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Dictamen n.°: 167/26

Consulta: Consejera de Sanidad
Asunto: Responsabilidad Patrimonial
Aprobacion: 25.03.26

DICTAMEN del Pleno de la Comision Juridica Asesora de la
Comunidad de Madrid, aprobado por unanimidad, en su sesion de 25
de marzo 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 D. ...... , Dna. ...... y Dna. ...... y D. ...... , asistidos por
abogado, por los danos y perjuicios derivados del fallecimiento de su
hermano y tio, D. ...... , que atribuyen a la deficiente asistencia
sanitaria dispensada en el Hospital Clinico San Carlos (HCSC) y en el
Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda (HUPH), donde le
realizaron un trasplante bipulmonar que fracasé por una infeccion

nosocomial, que no le trataron a tiempo y de la que no les informaron.

ANTECEDENTES DE HECHO

PRIMERO.- El expediente de responsabilidad patrimonial trae
causa del escrito de reclamacion formulado las personas mencionadas
en el encabezamiento de este dictamen, presentado el 21 de octubre de

2023 en el registro de la Consejeria de Sanidad.

En este escrito se indica que el paciente, fallecido a los 54 anos de

edad, con antecedentes familiares de padre fallecido a los 50 anos con
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diagnostico de fibrosis pulmonar idiopatica (en adelante FPI), hermano
mellizo en estudio por patron intersticial, otro hermano diagnosticado
de FPI y en tratamiento con antifibrotico; con antecedentes clinicos de
afectacion ventilatoria restrictiva con descenso moderado de FVC
(capacidad vital forzada) y descenso severo de la capacidad de difusion,
patron intersticial periférico bilateral y cardiomegalia, era seguido por

los servicios de Neumologia y Cardiologia del HCSC.

Senalan que, en ese contexto, se decidi6 por el Servicio de
Cardiologia/Arritmia que se sometiera a una ablacion, por lo que el 19
de noviembre de 2021 acudi6 al HCSC y solicité un informe al Servicio
de Neumologia dada su patologia pulmonar (posible enfermedad
pulmonar intersticial difusa) con los resultados de las pruebas que

detallan.

Exponen que el 17 de febrero de 2022 le realizaron la ablacion y el
cierre de la orejuela izquierda y, durante el postoperatorio se observo
una opacidad basal derecha en campo medio, que podria ser
secundario a un proceso neumonico y un patron intersticial reticular
periférico, de predominio en ambos lobulos inferiores, que parecia
haber progresado comparando las imagenes con la radiografia de
2021. Poco antes de recibir el alta médica, el 1 de marzo de 2022,
presento episodio de recurrencia de fibrilacion auricular (FA) con
insuficiencia cardiaca y respiratoria grave e ingres6 en la Unidad
Coronaria. Posteriormente, se confirmé la presencia de neumonia
nosocomial en base derecha y en el TAC de 15 de marzo de 2022
resulté: “dilatacion del cono de la arteria pulmonar de 38 mm.
compatible con hipertensiéon pulmonar; una extensa afectacion pulmonar
intersticial bilateral y difusa con panalizaciéon y bronquiectasias y
bronquiolectasias de tracciéon en relacién con NIU (fibrosis pulmonar).
Comparando con el estudio anterior llama la atencién la aparicion de
extensas areas de vidrio deslustrado sobre todo en los l6bulos inferiores

compatibles con reagudizacion de la NIU como primera posibilidad”.
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Esto determin6é que lo consideraran candidato a trasplante bilateral
pulmonar, por lo que se decidio su traslado al HUPH el 21 de marzo de
2022. Desconocen si cuando se trasladéo a la UCRI (Unidad de
Cuidados Respiratorios Intermedios) del HUPH, habia superado
completamente la infeccion pulmonar bilateral nosocomial de la que

habia sido diagnosticado y tratado.

Aseveran que, el 9 de mayo de 2022, fue intervenido para recibir
un trasplante bipulmonar que no resulté con éxito debido a una
infeccion nosocomial que no saben si fue adquirida en el acto
quirurgico, en el postoperatorio inmediato o si se trataba de la misma
que adquirio en el HCSC, en cuyo caso, la intervencion se habia
realizado de forma precipitada. Los facultativos conocian la presencia
de la infeccion nosocomial desde el 11 de mayo de 2022, segin consta
en la historia clinica y ni el paciente, ni los familiares fueron advertidos
de la presencia del hongo Scedosporium prolificans, ni de la altisima
mortalidad “quizd conscientes los facultativos de que se trataba de una
infeccion nosocomial por falta de medidas de higiene y seguridad, lo que
adquiria mas gravedad si tenemos en cuenta que el citado hongo era
resistente a cualquier antiftingico conocido por el centro hospitalario”.
Saben que, ante la existencia de estos patogenos, ciertos hospitales

han cerrado y limpiado los quir6fanos, la UCI y la planta.

Aducen que resulta incuestionable que el hospital tendria que
haber solicitado la medicacion adecuada para combatir el
Scedosporium prolificans desde el 11 de mayo. Sin embargo, no fue
hasta octubre cuando se solicité el envio de la medicacion -después de
numerosas gestiones por parte de uno de los familiares- siendo su
primer suministro el 17 de octubre, a tan solo unos dias de su
fallecimiento, “cuando ya no quedaba ningtun atisbo de esperanza para

combatir el hongo o prolongar su vida”.
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Sostienen que se le negd una muerte digna sin padecimientos, al
no emplear los medios adecuados para tratar la afeccion que acabd
con su vida, haciéndole padecer de forma innecesaria por la carencia
de informacion que tenian tanto él como sus familiares respecto del
hongo que le provoco el fallecimiento; que no se indicé la opcion de ir a
paliativos y evitar 31 dias de sufrimiento en la UCI hasta el
fallecimiento, y que se hurtoé la posibilidad de prolongar su vida por lo
que consideran que ha habido pérdida de oportunidad con quiebra de
la lex artis y que concurren todos los elementos para la exigencia de
responsabilidad patrimonial a la Administracion, pues se evidencia
una adecuada relacion causa (retraso en el tratamiento de la infeccion
por hongo, falta de informacion de la infeccion y prondstico) efecto

(fallecimiento).

Cuantifican el importe de su reclamacion en 62.090,75 euros y
adjuntan con su escrito, la historia clinica del paciente fallecido del
HCSC y del HUPH, una tesis doctoral titulada: “Identificacion
inmunoproteémica de antigenos de Lomentospora prolificans con interés
diagndstico y terapéutico”, fechada en enero de 2020 y certificado

literal de defuncion del paciente (folios 45 a 827).

SEGUNDO.- Del estudio del expediente resultan los siguientes

hechos de interés para la emision del dictamen:

El paciente, con 54 anos de edad, y antecedentes de alergia a
amiodarona, fibrosis pulmonar idiopatica (FPI) familiar, fibrilacion
auricular (FA) persistente recurrente oligosintomatica, con ablacion de
FA en dos ocasiones y recurrencia en 2020 tras superar infeccion por
COVID-19, dislipemia leve, patologia tiroidea secundaria al uso de

amiodarona.

De sus antecedentes familiares recogidos en la historia clinica,

destacan: padre fallecido a los 54 anos con diagnostico de FPIL
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Hermano mellizo en estudio en ese servicio por patron intersticial.

Hermano diagnosticado de FPI y en tratamiento con antifibrotico.

En seguimiento por el Servicio de Cardiologia del HCSC, por FA
oligosintomatica que debuta en febrero de 2012. Se le realiza
cardioversion eléctrica y farmacologica con amiodarona, una primera
ablacion en julio 2012 y una segunda, en noviembre de 2013. Acude a
revision anualmente y el 20 de septiembre de 2019, al encontrarse

asintomatico, le dan el alta.

El 19 de noviembre de 2021 acude a consulta de Neumologia del
HCSC porque en el contexto de una rx de térax para preoperatorio, se
objetiva patron intersticial en probable relacion con insuficiencia
cardiaca pero no se descarta probable EPID (enfermedad pulmonar
intersticial difusa). El paciente solicita un informe para poder realizar
la ablacion y refiere que tiene en dos semanas PFR (pruebas
funcionales respiratorias) en otro hospital donde se hara seguimiento
de la probable patologia pulmonar intersticial. Se anota el resultado de
la rx de térax de 7 de octubre de 2021: “se observa un patrén
intersticial reticular periférico bilateral, no disponemos de estudios
previos para comparar, se observa también cardiomegalia por lo que una
opcidén es que se trate de insuficiencia cardiaca, no obstante no podemos
descartar enfermedad pulmonar intersticial difusa a correlacionar con

clinica y antecedentes y valorar evolutivamente”.

El paciente se encuentra en estudio en el HUPH por EPID, con
antecedentes familiares de FPI. Afectacion ventilatoria restrictiva con
descenso moderado de la FVC (capacidad vital forzada) y descenso

severo de la capacidad de difusion. Le realizan las siguientes pruebas:

-Rx de torax (22 de noviembre 2021): ICT en rango. Patron

intersticial bilateral de predominio periférico y en bases.
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-Pruebas de funcion respiratoria -PFR- (29 de noviembre de 2021):
FVC 3360 ml (62%), FEVI (volumen espiratorio forzado en el primer
segundo) 2910 ml (70%), FEVI/FVC 86, DLCO (capacidad de difusion
de monoxido de carbono) 29, KCO (coeficiente de transferencia de

monoxido de carbono) 51, TLC (capacidad pulmonar total) 60.

-Tomografia computarizada (TC) toracico basal (28 de diciembre
de 2021): adenopatias hiliomediastinicas, destacando una paraaodrtica
de tamano patologico. Afectacion intersticial bilateral sugestiva de
neumonia intersticial usual (NIU) (afectacion intersticial reticular
bilateral y simétrica de predominio subpleural, con discreto gradiente
craneocaudal, bronquiectasias de traccion y sin clara panalizacion),
con patron reticular bilateral y simétrico de predominio subpleural,
discreto gradiente craneocaudal, bronquiectasias de traccion y sin

clara panalizacion. Signos de hipertension pulmonar.

Del 16 de febrero de 2022 ingresa en Cirugia Cardiaca del HCSC y
el dia 17 de febrero le realizan una ablacion de venas pulmonares
mediante toracoscopia con exclusion de orejuela, por FA, previa firma
del documento de consentimiento informado, donde se especifican los

riesgos de infeccion.

El dia 18 de febrero, el Servicio de Rehabilitacion le pauta
tratamiento rehabilitador tutorizado durante su ingreso (fisioterapia
respiratoria), para mejorar patron respiratorio, optimizar manejo de
secreciones, conseguir expansion pulmonar y mejorar la mecanica

ventilatoria abdomino-diafragmatica.

El 23 de febrero, los resultados de la rx de térax revelan:
Cardiomegalia. Opacidad basal derecha y en campo medio, mas
llamativa que en la placa previa del 22 de febrero; este hallazgo podria
ser secundarlo a un proceso neumonico, a correlacionar con clinica. Se
observa un patron intersticial reticular periférico, de predominio en

ambos lobulos inferiores, que parece haber progresado en relacion a la
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placa previa de octubre de 2021, a descartar EPID; se recomienda
correlacionar con clinica y pruebas de funcion respiratoria y realizar

una TC toracica.

El 24 de febrero de 2022, se anota en la historia: neumonia en
base pulmonar derecha en resolucion; en tratamiento con
Piperacilina/Tazobac Intravenoso 4 g/6 h (iniciado 24/02). Linezolid
Intravenoso 600 mg/12 h (iniciado 25/02); Ilpratropio Bromuro
(Atrovent) Inhalacion 1 inhalacion/6 h; Acetilcisteina via oral 600
mg/12 h. Con el juicio clinico de insuficiencia aguda en contexto de
probable neumonia nosocomial, se amplia analitica de sangre y se

ajusta tratamiento antibio6tico.

El 25 de febrero reingresa en la Unidad Coronaria por episodio de

FA rapida que revierten y es dado de alta el 1 de marzo.

El 6 de marzo avisan el neumodlogo de guardia por insuficiencia
respiratoria progresiva en las ultimas 24-48 horas, pasando de gafas
nasales convencionales a mascarilla reservorio con saturacion 96% a
15 Ilpm. Muy taquipneico a 45 rpm, con habla entrecortada.
Hemodinamicamente estable, con FA a 100 lpm. En rx de torax se
objetiva infiltrado bilateral, de predominio bibasal. Sin reactantes de

fase aguda en la analitica.

Se decide su ingreso en UCI y evoluciona de forma favorable. Se
inicié tratamiento con metilprednisolona en altas dosis desde el 7 de
marzo y el dia 21, se disminuye a 40 mg/dia. Recibio antibioterapia
empirica que se retira tras 7 dias, no se aislaron gérmenes en las
muestras que se remitieron, no ha presentado expectoracion. Se anota
que, el deterioro clinico que ha presentado parece en relacion
principalmente con una exacerbacion de su enfermedad primaria (FPI
familiar), si bien no se puede descartar la concurrencia de otros

factores facilitadores (cierto grado de insuficiencia cardiaca, ...). Desde
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su ingreso han hablado con los neumologos de Puerta de Hierro para
valorar la evolucion y los proximos pasos a seguir. También han
solicitado valoracion por Neumologia del HCSC, su centro. “Se ha
entregado al hermano del paciente una copia digital del CT. Se ha
informado al paciente y a su hermano de la situaciéon y posibilidades. El

paciente solicita que solamente se informe a su hermano mellizo”.

El 10 de marzo de 2022 se presenta en sesion de trasplante de
pulmon en el HUPH y se anota que el paciente en el momento actual
no es candidato para traslado dada la inestabilidad. Se comenta con

su médico en el HCSC y se decide estabilizar y volver a valorar.

El 15 de marzo de 2022, la TC de arterias pulmonares muestra
extenso neumomediastino, afectacion pulmonar intersticial con patron
de NIU con aparicion de infiltrados bilaterales en vidrio deslustrado no
presentes en el estudio de diciembre, compatibles con reagudizacion de
la NIU como primera opcion. Dilatacion del cono de la arteria

pulmonar compatible con hipertension pulmonar.

El 21 de marzo de 2022 le dan el alta del HCSC y lo trasladan a la
Unidad de Cuidados Respiratorios Intermedios (UCRI) del HUPH para
estudio en espera de trasplante pulmonar, dependiente para su

cuidado y con disnea con minimos movimientos y el habla.

El 28 de abril de 2022, Coordinacion de Trasplantes visita al
paciente que esta con su hermano y les explican el proceso de espera

en lista, entiende y hace preguntas y se le deja informacion.

El 29 de abril de 2022, el Servicio de Cirugia Toracica del HUPH
acude a valorar al paciente, “se le explica el procedimiento, riesgos y
beneficios esperables” y firma el documento de consentimiento

informado de trasplante pulmonar e isquemia fria.
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Este mismo dia Coordinacion de Trasplantes anota: “Con fecha de
hoy se incluye en lista de trasplante pulmonar activa, comunicado a la

ONT y ORT. Firmados consentimientos médicos”.

El 2 de mayo de 2022, el resultado de las analiticas es el
siguiente: Inmunologia-Anti-mitocondriales Negativo. Anti- musculo
liso Negativo. Anti- L.K.M. Negativo. Antinucleares (ENA, DNA) Anti-
TGt+Anti-PDG (IgA+IgG) 0.15 (Negativo).

El 3 de mayo de 2022 presenta bigeminismo que desemboca en
racha de FA auto limitada y sin compromiso hemodinamico. Se realiza
ecocardiograma transtoracico que muestra ventriculo derecho (VD)
levemente dilatado, TAPSE (movimiento sistélico del anillo tricuspideo)
de 22 mm, presion sistolica de la arteria pulmonar (PSAP) en torno a
55-60 mmHg. Vena cava inferior (VCI) no dilatada. Ante la
discordancia entre tensiones pulmonares medidas con eco y
cateterismo y tras consultar con hemodinamica, se decide repetir
cateterismo derecho puesto que podria cambiar la indicacion de

trasplante.

El 5 de mayo de 2022 se presenta en sesion en el comité de
trasplante pulmonar, se cambia indicacion a trasplante pulmonar
bilateral por hipertension pulmonar y se solicita poner en urgencia
nacional. LAS (Lung Allocation Score) 82. Cubierto de manera empirica
con P/T y levofloxacino. Sin semiologia infecciosa. Afebril, a 36 °C. Sin
secreciones. Leucocitosis en descenso 19.000 - 12.000, PCR 19.
Extraidos ayer HHCC. Corticoides cronicos (16 mg/dia MPS).

En el informe de la UCRI, de 7 de mayo, previo a traslado a UCI,
en espera de trasplante pulmonar, entre otras cuestiones se indica:
“Ha sido aceptado en urgencia nacional para trasplante bipulmonar.
Tratamiento antibiético con levofloxacino, sin signos de infeccion. Desde

la aceptacién para trasplante, se amplia cobertura antibidtica a
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piperacilina/tazobactam. No presenta otros fallos organicos. Se observa
hipertransaminasemia, en seguimiento por digestivo, probablemente de

origen farmacolégico”.

El 8 de mayo se produce un empeoramiento respiratorio y se
decide traslado a la UCI médica con pulmodine e ingresa con AWAKE
ECMO VV.

El 9 de mayo de 2022, se realiza trasplante bipulmonar con
ECMO VA, previa informacion y firma del documento de
consentimiento informado. Donante CMV+ (citomegalovirus positivo),
receptor CMV-. Salida de quiréfano sin ECMO, con FiO2 (fraccion
inspirada de oxigeno) al 40% y DVA (drogas vasoactivas) a dosis bajas.
Transfusion de 6 concentrados de hematies (CH), plasma fresco
congelado (PFC) y plaquetas. Prequiruargico: Disfuncion diafragmatica

por mononeuropatia axonal del nervio frénico derecho (EMG).

El 11 de mayo de 2022 el EMG postquirargico muestra
mononeuropatia leve-moderada del nervio frénico izquierdo.

Reintervencion por hemotorax izquierdo.

El 13 de mayo se le realiza una traqueotomia percutanea precoz
por disfuncion diafragmatica. Se retiran los drenajes toracicos al 5° dia

y se le extuba al 10° dia tras la cirugia.

Permanecio en la Unidad de Cuidados Postquirurgicos (UCPQ)
hasta el 27 de mayo, que sale a planta de hospitalizacion con buena
tolerancia al destete y con traqueostomia que se cierra. Experimenta
lenta pero progresiva mejoria clinica, analitica y radiologica que se ve
principalmente marcada por aislamientos microbiologicos 'y
tratamiento dirigido contra los mismos. Durante su estancia en planta
inicia rehabilitacion motora y respiratoria experimentando franca
mejoria. Valorado por Oftalmologia tras diagnostico de candidemia

para descartar candidiasis ocular, se descarta.
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El 18 de agosto de 2022 se anota, desde el punto de vista

infeccioso:

Microbiologia: -HC 15/05: C. parapsilopsis. -Cultivo catéter
16/05: Staphylococcus epidermidis / Burkholderia cenocepacia. -
Broncoscopia 14/06: BAL: Scedosporium spp.; BAS: Candida albicans;

BB: Burkholderia cenocepacia y Scedosporium spp. - Cultivo de
esputo 29/06: Scedosporium prolificans. Flora de vias respiratorias
superiores. - Cultivo esputo 12/07 Scedosporium (R a todo
antifangico). - UC 04/07: negativo. - Broncoscopia 01/08:
Scedosporium prolificans. - BAS 01/08: Staph aureus MS.

Infeccioso: Colistina 2 vial/8h (22/05) + Cefazolina 2g/8h (12/08)
+ Isavuconazol (26/06) 200 mg/24h + micafungina (11/07) +
Voriconazol nb/12h. Profilaxis: valcyte 900 mg/24h.

Evolucion: FBC de control confirma persistencia de Scedosporium
prolificans + crecimiento SAMS. Plan: Cambio atb a cefditoreno oral
dosis 18/08 noche y 19/08 manana. Manana AS, si no hay
incidencias, alta a domicilio. Mantener forzando rehabilitacion.

Explicada situacion actual del hongo.

El 19 de agosto de 2022 se le da el alta. Se anotan los
aislamientos microbiologicos al alta: crecimiento de Burkholderia
cenocepacia post trasplante: aislada repetidamente en cultivos de BAS
(broncoaspirado) y BAL (lavado broncoalveolar), tltimo aislamiento el
14 de junio en biopsia bronquial. Scedosporium prolificans y
Staphylococcus aureus MS (sensible a meticilina): aislados en BAL del
1 de agosto 2022. Varios aislamientos de Candida albicans y
parapsilosis en exudados inguinales y axilares. Ultimo aislamiento 14
de junio, desde entonces exudados negativos. Aislamiento Candida

albicans en varios broncoaspirados (ultimo 14 de junio). Se anota el
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tratamiento y sus dosis: tacrolimus (prograf) 4mg; micofenolato 1000mg
prednisona 30 mg; alganciclovir 900 mg; septrim forte; megalotect;
isavuconazol (cresemba) 200mg cada 24 horas; voriconazol 1
nebulizacion 40mg colistina inhalada 2 millones de ui nebulizados
cada 8 horas; acfol Smg; magnogene; mastical d; potasion 600mg;
bisoprolol 2.5 mg; atrovent 2 inhalaciones antes de las nebulizaciones
y si necesita de rescate a lo largo del dia; furosemida; simvastatina;
cefditoreno 200mg; mas  diabetes: jentadueto 2.5/850mg.
Observaciones: repetir TAC toérax para valoracion de noédulos
milimétricos pulmoén derecho. Repetir broncoscopia en unas 3

semanas para ajustar tratamiento antifingico.

Acude a Urgencias el dia 31 de agosto de 2022 por infeccion del
tracto urinario. Fracaso renal agudo de probable origen prerrenal.
CKD-EPI46.73ml7min/1.73m2. Codlico renoureteral derecho con
ureterohidronefrosis II/1V. Nefritis bilateral en paciente
inmunodeprimido. Fracaso renal agudo en este contexto. CKD-
EPI46.73ml7min/1.73m2

El dia 6 de septiembre de 2022, ingresa en el HUPH con ese
diagnoéstico y el dia 7 de septiembre, ingresa en UCI por hipotension y
FA con RVR (respuesta ventricular rapida), obnubilado, requiere
intubacion y sedoanalgesia con propofol, fentanilo, clonidina y luego
dexmedetomidina. Tratado con meropenem, linezolid, isavuconazol y
voriconazol inhalado. Ante el empeoramiento de los reactantes de fase
aguda, se sustituyo por anidulafungina. Se aislaron Scedosporium spp.

y Burkholderia cenocepacia en muestras respiratorias.

El 22 de septiembre de 2022 Cirugia Toracica le coloca drenajes
pleurales bilaterales para drenaje del empiema y tratamiento
intrapleural con urokinasa y voriconazol. Crecimiento persistente de
Scedosporium spp. y candida parapsilopsis en broncoaspirado, liquido

pleural y hemocultivos.
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El 30 de septiembre, 23* dia del ingreso en UCI, en cuanto a la
situacion infecciosa, se hace constar: infeccion fangica por
Scedosporium prolificans con fungemia (aislado persistentemente en
BAS, en liquido pleural y en HC). En cuanto a terapia: - Triple terapia
antifingica con voriconazol (enteral +nebulizado+ instilacion pleural) +
terbinafina + anfotericina B cambiada hoy - Meropenem desde 13/09 y
colistina inhalada. Aislamiento previo en biopsia pulmonar de

Burkholdelia - Valganciclovir profilactico.

El 4 de octubre, en un exudado traqueal se cultiva y aisla
Candida parapsilosis: resistente a Fluconazol y Scedosporium spp.:
ahora denominado Lomentospora prolificans y al dia siguiente,
también se aisla en liquido pleural y en tracto respiratorio inferior,

junto con Staphylococus epidermidis.

El 7 de octubre, se aisla en hemocultivos Scedosporium

prolificans.

El 14 de octubre sufre paralisis progresiva y coriorretinitis por
candidiasis, con alucinaciones visuales tratadas con haloperidol.
Presenta midriasis bilateral arreactiva atribuida a dano optico por
progresion de la infeccion fungica, confirmado por Oftalmologia tras TC
craneal. Se anade anfotericina intravitrea. Estaba en tratamiento con

cuatro antifangicos.

El 17 de octubre se inicia tratamiento con Olorofim, por uso
compasivo. Mala evolucion clinica condicionada principalmente por
fracaso hemodinamico progresivo con mayores necesidades de
noradrenalina, mayor taquicardia e hipotension. Afebril, sin
leucocitosis y con PCR en meseta. Mantiene misma pauta
antimicrobiana con la salvedad que hoy se anade tratamiento con

Olorofim. Niveles de vancomicina en rango. Pautado Olorofim.
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Dia 19 de octubre, 30° de ingreso en UCI, Infeccioso: Olorofim
enteral ademas de los antifingicos previos+3. Ceftolozano/tazobactam
+ colistina neb. + vancomicina 1g/24h con niveles de 15 ayer. T de 35.
Afebril. 5.000 leucocitos. PCR de nuevo en ascenso 121. Nuevos
cultivos del 19 pendiente. Continta aislandose Scedosporium
prolificans en HHCC del 13/10. Sacamos nuevos cultivos de hoy dia
19.

El 22 de octubre de 2022 se observa debilidad generalizada por
fracaso a nivel cardiaco, respiratorio, renal (en hemodialisis desde su
ingreso), hematologico, neurologico. Importante empeoramiento clinico.
Desde la esfera infecciosa mantiene tratamiento con Olorofim,
voriconazol nebulizado e intrapleural, anfotericina B, colistina
inhalada, ceftolozano-tazobactam y vancomicina (valle 17,8). PCR >

250. Familia informada del mal pronoéstico.

El dia 24 de octubre de 2022, 35° dia de ingreso en UCI, a lo largo
de la tarde va presentando mayor acidosis lactica con la consiguiente
inestabilidad hemodinamica. “Hablamos e informamos a familiares
(hermanos) que dada la gravedad actual de paciente existe la
posibilidad de que pueda fallecer en cualquier momento y se acuerda
con familia que en caso de mayor empeoramiento clinico hemodinamico
ya no realizar mas maniobras invasivas y primar maniobras de confort
ademads de permitirle estar rodeado de sus hermanos y familia. Son
conscientes y lo entiende. Paciente sobre las 21: 28 hs. presenta PCR en

ritmo en asistolia. Hora de Exitus: 21:30hs. Informo a familiares”.

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) y se requiri6 al abogado
de los reclamantes que acreditara la relacion de parentesco de estos,

con el fallecido.
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El 30 de octubre de 2023, presentan fotocopia del Libro de
Familia acreditativo del parentesco de los reclamantes, hermanos del
fallecido, asi como fotocopia del Libro de Familia de una hermana en el
que figura su hijo, sobrino del fallecido. Posteriormente, se ha recibido
solicitud de sucesion en el procedimiento, por fallecimiento del
hermano del paciente fallecido, citado en primer lugar en el
encabezamiento de este dictamen, que presenté la reclamacion de
responsabilidad patrimonial, a favor de sus hermanas, también

reclamantes.

Se ha incorporado al procedimiento la historia clinica del paciente
del HCSC y del HUPH.

En cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 81 de la LPAC, se
recabado del HCSC, informe del Servicio de Cirugia Cardiaca, de 29 de
noviembre de 2023 y del Servicio de Medicina Preventiva, de 7 de
diciembre de 2023, asi como, del HUPH, los informes de los servicios
de Neumologia, Medicina Intensiva, Medicina Preventiva, todos de
fecha 20 de noviembre de 2023 y de Cirugia Toracica de 27 de

noviembre de 2023, cuyo contenido analizaremos posteriormente.

Por su parte la Inspeccion Sanitaria emite informe el 23 de julio
de 2025, en el que, tras analizar la historia clinica y los informes
emitidos en el curso del procedimiento, asi como realizar las oportunas
consideraciones meédicas, concluye que la asistencia sanitaria
dispensada al paciente por los Servicios de Cirugia Cardiaca y
Cuidados Intensivos del HCSC y de Cirugia Toracica y Cuidados

Intensivos del HUPH, fue adecuada y de acuerdo a la lex artis.

Una vez instruido el procedimiento, se notifica el 15 de octubre de
2025 el tramite de audiencia a los reclamantes que, el 5 de noviembre,
se ratifican integramente en su escrito inicial y consideran ineludible

que el paciente contrajo el Scedosporium prolificans durante su

15/36



estancia hospitalaria ya que no lo presentaba con anterioridad.
Esgrimen que el SERMAS no acredita el estricto cumplimiento de los
protocolos de asepsia e higiene pues tanto el HCSC como HUPH han
aportado protocolos y normas para la prevencion de infecciones, pero
no acreditan que hayan sido escrupulosamente cumplidos en el caso
concreto. Aducen que el consentimiento informado “no es patente de
corso que ampare la infraccion de la Lex artis”, que el riesgo probable
descrito en el documento de consentimiento informado no se
corresponde con el materializado y que el paciente no tiene el deber de
soportar infecciones de origen nosocomial, pues estas son evitables.
Insisten en el retraso diagnostico desde el 30 de agosto de 2022 ya
que, cuando acudi6 a Urgencias, se debiéo haber sospechado de
infeccion por Scedosporium prolificans, pues desde el 11 de mayo los
facultativos conocian que el hongo estaba presente en el organismo del
paciente y podia ser el causante del cuadro; se le deberia haber
realizado un seguimiento muy estrecho y haberle tratado en
consecuencia pues, si se hubiera tratado de manera precoz, las
posibilidades de supervivencia se hubieran visto ampliamente
incrementadas. Los familiares realizaron un gran esfuerzo para que
pudiera acceder a Olorofim. Recalcan que, en ningin momento, por
parte de los facultativos, se informo sobre la presencia del hongo ni se

facilitaron explicaciones de su implicacion.

El 8 de octubre de 2025 presentan un escrito que denominan de

impulso procesal.

Finalmente, el 12 de noviembre de 2025 se formula propuesta de
resolucion por la viceconsejera de Sanidad y directora general del
Servicio Madrileno de Salud, en la que se desestima la reclamacion por
ser la actuacion de los servicios sanitarios correcta o adecuada a la lex

artis ad hocy no concurrir la antijuridicidad del dano que se reclama.
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QUINTO.- El 16 de diciembre de 2025 tuvo entrada en el registro
de la Comision Juridica Asesora de la Comunidad de Madrid solicitud
de dictamen en relacion con la presente reclamacion de

responsabilidad patrimonial.

Ha correspondido la solicitud de consulta del presente expediente
registrada con el numero 666/25, a la letrada vocal Dna. M* del Pilar
Rubio Pérez de Acevedo, que formulo y firmo la oportuna propuesta de
dictamen, deliberada y aprobada por el Pleno de esta Comision

Juridica Asesora en su sesion de 25 de marzo de 2026.

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, y a solicitud de la
consejera de Sanidad, 6rgano 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, iniciado a instancia de parte interesada segun consta en
los antecedentes, se regula en la LPAC y debe completarse con lo
dispuesto en la Ley 40/2015, de 1 de octubre, de Régimen Juridico del
Sector Publico (en lo sucesivo, LRJSP)
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Los reclamantes estan legitimados por ser hermanos del fallecido
y, en consecuencia, presumirse en ellos el dafio moral derivado de su
fallecimiento, constituyendo un dano ex iure propio que sufren las
personas especialmente vinculadas al finado. Su relacion de

parentesco ha quedado debidamente acreditada.

Con fecha 19 de febrero de 2026 se ha presentado un escrito en el
registro del SERMAS en el que las reclamantes, en su condicion de
herederas, solicitan subrogarse en la posicion de su hermano, citado
en el encabezamiento de este dictamen, que ha fallecido con
posterioridad a la interposicion de la presente reclamacion La
condicion de herederas de su hermano queda acreditada mediante la

documentacion presentada.

Por otra parte, debe advertirse que los reclamantes reprochan,
junto a posibles deficiencias asistenciales, una deficiente informacion,
es decir, el dano derivado de la vulneracion de la autonomia de la
voluntad del paciente, que constituye un dano moral en si, ajeno al

fallecimiento, del que es acreedor el propio paciente.

No resulta controvertido que los herederos también estan
legitimados para ejercer las acciones iniciadas en vida por su
causahabiente, subrogandose en ellas en virtud de lo dispuesto en los
articulos 661 del Codigo Civil y 4.3 de la LPAC.

Por el contrario, no ha sido en absoluto pacifica la legitimacion de
los herederos para reclamar por los dafios no patrimoniales sufridos en

vida por el fallecido, pero que este no reclamo.

En este sentido, como hemos manifestado en nuestro dictamen
660/25, de 10 de diciembre, de acuerdo con el criterio que sobre esta
cuestion mantiene el Tribunal Superior de Justicia de Madrid, esta
Comision Juridica Asesora admite la transmisibilidad iure herereditatis

del derecho a reclamar los danos, incluidos los morales, sufridos en
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vida por quien fallece sin reclamarlos y, por ende, la legitimacion activa

de los herederos en su pretension resarcitoria.

No obstante, los hermanos del fallecido no han acreditado su

condicion de herederos del finado.

Hemos de analizar, asimismo, si el sobrino del fallecido esta

legitimado para interponer la presente reclamacion.

Al respecto, observamos que no se ha acreditado la convivencia
con su tio, ni la concurrencia de una especial relacion de afectividad
con €l, para el reconocimiento de la legitimacion activa en linea

colateral, mas alla del primer grado, en lo que al dano moral concierne.

Recordemos que el dano moral, en cuanto sufrimiento provocado
por la pérdida de una persona con la que existe una relacion estrecha
de afectividad ha sido admitido por esta Comision Juridica Asesora,
sin necesidad de prueba -por ser notorio-, en el caso de familiares
directos -asi nuestro Dictamen 349/19, de 19 de septiembre y 633/22,
de 11 de octubre-, de forma que hemos admitido la legitimacion de los
familiares en linea recta, ya sea ascendente o descendente, asi como la

legitimacion de los hermanos, en la linea colateral.

No obstante, en el caso de los sobrinos y demas colaterales,
hemos matizado y admitido que podria existir tal legitimacion, en tanto
se fundamenta en un dolor producido por la muerte de una persona
con la que se mantiene una relacion de afectividad; pero hemos
considerado que esa circunstancia deberia ser probada mediante la
acreditacion de los datos que revelen ese especial nexo afectivo -asi se
dijo en el dictamen 172/17, de 4 de mayo y en el 335/22, de 31 de

mayo, por ejemplo-.
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De acuerdo con lo anteriormente expuesto, al no haber acreditado
la concurrencia de las circunstancias senaladas, el sobrino no estaria
legitimado para reclamar por el dano moral producido por el

fallecimiento de su tio.

Por otra parte, podria admitirse su legitimacion para reclamar por
los danos sufridos por su tio en vida y por la insuficiencia de
informacion si, como hemos expuesto al tratar esta cuestion en
relacion con los hermanos del fallecido, acreditara su condicion de

heredero del difunto, aspecto que no ha justificado.

Ahora bien, dado que no se ha requerido a los reclamantes la
subsanacion de los extremos a que hemos hecho referencia,

continuaremos analizando la presente reclamacion.

La legitimacion pasiva corresponde a la Comunidad de Madrid ya
que el dano cuyo resarcimiento se pretende se atribuye a la asistencia
prestada en el HUPH y en el HCSC, centros publicos hospitalarios de

su red asistencial.

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 este caso, el dia inicial del computo es el del fallecimiento
del hermano y tio de los reclamantes, el 24 de octubre de 2022, por lo
que la reclamacion, presentada el 21 de octubre de 2023, ha sido

formulada en plazo legal.

Por lo que respecta al procedimiento, se ha recabado el informe de
los diferentes servicios implicados, ha emitido informe la Inspeccion
Sanitaria, y se ha dado audiencia a los reclamantes, que han
presentado alegaciones. Por ultimo, se ha formulado Ila
correspondiente propuesta de resolucion desestimatoria de la

reclamacion.
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TERCERA.- La responsabilidad patrimonial de la Administracion
se rige por el articulo 106.2 de la Constitucion Espafiola, prevision
desarrollada en los articulos 32 y siguientes del capitulo IV del titulo
preliminar de la LRJSP, completado con lo dispuesto en materia de

procedimiento en la ya citada LPAC.

Para apreciar la existencia de responsabilidad patrimonial de la
Administracion, segin constante y reiterada jurisprudencia, 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 dafo o lesiéon patrimonial
sufrida por el reclamante sea consecuencia 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 reciente Sentencia del Tribunal Supremo de 27
de enero de 2026 (recurso 5434 /2024) establece:

«...“no resulta suficiente la existencia de una lesion (que llevaria la
responsabilidad objetiva mas alla de los limites de lo razonable),
sino que es preciso acudir al criterio de la lex artis como modo de
determinar cual es la actuacion médica correcta,
independientemente del resultado producido en la salud o en la
vida del enfermo, ya que no le es posible ni a la ciencia ni a la

Administracion garantizar, en todo caso, la sanidad o la salud del
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paciente» - ... -, por lo que «a actividad médica y la obligacién del
profesional es de medios y no de resultados, de prestacion 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 obligaciéon de medios, que

se aportan de la forma mas ilimitada posible”™-...».

La Sentencia del Tribunal Superior de Justicia de Madrid de 11 de
marzo de 2022 (recurso 771/2020), recuerda que, segin consolidada

linea jurisprudencial mantenida por el Tribunal Supremo,

“el titulo de imputacién de la responsabilidad patrimonial por los
danios o perjuicios generados por el funcionamiento normal o
anormal de los servicios de asistencia sanitaria, no consiste solo en
la actividad generadora del riesgo, sino que radica singularmente
en el cardacter 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 darios 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 dano 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 relacion de causalidad

entre el funcionamiento del servicio ptblico y el resultado producido
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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 dano o mas bien pudiera obedecer a la propia enfermedad

o a otras dolencias del paciente”.

CUARTA.- Del breve resumen de los presupuestos de la
responsabilidad patrimonial incluidos en la consideracion juridica
precedente, se deduce que no cabe plantearse una posible
responsabilidad de la Administracion sin la existencia de un dano real
y efectivo en quien solicita ser indemnizado. Pues bien, la existencia
del dano los reclamantes, esta acreditada por el solo hecho del
fallecimiento de su familiar, “dano 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).

La existencia de un dano, sin embargo, no es suficiente para
declarar la existencia de responsabilidad, por lo que ha de analizarse si

concurren los demas requisitos necesarios para apreciarla.

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, de conformidad con el
articulo 217 de la Ley de Enjuiciamiento Civil. En este sentido se han
pronunciado, entre otras, la Sentencia del Tribunal Superior de
Justicia de Madrid de 19 de febrero de 2025 (recurso 373/2022) al

«

senalar que “..si el interesado alega que el darno que se le ha causado y
por el que solicita indemnizacién deriva de mala praxis sanitaria, la
prueba de la mala praxis solo corresponde a quien la alega” y las de 8
de abril de 2022 (recurso 1079/2019) y de 12 de junio de 2025
(recurso 1200/2023), con cita de la jurisprudencia del Tribunal
Supremo. Ademas, como anaden estas dos ultimas sentencias citadas,

“las alegaciones sobre negligencia médica deben acreditarse con medios
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probatorios iddéneos, como son las pruebas periciales médicas, pues

estamos ante una cuestion eminentemente técnica”.

Pues bien, en este caso, frente a las alegaciones de los
reclamantes, basadas tnicamente en sus afirmaciones y desprovistas
de toda prueba, los informes médicos obrantes en el expediente,
contrastados con la historia clinica, ponen de manifiesto que la
asistencia prestada al paciente fue correcta, como queda reflejada en la
relacion de hechos recogidos en el antecedente de hecho segundo de

este dictamen.

En este sentido, resulta relevante lo informado por la Inspeccion
Sanitaria que considera adecuada y conforme a la lex artis la
asistencia prestada, dada la importancia que en linea con la
jurisprudencia solemos otorgar a su informe, ya que su fuerza de
conviccion deviene de su profesionalidad, objetividad e imparcialidad
respecto del caso y de las partes [Sentencias del Tribunal Superior de
Justicia de Madrid de 28 de febrero de 2025 (recurso 73/2023) y 25 de
junio de 2025 (recurso 684 /2023)].

Asimismo, 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 4 de abril de 2017 (recurso 532/2015) segun la
cual: «No es correcto realizar una interpretacion de lo acontecido
conociendo el resultado final. 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».

Procede analizar los reproches esgrimidos por los reclamantes.
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En relacion con la consideracion de infeccion nosocomial, como
tuvo ocasion de pronunciarse esta Comision Juridica Asesora en sus
dictamenes 126/16, de 26 de mayo y 546/19, de 19 de diciembre, hay
un porcentaje de infecciones adquiridas en el ambito hospitalario que
no se pueden evitar en el actual estado de la ciencia, por lo que resulta
de aplicacion el articulo 34.1 de la LRJSP, conforme al cual no son
indemnizables los danos derivados de hechos o circunstancias que no
hayan podido evitarse segun el estado actual de conocimientos de la

ciencia al tiempo de producirse.

Por lo que se refiere a la infeccion nosocomial alegada por los
reclamantes en los términos ya expuestos, en cuanto a la asistencia
sanitaria prestada en el HCSC, el Servicio de Cirugia Cardiaca afirma
que es muy improbable, por no decir casi imposible, que una
neumonia nosocomial adquirida en su centro (en caso de que asi fuera)
fuese lo que condicionase el cuadro por el cual el paciente fallecio siete
meses después del alta del HCSC. El diagnostico de neumonia
nosocomial al que se refieren es muy dudoso, y a la luz de las
exploraciones radiologicas realizadas en su centro, es probable que se
tratase de una agudizacion de su patologia respiratoria de base (NIU)
como se puede leer en los informes de alta de UCI del 21 de marzo de
2022. Existen informes radiologicos que descartan la presencia de
neumonia en el momento del alta del hospital (TAC del 15 de marzo) y
atribuyen en empeoramiento radiologico a la progresion de su
enfermedad respiratoria basal (NIU). Otros datos que apuntan a que el
paciente no presenté6 una neumonia o esta estaba resuelta en el
momento del alta son que las exploraciones microbiologicas fueron
negativas y que el curso clinico no fue compatible con el de una
neumonia. De hecho, se decidi6 suspender la antibioterapia, iniciada
de forma empirica ante la sospecha de neumonia, antes del traslado al
HUPH, al valorar los hallazgos radiolégicos y cuando se descarto la

neumonia.
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El informe de 7 diciembre de 2023, del Servicio de Medicina
Preventiva del HCSC, senala que durante su ingreso (del 16 de febrero
al 21 de marzo de 2022), al paciente se le realizo el 17 de febrero una
ablacion de fibrilacion auricular y cierre de orejuela auricular izquierda
mediante toracoscopia (Bloque quirurgico de la 71 Norte, quiréfano 76)
y en la intervencion quirurgica se siguieron los protocolos de profilaxis
antibiotica quirurgica y de preparacion del paciente para el acto
quirurgico (se adjuntan) y los controles microbiologicos de
bioseguridad ambiental (aire) realizados en dicho periodo en el
quiréfano 76 resultaron acordes con el nivel de climatizacion. Respecto
a los cuidados postoperatorios, se siguio el protocolo de cuidados en el
postoperatorio inmediato de cirugia cardiaca no complicado (se
adjunta), se realiz6 interconsulta, que adjunta, al Servicio de
Rehabilitacion para minimizar/evitar complicaciones pulmonares

postquirurgicas y se pauto el tratamiento rehabilitador que detalla.

Por otra parte, indica que «al paciente se le diagnosticé el 23-2-23
una neumonia nosocomial derecha (basal y en campo medio) que precisé
ingreso en la UCOR (25-2-22 al 1-3-22) con tratamiento antibiético
empirico (sin aislamiento microbiolégico) y buena evolucién clinica y
radiolégica al alta a planta. Neumonia en resolucion (“mejoria progresiva
de la neumonia de base pulmonar derecha, afebril y con reactantes de
fase aguda en descenso”)» y que la afectacion bilateral pulmonar
intersticial con insuficiencia respiratoria progresiva que presento “es
una reagudizacion (exacerbaciéon) de su patologia de base (fibrosis
pulmonar idiopatica familiar) que requirié ingreso en la UCI (del 7-3-22 al
21-3-22) y tratamiento con corticoides (se retiréd la antibioterapia
empirica tras 7 dias de tratamiento)”. Anade que la neumonia
nosocomial de base derecha adquirida en su centro no es la misma
infeccion nosocomial oportunista por Scedosporium prolificans que
padecio durante su ingreso en el HUPH tras el trasplante bipulmonar
y, por ultimo, que en la “Guia de Higiene Hospitalaria”, aprobada por la

Comision de Infecciones se indican las medidas de asepsia-antisepsia
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de aplicacion sistematica en su hospital durante la estancia del
paciente, incluyendo la higiene de instrumental y equipos clinicos y la

higiene ambiental.

Respecto a la asistencia sanitaria prestada en el HUPH, el Servicio
de Medicina Preventiva informa que durante las sucesivas estancias
del paciente en el hospital, estaban en vigor los siguientes protocolos
para la prevencion de infecciones (que adjunta): protocolo de
preparacion prequirurgica, normas para la prevencion de la infeccion
quirurgica, profilaxis antibidotica en cirugia, protocolo de medidas de
prevencion de la transmision de microorganismos en los centros
hospitalarios, normas de aislamiento para la prevencion de las
enfermedades transmisibles, protocolo de higiene de las manos 2021-
2, protocolo de canalizaciéon, mantenimiento y retirada de catéteres

periféricos, recomendaciones para el uso de los antisépticos.

Asimismo, en dicho informe explica que el Scedosporium
prolificans es un hongo ambiental ubicuo que frecuentemente coloniza,
y eventualmente infecta, a pacientes con patologia pulmonar
subyacente, en la que los mecanismos de depuracion de la via aérea
estan alterados. Este microorganismo se asocia a infecciones de brecha
que ocurren cuando los pacientes cubiertos por
antibioticos/antifingicos de amplio espectro a los que son resistentes
de forma natural estos hongos. No existe en la literatura un protocolo
especifico para prevenir su propagacion puesto que no se transmite de
persona a persona ya que es un hongo ubicuo en el ambiente que
ocasiona infecciones oportunistas en pacientes especialmente
vulnerables. Indica que no tienen constancia de la existencia de un
brote de infeccion por ese hongo en su hospital durante el periodo de

hospitalizacion del paciente.

En el mismo sentido, el Servicio de Medicina Intensiva del HUPH

afirma que: “No se ha registrado ningun brote por Scedosporium
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prolificans en el HUPHM, por lo que con toda probabilidad el patégeno
era portado por el paciente o por el donante. En un hospital
trasplantador como es el HUPHM (mdximo trasplantador de 6rganos
solidos del Reino de Espana), la existencia de un brote de Scedosporium
prolificans seria un gran problema y dificilmente ocultable, por lo que la
existencia de un reservorio de dicho germen no parece posible a dia de
hoy. Las medidas de asepsia/antisepsia/limpieza se llevan a cabo de
manera protocolizada en las diferentes areas del hospital, por sus

respectivos responsables.

En cuanto a la vigilancia de la infeccion nosocomial, aquella que se
produce en el marco de los cuidados de la salud, la UCI del HUPH
participa activamente en la misma, procediendo a vigilancia de flora de
la totalidad de los pacientes ingresados y participando activamente en
la monitorizacion que lleva a cabo la SEMICYUC a nivel nacional y
reconocida por el Ministerio de Sanidad como herramienta de vigilancia
epidemiolégica en las UCIL Los datos de la misma en 2022 no difieren en

gran medida del resto de unidades espanolas y de occidente”.

El Servicio de Neumologia del HUPH reitera que no ha habido
ningun brote de este hongo en el hospital y, en cuanto a la vigilancia
de la infeccibn nosocomial, participa activamente en la misma,
procediendo a vigilancia de flora de la totalidad de los pacientes
ingresados y participando activamente en la monitorizacion que lleva a
cabo la unidad de técnicas y la planta de trasplante a nivel nacional y
reconocida por el Ministerio de Sanidad como CSUR. Los datos de la
misma en 2022 y 2023 muestran los mejores resultados de
supervivencia de sus pacientes de todas las Unidades Trasplantadoras
de Pulmoén de nuestro pais lo cual esta avalado por los resultados de la

Organizacion Nacional de Trasplante.

Por ultimo, el informe de Inspeccion Médica corrobora lo expuesto

en los informes anteriores y analiza exhaustivamente este caso.
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Asevera que se trata de un hongo que puede ser portado por el
paciente o el donante, que no se ha registrado ningun brote de
Scedosporium prolificans en el HUPH ni en el HCSC, lo que refuerza
que el origen no fue nosocomial y descarta categoricamente la
existencia de una infeccion nosocomial atribuible al centro. También
descarta que se trasladara desde el HCSC al HUPH con una infeccion
activa por Scedosporium prolificans, porque habria fallecido en una
semana, ya que el 100% de los pacientes inmunosuprimidos fallecen,

sin tratamiento.

Aunque, a efectos dialécticos, se considerara que el contagio se
produjo en el hospital, no es un dano antijuridico, al haber quedado
acreditado que se adoptaron las medidas profilacticas adecuadas -
Sentencias del Tribunal Superior de Justicia de Madrid de 17 de
febrero de 2020 (recurso 508/2018) y de 3 de diciembre de 2021
(recurso 598/2018)-. En este sentido, se han incorporado los

protocolos de asepsia y prevencion de ambos hospitales.

Por otra parte y en cuanto a las cuestiones relativas a la falta de
informacion y al retraso en el tratamiento, el Servicio de Medicina
Intensiva del HUPH da cumplida respuesta a las cuestiones planteadas
por los reclamantes e indica que muy probablemente se informo de la
sospecha de infeccion por Scedosporium prolificans el dia 6° de ingreso
en UCI, cuando se tubo sospecha del papel activo de dicho hongo en la
infeccion del paciente, y se inicio terapia con terbinafina, ademas de
anidulafungina y voriconazol. Explica que el tratamiento mas eficaz
conocido y recomendado para infeccion invasora por Scedosporium
prolificans fue iniciado al 6° dia de ingreso porque no era la principal
sospecha de infeccion y que estuvo recibiendo tratamiento antifingico
de amplio espectro durante la totalidad del ingreso, dado sus
antecedentes de colonizacion por diferentes hongos y que se trataba de

un paciente trasplantado de pulmoén e inmunosuprimido, medicado
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con antifiungicos de amplio espectro como es el isavuconazol, ademas
de recibir profilaxis inhalada con voriconazol. El1 17 de octubre de 2022
se anadié Olorofim enteral como medicamento de uso compasivo, que

se obtuvo a través del Servicio de Farmacologia del HUPH.

Contesta a los reclamantes que no recibié terapia especifica
previamente porque Lomentospora (anteriormente conocida como
Scedosporium prolificans), es un patégeno que muy frecuentemente
coloniza la via aérea de los pacientes trasplantados de pulmén, no
habiendo sido encontrado en otras muestras de otras localizaciones
que hicieran sospechar que pudiera ser causante de infeccion activa,
porque no es lo mismo. Ademas, como bien refieren no existe un
tratamiento, pues es resistente a todos los antifungicos
comercializados actualmente. Las guias recomiendan diferentes pautas
combinadas de antifungicos, entre las que no se encuentra el uso de
Olorofim, farmaco actualmente en fase II de estudio, no
comercializado. Las tasas de mortalidad, en especial a los receptores
de trasplantes llegan al 100% en la literatura, a pesar de la terapia que
reciba, y en ello influye la posibilidad de realizacién de eliminacion de
foco mediante cirugia (imposible en este caso, ya que no hay foco
organizado), disminucion de la inmunosupresion (se realiza hasta
limites que no suponga el rechazo del 6rgano trasplantado) y de la

afectacion de otros sistemas organicos durante su ingreso.

En idéntico sentido se pronuncia el Servicio de Neumologia del
HUPH que, ademas, anade que en el informe de alta de 19 de agosto de
2022 figura con detalle todos los hallazgos, incluidos el hongo,
Scedosporium prolificans y el tratamiento -resaltando que se va con
dos antifungicos isavuconazol 200mg cada 24 horas, voriconazol
nebulizacion 40mg y terbinafina oral (ésta ultima anadida la semana
posterior a la primera alta)- y que debe ajustarse este tratamiento con
los nuevos resultados microbiologicos y nuevo TC de torax. En los

tratamientos se mantienen los mejores antifingicos para este tipo de
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infecciones aprobados por la EMA y FDA hasta la fecha, y
recomendados por todos los protocolos de trasplante pulmonar que

fueron seguidos de forma minuciosa.

Por otro lado, senala, los mohos que no son Aspergillus se aislan
con frecuencia de muestras respiratorias de receptores de trasplante
de pulmoén que reciben profilaxis con anfotericina B liposomal inhalada
(antes del trasplante 11,9 por ciento, después del trasplante 16,9 por
ciento), pero solo una minoria (2,4 por ciento) desarrolléo una infeccion
fingica invasiva (se adjunta bibliografia). Aun pensando colonizacion
inicial y no infeccion invasiva, dado que no se aislo en ningun
momento en sangre durante este ingreso, se decide tratar al aislar los
dos hongos con el tratamiento antifingico mencionado, habiéndose
publicado que esta postura puede evitar la infeccion y diseminacion
hematogena en un porcentaje de pacientes, aunque no en todos, y mas
aun teniendo en cuenta el estado de inmunosupresion que precisa el
paciente para evitar el rechazo. La recomendacion de las guias
actuales es que la presencia de este hongo se trate con la pauta que se
comento previamente. Adjunta protocolos actualizados que siguen

recomendando las actuaciones realizadas.

El Servicio de Cirugia Toracica afirma que el tratamiento de la
infeccion fangica fue acordado y adecuado al caso en cada momento
por todo el equipo que atendia al paciente, adaptando las mejores
evidencias a su situacion en cada momento y que la atencion
proporcionada fue adecuada y consensuada entre especialistas
buscando la mejor solucion al problema, aunque el resultado final no

fuera el deseado.

Por lo que respecta a estas cuestiones, la Inspeccion Médica
corrobora lo anterior y asevera que el paciente trasplantado e
inmunosuprimido recibia isavuconazol y voriconazol (antifingicos de

amplio espectro), al alta tras ser trasplantado, aunque no se
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sospechaba inicialmente infeccion activa (presencia de enfermedad, no
solo del hongo). Scedosporium prolificans suele colonizar (estar
presente sin causar infeccion) la via aérea en estos pacientes. No se
administré6 Olorofim inicialmente, porque no estaba aprobado por
EMA/FDA y porque la mortalidad en estos casos puede alcanzar el
100% si no se puede eliminar el foco infeccioso mediante cirugia
(Cirugia Toracica coloco drenajes para el empiema pleural con mejoria).
Senala que, la decision de iniciar tratamiento de uso compasivo de
Olorofim, justificada por la alta letalidad de este hongo y la ausencia
de alternativas eficaces, fue médica y farmacéutica, conforme a los
protocolos de uso compasivo. Por ultimo, en cuanto a la tesis doctoral
aportada por los reclamantes, indica que: “La referencia a una tesis
doctoral como base de una reclamacion no representa el estado actual
de la ciencia médica. Las decisiones clinicas se basaron en literatura

revisada por pares, guias clinicas y protocolos internacionales”.

Queda pues acreditado, que se cumplieron los protocolos de
actuacion, manteniendo con cobertura antifungica al paciente desde el
conocimiento de colonizacion de los distintos hongos y durante todo el
proceso infeccioso, siendo la actuacion de los servicios que atendieron
al paciente diligente y adecuada, sin que haya existido vulneracion de

la lex artis.

En cuanto al reproche de falta de informacion, 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, lo define como la conformidad libre, voluntaria y consciente de
un paciente, manifestada en el pleno uso de sus facultades después de
recibir la informacion adecuada, para que tenga lugar una actuacion
que afecta a su salud. Su articulo 8.1 dispone: “Toda actuacién en el
ambito de la salud de un paciente necesita el consentimiento libre y
voluntario del afectado, una vez que, recibida la informacién prevista en

el articulo 4, haya valorado las opciones propias del caso”. Anade el
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apartado 2: “El consentimiento (...), se prestarda por escrito en los casos
siguientes: intervencion quirurgica, procedimientos diagndésticos Yy
terapéuticos invasores y, en general, aplicacion de procedimientos que
suponen riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercusion
negativa sobre la salud del paciente”. Ello implica que los danos
derivados de los riesgos de la intervencion asumidos por el paciente al
firmar el documento de consentimiento informado excluyen la

antijuridicidad.

En este caso, figura en la historia clinica y aportado al expediente,
el documento de consentimiento informado firmado por el paciente y el
meédico para la realizacion del trasplante pulmonar en el que figuran

como riesgos la mortalidad y las infecciones.

Ademas, el Servicio de Medicina Intensiva del HUPH, informa que,
durante la totalidad de su estancia en UCI, se informé6 diariamente a
los familiares del paciente y que muy probablemente se inform6 de la
sospecha de infeccion por Scedosporium prolificans el dia 6° de ingreso
en UCI, cuando se tubo sospecha del papel activo de dicho hongo en la
infeccion del paciente. Anade que el paciente era consciente que la
realizacion de un procedimiento como el trasplante pulmonar, no
estaba exento de riesgos y el dia 29 de abril de 2022 firmo6 el
documento de consentimiento informado en donde se especifican los
riesgos. Por ello, indica, no es posible argumentar desconocimiento ni
existencia de riesgos infecciosos o de otro tipo secundarios a la
intervencion, a la cual, acepté someterse voluntariamente por falta de

otras opciones terapéuticas.

El Servicio de Cirugia Toracica afirma que el paciente y/o familia
recibieron informacion puntual de las diversas actuaciones que se le
iban a realizar por parte de Cirugia Toracica desde el momento
preoperatorio (reflejado en la firma del consentimiento informado)

como a lo largo del seguimiento; que en el consentimiento informado se
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hace mencion expresa a las complicaciones en relacion con infecciones
de todo tipo que pueden contagiarse o empeorarse por el tratamiento
inmunosupresor imprescindible para la supervivencia del injerto.
Concluye que el paciente y la familia estaban plenamente informados

de los riesgos y, también de los beneficios, del procedimiento a realizar.

La Inspeccion asevera que el paciente fue informado, tratado
conforme a la mejor evidencia disponible y particip6é activamente en su
proceso clinico. Tanto el paciente como su hermano tenian un
conocimiento profundo de la enfermedad padecida, derivado del
fallecimiento de su padre por FPI y de su propia enfermedad, lo que les
conferia una base sélida para participar activamente en las decisiones
clinicas. De hecho, en ejercicio de su autonomia, se nego a ciertos
tratamientos (ej. amiodarona). Asimismo, mantenia contacto con el
grupo de FPI del Hospital de Bellvitge, lo que demuestra una busqueda
activa de segundas opiniones, legitima y respetada por el equipo
tratante. Estaban plenamente informados de los riesgos asociados al
trasplante, incluyendo infecciones graves, y participaron en las
decisiones terapéuticas con ese conocimiento. Por ello, no cabe

apreciar ninguna vulneracion de la lex artis a este respecto.

En cuanto a la afirmacion que realizan los reclamantes relativa a
que al paciente se le negd una muerte digna, el Servicio de Medicina
Intensiva senala que no es cierta pues los pacientes que ingresan en la
UCI del HUPH son tratados dignamente en todas las fases de su
enfermedad. Expone que, cuando ya no es posible curar, se procede a
adecuar unos cuidados al final de la vida que incluyen primar el
confort del paciente, siempre evitando el dolor y las situaciones de
angustia final, cuando los esfuerzos terapéuticos se vuelven futiles por
imposibilidad de poder curar. De manera general, se consensua con el
paciente y con la familia cuando se esta en circunstancias limites,
como secuelas graves. Senala que, en este caso particular, dada la

incapacidad de decision del paciente por la evolucion clinica, esta
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decision se tomo6 en varios momentos con los familiares directos
(hermanos) quienes en todo momento dispusieron no abandonar el
tratamiento mientras existiera alguna esperanza. Tanto es asi, que
incluso siendo conocedores de la infeccion invasiva por Scedosporium
prolificans, con las complicaciones asociadas que presentaba el
paciente, y las bajas posibilidades de supervivencia, insistieron en

conseguir tratamiento con Olorofim.

Por otra parte, los servicios de Medicina Intensiva y Neumologia
del HUPH consideran que en la reclamacion “se expone un resumen de
las notas diarias de evoluciéon del paciente, sin una légica ni adecuada
interpretacion, lo que facilita la mala interpretacion” y la Inspeccion
afirma que la reclamacion “carece de fundamento clinico y ético, y no se
corresponde con los hechos documentados ni con la buena praxis

realizada”.

Finalmente, el informe de Inspeccion Médica concluye que el
paciente presentaba problemas, complicaciones y fracaso a multiples
niveles: cardiaco, respiratorio, renal (en hemodialisis desde su ingreso),
hematologico y neurologico, porque su problema no era solo infeccioso

y que, en todo momento se actuo conforme a la lex artis.

En mérito a cuanto antecede, la Comision Juridica Asesora

formula la siguiente
CONCLUSION

Procede desestimar la reclamacion de responsabilidad patrimonial

al no haberse acreditado la existencia de infraccion de la lex artis ad
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hoc en la actuacion del Hospital Clinico San Carlos y del Hospital

Universitario Puerta de Hierro Majadahonda.

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 25 de marzo de 2026

El vicepresidente de la Comision Juridica Asesora

CJACM. Dictamen n.° 167/26

Excma. Sra. consejera de Sanidad

C/ Aduana, 29 - 28013 Madrid
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