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Sr. S. de Vega, Presidente 
 

La Sección Primera del Consejo 
Consultivo de Castilla y León, 
reunida en Zamora el día 9 de 
noviembre de 2022, ha examinado 
el expediente de responsabilidad 
patrimonial iniciado como conse-
cuencia de la reclamación presen-
tada por D. yyyy, y a la vista del 
mismo y tal como corresponde a 
sus competencias, emite, por unani-
midad, el siguiente 

Sr. Ramos Antón, Consejero y  
ponente 
Sra. Ares González, Consejera 
Sr. Herrera Campo, Consejero 
 
Sr. Píriz Urueña, Secretario 
 
 
  
 
 
 

DICTAMEN 554/2022 
 
I 

ANTECEDENTES DE HECHO 
 
El día 7 de octubre de 2022 tuvo entrada en este Consejo Consultivo 

la solicitud de dictamen preceptivo sobre el expediente de responsabilidad 
patrimonial iniciado como consecuencia de la reclamación presentada por 
D. yyyy, debido a los daños y perjuicios derivados de la asistencia sanitaria 
que le fue prestada en el Hospital hhh1 de xxxx.  

 
Examinada la solicitud y admitida a trámite el día 13 de octubre de 

2022, se procedió a darle entrada en el registro específico de expedientes del 
Consejo con el número de referencia 554/2022, iniciándose el cómputo del 
plazo para la emisión del dictamen, tal como dispone el artículo 52 del 
Reglamento de Organización y Funcionamiento del Consejo Consultivo de 
Castilla y León, aprobado por Resolución de 5 de febrero de 2014, de la 
Mesa de las Cortes de Castilla y León. Turnado por el Sr. presidente del 
Consejo, correspondió su ponencia al Consejero Sr. Ramos Antón.  
 

Primero.- El 11 de diciembre de 2019 D. yyyy presenta una 
reclamación de responsabilidad patrimonial frente a la Administración 
autonómica, debido a los daños y perjuicios derivados de la asistencia 
sanitaria que le fue prestada por el Servicio de Urgencias del Hospital cccc de 
xxxx.  
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El reclamante considera que existió mala praxis médica ya que el 
Servicio de Urgencias de dicho Hospital incurrió en un error de diagnóstico 
por cuanto, a la vista de los resultados de la analítica que se le realizó el 28 
de junio de 2019, así como por el dolor que padecía, debió diagnosticársele 
de apendicitis, haberle realizado alguna prueba complementaria o haberlo 
dejado en observación.  

 
Entiende que si se le hubiese dispensado una asistencia más completa 

no habría sufrido el dolor padecido, su patología no habría evolucionado a 
apendicitis gangrenada y el tiempo de recuperación tras la intervención 
habría sido más corto. 

 
Estima que la actuación del Servicio de Urgencias del Hospital de xxxx 

derivó en la necesidad de realizar intervención quirúrgica de urgencia en el 
Hospital hhh2 de A Coruña por una apendicitis aguda gangrenosa perforada.  

 
Solicita 20.000 euros en concepto indemnización, cantidad en la que 

se incluyen los 500 euros que solicita en concepto de reintegro de gastos en 
los que incurrió su pareja por ir a visitarlo al Hospital de A Coruña, así como 
los gastos de taxis originados para ir a realizarse curas en el Centro hhh3 y 
en el Hospital hhh2.   

 
Segundo.- Al expediente se han incorporado, además de la historia 

clínica, los siguientes informes: informe emitido por la médico adjunto del 
Servicio de Urgencias del Hospital de xxxx de 13 de enero; informe del 
Residente R2, responsable del Servicio de Urgencias, de 30 de enero; 
informe de la Residente R1 del Servicio de Urgencias; informe de la 
Inspección Médica de 14 de febrero e informe pericial, emitido a instancias 
de la compañía aseguradora ssss, S.A., realizado colegiadamente por 
doctores especialistas en Cirugía General y del Aparato Digestivo, de 18 de 
marzo, todos ellos de 2020.  

 
Tercero.- Concedido trámite de audiencia el 29 de septiembre de 

2020, el reclamante presenta alegaciones en las que reitera las pretensiones 
de su reclamación. Insiste en la idea de que se produjo un error en el 
diagnóstico y en que debió haberse quedado ingresado en el Hospital de 
xxxx durante la noche del 28 de junio ya que, en su opinión, cumplía los 
criterios de infección e incluso de sepsis. 

 
Aporta como documentación la hoja de intervención quirúrgica por 

hhh2, de 30 de junio de 2019, informe clínico de la cirugía realizada en el 
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Hospital hhh2, de 15 de octubre de 2020, y diversas publicaciones sobre la 
sepsis y apendicitis agudas. 

 
Cuarto.- Se incorpora al expediente ampliación del informe pericial 

emitido a instancias de la compañía aseguradora ssss, realizado 
colegiadamente por los especialistas en Cirugía General y del Aparato 
Digestivo, en el que se da respuesta a las alegaciones presentadas por el 
reclamante y se analiza la documentación presentada.  

 
A la vista de la ampliación del informe pericial, el 30 de noviembre de 

2020 se concede un nuevo trámite de audiencia al interesado, quien el 17 de 
diciembre presenta nuevas alegaciones, en las que se remite a sus anteriores 
escritos y se reafirma en sus pretensiones.  

 
Quinto.- El 13 de septiembre de 2022 se formula propuesta de orden 

desestimatoria de la reclamación.  
 
Sexto.- El 28 de septiembre de 2022 la Asesoría Jurídica de la 

Consejería de Sanidad informa dicha propuesta favorablemente. 
 
 

En tal estado de tramitación, se dispuso la remisión del expediente al 
Consejo Consultivo de Castilla y León para que emitiera dictamen. 

 
 

II 
CONSIDERACIONES JURÍDICAS 

 
1ª.- El Consejo Consultivo de Castilla y León dictamina en el presente 

expediente, con carácter preceptivo, de conformidad con lo previsto en el 
artículo 4.1.i),1º de la Ley 1/2002, de 9 de abril, reguladora del Consejo 
Consultivo de Castilla y León, correspondiendo a la Sección Primera emitir el 
dictamen según lo establecido en el apartado tercero, 1.g) del Acuerdo de 6 
de marzo de 2014, del Pleno del Consejo, por el que se determina la 
composición y competencias de las Secciones. 

 
2ª.- El procedimiento se ha instruido con arreglo a lo previsto en la 

Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Común de 
las Administraciones Públicas, con las especialidades que se recogen en 
relación con los procedimientos de responsabilidad patrimonial.  
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No obstante, cabe poner de manifiesto el excesivo tiempo transcurrido 
desde que se presenta la reclamación (11 de diciembre de 2019) hasta que 
se formula la propuesta de orden (13 de septiembre de 2022). Esta 
circunstancia necesariamente ha de considerarse como una vulneración por 
parte de la Administración del artículo 12.b) del Estatuto de Autonomía de 
Castilla y León, que consagra el derecho de los ciudadanos a la resolución de 
los asuntos que les conciernan en un plazo razonable; e igualmente como 
una infracción de los principios y criterios que han de regir su actuación, 
recogidos en la Ley 40/2015, de 1 de octubre, de Régimen Jurídico del 
Sector Público, como los de eficacia, agilidad, eficiencia y servicio a los 
ciudadanos, entre otros. 

 
3ª.- Concurren en la parte reclamante los requisitos de capacidad y 

legitimación exigidos por la Ley 39/2015, de 1 de octubre. La competencia 
para resolver la presente reclamación corresponde al consejero de Sanidad, 
en virtud de lo dispuesto en el artículo 82.2 de la Ley 3/2001, de 3 de julio, 
del Gobierno y de la Administración de la Comunidad de Castilla y León. 

 
La reclamación se ha interpuesto en tiempo hábil, de acuerdo con lo 

dispuesto en el artículo 67.1, párrafo primero, de la Ley 39/2015, de 1 de 
octubre.  

 
4ª.- El artículo 106.2 de la Constitución establece que “Los 

particulares, en los términos establecidos por la ley, tendrán derecho a ser 
indemnizados por toda lesión que sufran en cualquiera de sus bienes y 
derechos, salvo en los casos de fuerza mayor, siempre que la lesión sea 
consecuencia del funcionamiento de los servicios públicos”. 

 
La referencia constitucional a la ley debe entenderse hecha a los 

artículos 32 y siguientes de la Ley 40/2015, de 1 de octubre, a la que 
además se remite, de forma genérica, el artículo 81 de la Ley 3/2001, de 3 
de julio. 

 
Conforme a la jurisprudencia del Tribunal Supremo, la reiterada 

doctrina del Consejo de Estado, así como la de este Consejo Consultivo, la 
responsabilidad patrimonial de la Administración Pública exige la 
concurrencia de los siguientes requisitos: 

 
a) La existencia de un daño efectivo, evaluable 

económicamente e individualizado en relación con una persona o grupo de 
personas. 
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b) El carácter antijurídico del daño, en el sentido de que la 

persona que lo sufre no tenga el deber jurídico de soportarlo, de acuerdo 
con la ley. 

 
c) La imputabilidad a la Administración de la actividad dañosa, 

es decir, la integración del agente en el marco de la organización 
administrativa a la que pertenece o la titularidad pública del servicio o la 
actividad en cuyo ámbito se produce el daño. 

 
d) La relación de causa a efecto entre la actividad 

administrativa y el resultado dañoso, nexo causal que implica la necesidad de 
que el daño sea consecuencia del funcionamiento normal o anormal de un 
servicio público o actividad administrativa en relación directa e inmediata. 

 
e) Ausencia de fuerza mayor. 
 
f) Que no haya transcurrido un año desde el momento en que 

se produjo el hecho causante. 
 
No obstante, la jurisprudencia modula el carácter objetivo de la 

responsabilidad patrimonial al rechazar que la mera titularidad del servicio 
determine la responsabilidad de la Administración respecto de cualquier 
consecuencia lesiva relacionada con aquel que pueda producirse.  

 
En el ámbito de la responsabilidad sanitaria, el parámetro que permite 

apreciar el grado de corrección de la actuación sanitaria a la que se imputa el 
daño viene determinado por el criterio de la lex artis. La teoría de la lex artis 
ad hoc en la actuación médica parte de considerar que la obligación del 
médico o de los servicios sanitarios es una obligación de medios en tanto 
que no es posible asegurar la salud en términos absolutos. De ahí que la 
Administración Sanitaria y sus agentes estén obligados a poner a disposición 
del usuario todos los medios disponibles que hagan posible la protección de 
la salud, protección que no siempre alcanza un diagnóstico cierto rápido, una 
curación sin secuelas o una atención sanitaria en un determinado tiempo y 
sin espera. El paciente tiene derecho a que se le dispense una atención 
adecuada, según la lex artis ad hoc, y no a obtener un resultado curativo 
determinado, toda vez que la medicina no es una ciencia exacta; la lex artis 
ad hoc abarca no solo intervenciones quirúrgicas, sino también tratamientos 
no quirúrgicos y de diagnóstico. 
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Por tanto, según el criterio de la lex artis ad hoc, solo existirá 
responsabilidad cuando se infrinjan los parámetros que constituyen dicho 
criterio, que está, pues, en relación con el elemento de la antijuridicidad, de 
modo que existe obligación de soportar el daño –por no ser este antijurídico- 
cuando la conducta del médico que ha tratado al paciente ha sido adecuada 
a la lex artis, mientras que, en caso contrario, cuando la actuación del 
médico ha sido contraria a la lex artis, la obligación de reparar recae sobre la 
Administración. 

 
Finalmente debe mencionarse la reiterada jurisprudencia (recogida, 

entre otras, por la Sentencia de 21 de mayo de 2018, de la Sala de lo 
Contencioso-administrativo del Tribunal Superior de Justicia de Castilla y 
León, que alude a las Sentencias del Tribunal Supremo de 15 de enero y 1 
de febrero de 2008, y otras anteriores como las de 7 y 20 de marzo, 12 de 
julio y 10 de octubre de 2007), según la cual “a la Administración no es 
exigible nada más que la aplicación de las técnicas sanitarias en función del 
conocimiento de la práctica médica, sin que pueda sostenerse una 
responsabilidad basada en simple producción del daño, puesto que en 
definitiva lo que se sanciona en materia de responsabilidad sanitaria es una 
indebida aplicación de medios para la obtención del resultado, que en ningún 
caso puede exigirse que sea absolutamente beneficiosa para el paciente”. 

 
5ª.- En cuanto al fondo del asunto, se reclama por la deficiente 

asistencia sanitaria prestada en el Servicio de Urgencias del Hospital hhh1 de 
xxxx donde, según el reclamante, se produjo un error en el diagnóstico, 
motivado por una infravaloración de la sintomatología que presentaba. 
Mantiene que, a la vista del resultado de las pruebas practicadas y del dolor 
que padecía, debieron diagnosticarle de apendicitis, haberle practicado 
alguna prueba complementaria o dejado en observación.  

 
Debe subrayarse que la prueba de los hechos constitutivos de la 

reclamación es una carga del interesado, de acuerdo con los viejos aforismos 
necessitas probandi incumbit ei qui agit y onus probandi incumbit actori, 
aunque la Administración tiene la obligación de facilitar al ciudadano todos 
los medios a su alcance para cumplir con dicha carga, dado que el 
procedimiento se impulsa de oficio, en mayor medida en los casos en que los 
datos estén solo en poder de aquella. De la misma manera, los hechos 
impeditivos, extintivos o moderadores de la responsabilidad son carga 
exigible a la Administración (artículo 217 de la Ley 1/2000, de 7 de enero, de 
Enjuiciamiento Civil, por remisión del artículo 60.4 de la Ley 29/1998, de 13 
de julio, reguladora de la Jurisdicción Contencioso-administrativa). 
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Según consta en el expediente, el paciente acudió el 28 de junio de 

2019 al Hospital de xxxx. A su llegada se realizó exploración física en la que 
se objetivó abdomen blando, depresible, doloroso a palpación profunda en 
epigastrio y ambas fosas ilíacas, náuseas, no masas ni visceromegalias y 
ausencia de fiebre. También se le realizó una analítica que ofreció datos de 
leucocitosis y neutrofilia, y de la proteína C reactiva (PCR), que es un 
indicador inflamatorio, ligeramente elevada.  

 
A la vista de la situación del paciente, se administró tratamiento con 

antiinflamatorios no esteroideos (AINES), y se constató una mejoría de la 
situación general, y una bajada en la intensidad del dolor, que se consideró 
leve (escala del dolor EVA: leve, grado 2).  

 
Como señala el informe del médico adjunto del Servicio de Urgencias 

del Hospital, ante la clínica inespecífica, buen estado general no signos de 
irritación peritoneal, ni masas abdominales y dolor leve, se descartó la 
presencia de patología abdominal aguda, por lo que se consideró en ese 
momento, que “no era necesario realizar más estudios y se propuso el alta 
con todas las recomendaciones por el médico residente y por parte de 
enfermería respecto al dolor abdominal, que incluyen la recomendación de 
que, ante empeoramiento del dolor u otros síntomas, deberá acudir a 
urgencias para valoración (Ante cualquier signo de alarma o empeoramiento 
de la clínica volver a Urgencias. Control y seguimiento por su médico de 
Atención Primaria)”. Indicaciones que constan reflejadas en el informe del 
alta médica. 

 
En su reclamación el reclamante sostiene que en el Servicio de 

Urgencias se le debió realizar una prueba de imagen (TAC) o dejarle en 
observación, lo que pudo haber permitido llegar al diagnóstico de apendicitis. 

 
En relación con esta cuestión, el informe pericial mantiene que “La 

expresión clínica de la apendicitis aguda es poco constante y que es preciso 
apoyar el diagnóstico con pruebas de imagen. Sin embargo, serán las escalas 
publicadas las que nos orienten sobre cuándo es preciso pedir tales pruebas.  

 
»El lector comprobará fácilmente cómo en este caso, al cumplir 

solo 3 puntos (1 punto por náuseas o vómitos; 1 punto por leucocitosis; 1 
punto por neutrofilia), y conforme al protocolo de las escalas publicadas, el 
enfermo fue remitido para observación estrecha domiciliaria. Esto es 
exactamente lo que se recomienda en pacientes con 3 puntos. 
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»En esencia, no ha sido incorrecto darle de alta del Servicio de 

Urgencias sin pruebas de imagen realizadas. No obstante, es preciso añadir 
que en el informe de alta del Servicio de Urgencias se le detalla qué debe 
hacer en caso de persistencia de dolor y que el propio informe es orientativo 
de un diagnóstico y nunca debe ser considerado un diagnóstico definitivo”. 

 
En el mismo sentido se pronuncia la Inspección Médica en su informe, 

según el cual “El resultado de la exploración física, la clínica y resto de 
analítica no indicaban la existencia de patología abdominal urgente, por lo 
que los facultativos no consideraron necesario realizar más exploraciones. No 
obstante, teniendo en cuenta la imposibilidad de predecir la evolución de un 
cuadro abdominal inespecífico con leucocitosis, se indicó al paciente que 
acudiera de nuevo al Servicio de Urgencias si persistía o empeoraba el 
cuadro clínico”. 

 
Ahora bien, a pesar de tales indicaciones y de la persistencia y 

aumento del dolor, el reclamante decidió a la mañana siguiente regresar a su 
lugar de residencia sin volver al Servicio de Urgencias del Hospital de xxxx, 
que ya no tuvo más oportunidad de asistirle. 

 
El 30 de junio de 2019, esto es, dos días después de la asistencia 

prestada en el Hospital de xxxx, ante el incremento del dolor, acudió al 
Servicio de Urgencias del Hospital hhhh de A Coruña, con un cuadro de 
fuerte dolor abdominal y diarrea, diagnosticándole "apendicitis aguda 
perforada", de lo que fue intervenido quirúrgicamente ese mismo día. El 
proceso curó sin lesiones residuales. 

 
El reclamante considera que hubo negligencia en la asistencia 

prestada en Urgencias del Hospital hhh1 de xxxx por no diagnosticarle la 
apendicitis que padecía, lo que produjo un agravamiento del cuadro y un 
retraso en el tratamiento. 

 
Sobre este particular, hay que señalar, tal y como consta en el 

informe de la Inspección Médica, que “Se siguieron las actuaciones 
establecidas en las guías clínicas de apendicitis. Se descartó patología 
abdominal urgente con las exploraciones realizadas y se dio el alta con 
diagnóstico de abdominalgia inespecífica/tratamiento antiálgico indicación de 
acudir a urgencias ante cualquier signo de alarma o empeoramiento clínico y 
control y seguimiento por su médico de Atención Primaria. El paciente no 
volvió a solicitar asistencia en los Servicios de Sacyl.  
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»Si el día siguiente a la asistencia en urgencias, ante el 

empeoramiento clínico que al parecer presentó, hubiera acudido Urgencias 
del Hospital de xxxx, el cuadro podría haber sido diagnosticado y tratado 
correctamente en dicho centro. Sin embargo, el paciente regresó a su 
domicilio y solicitó asistencia dos días más tarde en el Hospital hhh2 de la 
Coruña. 

 
»No se produjeron lesiones físicas indemnizables. El 

tratamiento de la apendicitis siempre es quirúrgico. No puede afirmarse que 
si la cirugía se hubiera realizado en xxxx el periodo de recuperación del 
paciente hubiera sido menor”. 

 
Por otra parte, en relación con el diagnóstico de apendicitis, el 

paciente considera que tuvo que ser sometido a intervención quirúrgica de 
urgencia en el Hospital hhh2 de A Coruña por una apendicitis aguda 
gangrenosa perforada. 

 
Ahora bien, sobre este particular, el informe pericial se pronuncia en 

los siguientes términos: “Los dos datos reales objetivos que informan sobre 
el estado del apéndice en el Hospital hhh2 de La Coruña nos orientan hacia 
un apéndice ulcerado y flemonoso (en el TAC no hay burbujas de 
neumoperitoneo -éste es un dato indirecto de perforación del apéndice en la 
imagen- y en el informe de anatomía patológica no hay dato de perforación 
en el apéndice -el informe de anatomía patológica es la expresión real e 
indiscutible del espécimen que hemos resecado en la cirugía-). Dicho de otro 
modo, en el único lugar donde se menciona el diagnóstico de apendicitis 
perforada es en el informe de alta. En este sentido, los datos objetivos 
contradicen ese diagnóstico y por ello hay que ponerlo en duda”. 

 
En lo que respecta a la apariencia gangrenosa a la que la cirujana del 

Hospital hhh2 hace referencia en el informe de la operación, el informe 
pericial concluye que no resulta una prueba válida que permita afirmar 
indubitadamente la situación del apéndice. El informe de Anatomía 
Patológica debe prevalecer sobre el resto de las consideraciones, ya que es 
el único documento que contiene un análisis de la pieza extraída y, por 
tanto, el que refleja el verdadero diagnóstico, que en este caso fue de 
apendicitis aguda ulceroflemonosa. 

 
A la vista de tales consideraciones, puede concluirse que la apendicitis 

no estaba gangrenada, emplastronada o perforada, circunstancias que 
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conducen a considerar que la asistencia prestada en el Hospital de xxxx fue 
adecuada, ya que cuando el 28 de junio de 2019 el paciente acudió al 
Servicio de Urgencias de dicho Hospital, la apendicitis no estaba 
evolucionada, lo que dificulta el diagnóstico ante la ausencia de 
sintomatología propia de la patología. En este sentido el informe de la 
Inspección Médica expone: “es posible que cuando acudió al hospital de xxxx 
estuviera iniciando un proceso de apendicitis con un cuadro clínico 
inespecífico difícil de diagnosticar”. 

 
Por otra parte, el reclamante fundamenta también su pretensión en la 

necesidad de cambiar la vía de abordaje de la intervención ante los hallazgos 
encontrados durante su realización. Así, según consta en la hoja de 
intervención de 30 de junio de 2019, que aporta en el trámite de 
alegaciones: “Se inicia intervención por laparoscopia, pero ante los hallazgos 
de líquido libre y plastrón se decide reconversión”. 

 
En relación con esta cuestión, el informe pericial expone que es 

recomendable que la cirugía se realice por “cirugía laparoscópica por recoger 
una mucho menor incidencia de infección de herida quirúrgica (…) y, en 
consecuencia, menor estancia hospitalaria postoperatoria”.  

 
Y añade que “el índice de conversión no tiene necesariamente que 

estar relacionado con la gravedad inflamatoria del apéndice sino con la 
habilidad o el hábito que tiene el cirujano en cirugía laparoscópica. Y esto lo 
comento porque cuando de verdad hay una inflamación excesiva con 
peritonitis asociada de los cuatro cuadrantes, lo que condiciona la cirugía 
laparoscópica y obliga a la conversión, es la poca distensibilidad del 
peritoneo inflamado que no permite una adecuada distensión de la cavidad 
abdominal y por ello un acceso a laparoscópico seguro”.  

 
En cuanto a la experiencia de los cirujanos, puesto que el paciente se 

refiere en su reclamación a la inexperiencia de los facultativos de Urgencias 
del Hospital hhh1 de xxxx, como probable causa de la mala praxis por la que 
reclama, el informe pericial señala “que las dos cirujanas que practican la 
intervención en la Coruña, (…) no tienen una experiencia excesivamente 
contrastada como cirujanos. Una de ellas ha terminado la residencia en el 
2013 y la otra en 2016”. 

 
De manera que el informe referido concluye que “En esencia, se 

puede inferir de la documentación consultada que la cirugía abierta sobre el 
apéndice, no perforado, no gangrenado y sí ulceroflemonoso, fue en gran 
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medida responsable de la demora en el alta del paciente. La asistencia en 
urgencias en el Hospital de xxxx, 48 horas antes, no pudo ser responsable en 
modo alguno de los 9 días de ingreso postoperatorio en el Hospital hhh2 de 
la Coruña”.   

 
Por tanto, a la vista de lo expuesto, la reclamación debe desestimarse, 

ya que se considera que la asistencia prestada en el Hospital hhh1 de xxxx 
fue correcta y ajustada a la lex artis, sin que, por ello, proceda analizar la las 
cantidades que reclama en concepto de indemnización o de reintegro de 
gastos, que, por otra parte, no han resultado probadas. 

 
 

III 
CONCLUSIONES 

 
En mérito a lo expuesto, el Consejo Consultivo de Castilla y León 

informa:  
 
Procede dictar resolución desestimatoria en el procedimiento de 

responsabilidad patrimonial iniciado como consecuencia de la reclamación 
presentada por D. yyyy, debido a los daños y perjuicios derivados de la 
asistencia sanitaria que fue prestada en el Hospital hhh1 de xxxx.  

 
 
No obstante, V.E. resolverá lo que estime más acertado.  

 


