizacion”. “Este criterio se
encuentra respaldado por la jurisprudencia del Tribunal Supremo (STS
140/2021, de 4 de febrero; STS 231/2018, de 15 de febrero; y STS
256/2012, de 28 de marzo), que establece que la validez del
consentimiento informado no depende exclusivamente de la existencia del
documento fisico, sino de que el proceso de informaciéon haya sido
correctamente realizado y documentado en la historia clinica. Asimismo,
el Tribunal Europeo de Derechos Humanos (STEDH, 8 de marzo de 2022)
reconoce que el consentimiento informado no requiere necesariamente

forma escrita, siempre que sea inequivoco y verificable.

En consecuencia, la falta de incorporaciéon del documento firmado
afecta a la trazabilidad del proceso documental, pero no invalida el
consentimiento, siempre que la informacién y la conformidad del paciente

estén debidamente registradas”.

La exigencia de la constancia escrita de la informacion tiene, segun
la jurisprudencia, un mero valor ad probationem (sentencias del
Tribunal Supremo de 2 de julio de 2002, 29 de septiembre de 2005,
entre otras muchas), recayendo la carga de la prueba de la informacion
sobre el médico (Sentencia del Tribunal Supremo de 2 de julio de 2002).
El Tribunal Supremo sostiene que, en ausencia de prueba escrita, se
invierte la carga de la prueba, de acuerdo con el principio de facilidad
probatoria que actualmente recoge el articulo 217.7 de la Ley 1/2000,

de 7 de enero, de Enjuiciamiento Civil.

En consecuencia, ante la ausencia del documento que ha de

aportar la propia Administracion sanitaria, se desconoce el alcance de
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la informacion suministrada a la paciente y cabe presumir que se ha

vulnerado su derecho a la informacion y se le ha ocasionado un dano
moral cuya valoracion es complicada por su gran subjetivismo -
sentencias del Tribunal Supremo de 6 de julio de 2010 (recurso
592/2006) y 23 de marzo de 2011 (recurso 2302/2009)-. En punto a su
concreta indemnizacion, la Sentencia de 11 de mayo de 2016 de la Sala
de lo Contencioso Administrativo del Tribunal Superior de Justicia de
Madrid (recurso 1018/2013), resalta la dificultad de cuantificar ese
dano moral, para lo cual deberan ponderarse todas las circunstancias
concurrentes en el caso a la hora de determinar la cuantia “de un modo
estimativo atendiendo a las circunstancias concurrentes, sin que, ni
siquiera con cardcter orientativo, proceda fijar la cuantia de la
indemnizaciéon con base en moddulos objetivos o tablas indemnizatorias
como las contempladas en las resoluciones de la Direccion General de

Seguros y Fondos de Pensiones”.

Esta Comision viene valorando el dano ocasionado por la falta de
consentimiento en 9.000 euros. No obstante, esa cantidad no deja de
ser un referente que puede variarse en funcion de las circunstancias de

cada caso de forma motivada —articulo 35.1 c) de la LPAC.

En este caso, figura en la historia clinica que se le informo6 y que la
reclamante manifest6 en la consulta que habia entregado los
documentos de consentimiento informado firmados. Por tanto, aunque
se desconozca la informacion concreta que se le proporciono sobre la
intervencion, no cabe de ello colegir que se sometio a dicha intervencion
en una situacion de absoluto desconocimiento sobre sus eventuales

riesgos y secuelas.

Por todo lo expuesto, la Comision Juridica Asesora formula la

siguiente
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CONCLUSION

Procede estimar parcialmente la reclamacion presentada por mala
praxis, al no haberse acreditado la informacion facilitada a la paciente,
que debera ser indemnizada con la cantidad global y actualizada de
6.000 euros.

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 1 de julio de 2026

El presidente de la Comision Juridica Asesora

CJACM. Dictamen n.° 402/26

Excma. Sra. Consejera de Sanidad

C/ Aduana, 29 - 28013 Madrid
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