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Dictamen n°: 88/18

Consulta: Consejero de Sanidad
Asunto: Responsabilidad Patrimonial
Aprobacion: 22.02.18

DICTAMEN del Pleno de la Comision Juridica Asesora de la
Comunidad de Madrid, en su sesion de 22 de febrero de 2018,
aprobado por unanimidad, sobre la consulta formulada por el
consejero 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 Dna. ...... en relacion con el fallecimiento de D. ...... por
retraso en el diagnostico del cancer de prostata en el Hospital

Universitario de Fuenlabrada (en adelante, HUF).

ANTECEDENTES DE HECHO

PRIMERO.- El 25 de marzo de 2015 se presenté una reclamacion
de responsabilidad patrimonial en el Servicio Madrilefio de Salud en la
que la interesada -hija del paciente fallecido- solicitaba una
indemnizacion -que no cuantificaba- por la defectuosa asistencia

sanitaria que dispensaron al paciente en el HUF.

La reclamacion denunciaba un retraso severo en el diagnostico
del cancer de prostata por falta de pruebas diagnosticas ya que desde
enero de 2012 el paciente habia estado acudiendo a Urgencias del
HUF sin que en ningun momento se le hiciera una analitica para
comprobar el antigeno prostatico especifico (en adelante, PSA) y no fue
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hasta que su médico de cabecera solicitéo una biopsia que se realizo en
agosto cuando se evidencio el cancer de prostata para el que, sin
realizar ninguna otra prueba, propusieron su reseccion.
Posteriormente, a instancias de la reclamante, le practicaron un TAC
que mostré la diseminacion de la enfermedad para la que el tnico
tratamiento posible era paliativo. En otro hospital le sometieron a una
gammagrafia 6sea que reveld metastasis Oseas. Anadia que desde
noviembre de 2013 hasta el dia de su muerte -el 28 de marzo de 2014-
su padre sufri6o dia a dia sin que se les ayudara psicologicamente

aunque en el mismo hospital estaba la Asociacion contra el Cancer.

Acompanaba con la reclamacion diversa documentacion médica
relativa a la asistencia sanitaria recibida y copia de la segunda pagina
del libro de familia para acreditar el parentesco de la reclamante con el

paciente.
No cuantificaba la indemnizacién que solicitaba.

Requerida por el SERMAS, aporté copia completa del libro de
familia y anuncié que estaba gestionando un informe pericial para la

valoracion del dano.

SEGUNDO.- Del estudio del expediente resultan los siguientes

hechos de interés para la emision del dictamen:

En marzo de 2012, el paciente, con 61 anos, acudio al Servicio de
Urgencias del HUF para consultar por dolor anal de 24 horas de
evolucion que, tras el tacto rectal que mostré una prostata no dolorosa
aumentada de tamano, se diagnosticO como proctalgia y se indico
tratamiento analgésico y control por el Médico de Atencion Primaria
(en adelante, MAP).
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En abril su 2012 su MAP, siguiendo el protocolo, pauto
tratamiento especifico al presentar sintomas prostaticos moderados

segun la escala internacional de aplicacion.

El 2 de mayo volvio nuevamente a Urgencias del HUF por dolor
anal. El tacto rectal no apreci6 hemorroides, fisura o absceso en la
zona por lo que se decidi6 ampliar el estudio en consultas de Cirugia
General y Digestiva. Se diagnostico nuevamente proctalgia, se pauto
tratamiento analgésico y se derivo a Cirugia para el estudio de la

proctalgia.

El 17 de mayo el Servicio de Cirugia General y Digestiva
diagnosticé una fisura anal en rafe anterior, de aspecto cronico, por lo
que se le cito para seguimiento a una consulta colorrectal. En la
exploracion se resen6é ademas que la prostata aparecia aumentada de
tamano y se anotdé que el paciente ya tenia cita con el Servicio de
Urologia. Con fecha de 29 de mayo de 2012 su médico de Atencion
Primaria pidié analitica con determinacion de PSA, que mostro cifras

elevadas.

El 4 de junio, en Urologia, consulté por dolor perineal y un
episodio de hemospermia. No presentaba sintomas irritativos,
miccionales o hematuria pero se mantuvo la pauta antibiética
prescrita por su MAP ante el diagnostico de prostatitis y, dada la
elevacion del PSA, se indico una biopsia de prostata al palparse un
nodulo sospechoso de malignidad en el tacto rectal. También se

solicité una ecografia trans-rectal previa a la biopsia.

A primeros de agosto volvio a Urgencias nuevamente por dolor
anal para el que se instauro tratamiento analgésico. Consultado el
resultado de Anatomia Patologica de la biopsia realizada el 27 de julio
y dado que habia evidenciado la existencia de tres cilindros de

prostata con carcinoma acinar, grado 6 (3+3) de Gleason, distribuido
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en 2 focos con afectacion de 2 cilindros, con una extension conjunta
de 8,7 mm (33,5%), se consultéo con Urologia que senaléo que lo
remitiesen a la cita que tenia prevista el paciente para finales de

agosto.

En la reunion de Comité de Tumores del 7 de agosto se estudio el

caso clinico y se decidio ofrecer plan curativo.

En la consulta de Urologia del 28 de agosto se anotaron los
antecedentes de cancer de prostata del padre y del abuelo del paciente
y se le expuso que la biopsia habia objetivado la existencia de un
tumor maligno, adenocarcinoma de prostata de riesgo bajo-intermedio
(T2a-bNxMx, Gleason 3+3) y se le explicaron las alternativas de
tratamiento con intencion curativa -prostatectomia radical y
radioterapia-. El paciente decidio operarse. Al dia siguiente la hija del
paciente acudié preocupada por los intensos dolores que presentaba
su padre por lo que se solicito un TAC para completar la informacion
obtenida con la biopsia, y evaluar el control local de la enfermedad

ante el agravamiento de los sintomas perineales.

Los resultados del TAC abdoéomino-pélvico demostraron la
extension del tumor fuera de la prostata (T4N1M1la) por lo que el
Comité de Tumores Urologicos decidié cambiar el abordaje terapéutico
y facilitar hormonoterapia al paciente, ampliando el estudio de
extension del tumor con una gammagrafia que mostro una lesion en el
lado derecho del pubis, probablemente secundaria al tumor. La PSA
del 8 de octubre fue de 2,37 ng/ml, por lo que se siguid con

tratamiento hormonal y se cité para control en tres meses.

A finales de enero de 2013 la analitica de control fue PSA 0,51
ng/ml. Estaba asintomatico y se citd nuevamente en 6 meses, con

ecografia renal y se sigui6 con tratamiento hormonal/bloqueo simple.
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En julio seguia asintomatico, con excelente estado general. La
ecografia no mostré hallazgos de interés. Dado que el PSA dio algo

elevado (1,35 ng/ml) se indico control en tres meses.

En octubre el PSA presento otra elevacion (2,06 ng/ml) por lo que
se amplié el tratamiento semestral con antiandrogenos-bicalutamida

50 mg y control en tres meses.

El 7 de noviembre no acudié a consultas de Urologia al estar
ingresado desde finales de octubre por parotiditis (enfermedad
infecciosa causada por un virus, que normalmente cursa con una

inflamacion dolorosa de las glandulas salivales).

En una visita no programada, el 12 noviembre, refirié dolor en el
brazo izquierdo que requirié analgesia con morficos. Se aclararon a su
hija los términos de la enfermedad, con metastasis (diseminacion del
tumor) oseas y uropatia obstructiva, asi como su pronostico y los
tratamientos necesarios para lo que se actualizarian los estudios de

imagen y bioquimicos.

El Eco-Doppler descarté la sospecha de trombosis venosa
profunda en la pierna derecha de causa tumoral y se inici6 un
tratamiento antiandrogénico a dosis altas. Se solicitd6 una nueva

gammagrafia, determinacion de PSA y TAC abdominal.

El 26 noviembre acudio a Urgencias por sangrado al orinar por lo
que fue ingresado y mantenido un dia en observacion por Urologia con

sondajes, lavados y analitica.

El 9 de diciembre el PSA habia aumentado (3,24 ng/ml) y la
gammagrafia confirmo la metastasis sobre el humero/hueso del brazo
y se instaurd tratamiento analgésico/morfina que tuvo que ser

ajustado.
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El 16 de diciembre el Servicio de Radioterapia fue consultado
para determinar un tratamiento paliativo sobre la escapula izquierda.
Al paciente se le explicaron el tratamiento y los posibles efectos
secundarios y firmo el documento de consentimiento informado. El 23
de diciembre terminaron las cinco sesiones de radioterapia sobre el
brazo izquierdo. Al comentar dolor en la pierna derecha, secundario a
la metastasis oOsea, se cito para el 13 de enero de 2014 para valorar

tratamiento de Radioterapia también a ese nivel.

El 29 de diciembre de 2013 volvio a Urgencias por un nuevo
episodio de hematuria/sangrado urinario. Tras comprobar que no
estaba alterada la funcion renal, se dieron pautas a seguir y se

recomendo seguimiento por Oncologia y su MAP.

En enero de 2014 se instaurd tratamiento paliativo sobre la
cadera derecha (5 sesiones de radioterapia). El TAC que se realizo

mostro la progresion locorregional (6seo y hepatico) del carcinoma.

En la consultas de Urologia de 20 de enero se objetivo el
empeoramiento animico y clinico del paciente, que precis6 aumentar
la dosis de morficos. Un TAC posterior mostré una gran diseminacion
del tumor y aunque habia mejorado el dolor 6seo sobre la cadera
derecha y el hombro izquierdo después de las sesiones de radioterapia,
su estado general estaba muy deteriorado y con datos analiticos de

insuficiencia renal.

A principios de febrero 2014 tuvo un fracaso renal secundario a
la obstruccion provocada por el tumor y se explicaron al paciente y a
su familia las opciones terapéuticas (actitud conservadora en paciente
terminal o nefrostomia percutanea izquierda con los riesgos de
hemorragia por la hepatopatia previa del paciente y sin clara mejoria
posterior en su calidad de vida). El paciente eligio esta segunda opcion

y firmo el documento de consentimiento informado.
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El 4 de febrero se practico la nefrostomia sin incidencias, salvo

una trombosis venosa profunda que fue tratada con anticoagulante.

En marzo una nueva analitica evidencid unas cifras de PSA
elevadas (3,85 ng/ml) y el 20 de marzo fue ingresado por rectorragia y
plaquetopenia previa en paciente anticoagulado por episodio de
trombosis. Se colocé un filtro de cava infrarrenal y se practico una

endoscopia exploratoria tras la firma del consentimiento informado.

El 28 de marzo el paciente fallecio en su domicilio tras haber sido

dado de alta con indicacion de cuidados paliativos.

TERCERO.- Presentada la reclamacion, se acordoé la instruccion
del expediente conforme a lo previsto en el Reglamento de los
procedimientos de las Administraciones publicas en materia de
responsabilidad patrimonial, aprobado por el Real Decreto 429/1993,
de 26 de marzo (en adelante, RPRP).

En cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 10 del RPRP, se
incorporaron al expediente la historia clinica y el informe del Servicio
de Urologia del HUF de 23 de mayo de 2015, que manifestoé que todas
las decisiones diagnostico-terapéuticas se ajustaron a los protocolos
de la Asociacion Europea de Urologia y fueron corroboradas por el
Comité de Tumores Urologicos del HUF, y que el paciente fue sometido

a todas las medidas diagnosticas y terapéuticas que preciso.

Por su parte, la Inspeccion Sanitaria en su informe (folios n® 215
a 226) describio el proceso asistencial del paciente y concluyo que la
asistencia prestada al paciente se ajusto a la lex artis, siguiendo los
protocolos de actuacion validados en el momento en que se produjeron

los hechos.
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La reclamante presentd un informe pericial que se remitio
incompleto a esta Comision por lo que, mediante el Dictamen 255/17
de 22 de junio, se ordeno retrotraer el expediente para que se
solicitase a la reclamante una vez comprobado que esta no lo habia
presentado completo. Asimismo, se solicitd aclaracion sobre la
asistencia recibida en Urgencias y, en concreto, si se habia solicitado

una analitica para determinar el PSA.

El 30 de junio de 2017 la Coordinadora de Urgencias del HUF
senal6 las ocasiones en las que el paciente acudié a Urgencias, los
sintomas que presentaba, el diagnodstico y el tratamiento pautado en
cada ocasion. Aclaro que la determinacion de PSA no esta incluida en
la cartera de servicios urgente de laboratorio puesto que se utiliza
para el cribado de cancer de prostata como parte de la evaluacion
inicial de la hiperplasia benigna de prostata, en caso de tacto rectal
sospechoso y en el seguimiento del carcinoma de prostata. Anadié que
en Urgencias las exploraciones complementarias en el diagnoéstico
urgente se indican en funcion de los datos de la anamnesis, de la
exploracion fisica y de los hallazgos analiticos para distinguir los
problemas urgentes de los cronicos. Y concluia que el que una prueba
estuviese indicada en el estudio de una patologia no queria decir que

tuviese indicacion de realizacion en Urgencias.

La reclamante envio el informe pericial requerido completo,
fechado el 4 de septiembre de 2015, elaborado con caracter
confidencial por una empresa de peritaciones para uso interno. Se
trataba de un informe de viabilidad en el que se reseno la asistencia
sanitaria recibida por el paciente y se valor6 en el apartado de

“comentario”:

“La tnica cosa que se puede achacar es la tardanza en realizar un
diagnéstico. El paciente presenta las primeras molestias y no es

hasta tres meses después que se "encarrila” el diagndstico hacia la
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patologia prostdtica, llegandose a un diagndstico definitivo en

Julio.

Una vez se diagnostica y realizado el TAC se ve que la situacion es

grave por el estado avanzado de la enfermedad.

Con los datos de que disponemos, no podemos acreditar que de
haberse realizado el diagnéstico 5 meses antes, hubiese cambiado

el prondstico.

La evolucién posterior, fue con altibajos, una evolucién sombria
como corresponde a un proceso muy evolucionado con metastasis y
uropatia obstructiva, que no es susceptible de otro tipo de

tratamiento que el efectuado”.

Y se concluyo que “tampoco se puede acreditar a mi juicio mala
praxis con la documentacion aportada”. En el apartado de la

“propuesta de indemnizacion” se consigné: 0,00 €.

Tras la incorporacion al procedimiento de los anteriores informes,
se evacuo el oportuno tramite de audiencia en el que la reclamante no

present6 alegaciones.

Segun la propuesta de resoluciéon, comunicados los nuevos
informes a la Inspeccion Sanitaria, no realizé informe complementario.
El 29 de diciembre de 2017 la secretaria general del SERMAS por
delegacion de firma del viceconsejero de Sanidad, formul6é propuesta
de resolucion que desestimo la reclamacion formulada por no quedar
acreditado el retraso diagnoéstico objeto de reproche, ser adecuada la
actuacion clinica a la lex artis y no existir el requisito de

antijuridicidad del dano.

CUARTO.- El 29 de enero de 2018 tuvo entrada en el registro de

la Comision Juridica Asesora de la Comunidad de Madrid un escrito
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del viceconsejero de Sanidad por el que, por delegacion del consejero

de Sanidad, se formul6 preceptiva consulta.

Correspondio la solicitud de consulta del presente expediente a la
letrada vocal D.* M.* Dolores Sanchez Delgado que formul6 y firmoé la
oportuna propuesta de dictamen, deliberada y aprobada por el Pleno
de esta Comision Juridica Asesora en su sesion de 22 de febrero de
2018.

El escrito de solicitud de dictamen preceptivo venia acompanado
de documentacion -en soporte CD-, adecuadamente numerada y

foliada, que se considerd suficiente.

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 indeterminada, y por solicitud delegada del
consejero 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).

El presente dictamen ha sido evacuado dentro del plazo ordinario
establecido en el articulo 23.1 del ROFCJA.
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SEGUNDA.- En nuestro anterior Dictamen 255/17 ya senalamos
que la tramitacion del procedimiento de responsabilidad patrimonial,
dada la fecha de su presentacion, no debia regirse por la Ley 39/2015,
de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comun de las
Administraciones Publicas, sino por los articulos 139 y siguientes de
la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las
Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo Comun
(en adelante, LRJ-PAC), desarrollados en el RPRP.

Se reconocio la legitimacion activa de la reclamante al amparo del
articulo 139 de la LRJ-PAC al sufrir el dano moral causado por el
fallecimiento de su familiar, cuya relacion de parentesco se habia

acreditado mediante la aportacion del libro de familia.

También se reconoci6 la legitimacion pasiva de la Comunidad de
Madrid al ser el HUF un ente publico que pertenece al Servicio
Madrilenno de Salud, segun lo dispuesto en la disposicion adicional 2.2
del Decreto 196/2015, de 4 de agosto, del Consejo de Gobierno, por el

que se establece su estructura organica.

La reclamacion (presentada el 25 de marzo de 2015) ya se
concluyo en el anterior dictamen que se habia presentado en el plazo
legal de un ano fijado por el articulo 142.5 de la LRJ-PAC tomando
como dies a quo la fecha del fallecimiento del paciente, el 28 de marzo
de 2014.

En cuanto al procedimiento, de acuerdo con el articulo 10 del
RPRP, se recabd informe del servicio médico implicado y, tras la
retroaccion senalada por el Dictamen 255/17, se emitié nuevo informe
por la Coordinadora de Urgencias y se remiti6 completo el dictamen
pericial tras requerirselo a la reclamante, que inicialmente lo habia
enviado incompleto. Consta que el instructor del procedimiento

solicité también un informe a la Inspeccion Sanitaria que fue emitido
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antes de la primera propuesta de resolucion, pero la segunda
propuesta de resolucion senala que, comunicados los nuevos datos,
no se emitié nuevo dictamen técnico. Si bien en el Anexo I de la Orden
418/2016, de 20 de mayo, del Consejero de Sanidad, por la que se
establecen los criterios de actuacion en materia de inspeccion
sanitaria y se aprueba el Plan Integral de Inspeccion de Sanidad de la
Comunidad de Madrid para el periodo 2016 a 2018, senala que entre
las funciones de la Inspeccion Sanitaria se encuentra la de verificar la
adecuacion a la lex artis ad hoc de la actuacion sanitaria de los
profesionales de los centros publicos o vinculados al Servicio
Madrileno de Salud, en los supuestos en que asi se solicite por el
organo instructor de un expediente de reclamacion por
responsabilidad patrimonial, en este caso, con su informe ya existente
en el procedimiento y el tenor de los nuevos datos aportados al mismo
en los que incluso el informe de la reclamante excluye la mala praxis,
no se considera necesaria una nueva retroaccion para recabar otro

dictamen técnico.

Tras la incorporacion de los anteriores informes, se dio audiencia
a la reclamante, de conformidad con los articulos 9, 10 y 11 del RPRP,

y 82 y 84 de la LRJ-PAC, que no formulé alegaciones.

Por ultimo, se ha formulado la correspondiente propuesta de
resolucion, tal y como establece el articulo 12.1 en relacion con el
articulo 13.2 del RPRP, propuesta remitida, junto con el resto del
expediente, a la Comision Juridica Asesora para la emision del

preceptivo dictamen.

TERCERA.- La responsabilidad patrimonial de la Administracion
se recoge en 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
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términos establecidos por la ley, prevision desarrollada por la Ley
40/2015, de 1 de octubre, de Régimen Juridico del Sector Publico en
su Titulo Preliminar, Capitulo IV, articulos 32 y siguientes, y que, en
términos generales, coincide con la contenida en los articulos 139 y
siguientes de la LRJ-PAC.

La viabilidad de la accion de responsabilidad patrimonial de la
Administracion, segun doctrina jurisprudencial reiterada, requiere la
concurrencia de varios requisitos, conforme a lo establecido en el
articulo 139 de la LRJ-PAC:

a) La efectiva realidad del dano o perjuicio, evaluable
economicamente 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 anormal -es indiferente la
calificacion- 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. Asi, segin la Sentencia del Tribunal Supremo de 1 de julio de
2009 (recurso de casacion 1515/2005) y otras sentencias alli
recogidas, “no todo dano causado por la Administracion ha de ser
reparado, sino que tendra la consideracion de auténtica lesion
resarcible, exclusivamente, aquella que reuna la calificacion de
antijuridica, en el sentido de que el particular no tenga el deber juridico

de soportar los darnios derivados de la actuaciéon administrativa”.
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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 porque el
criterio de la actuacion conforme a la denominada lex artis se
constituye en parametro de la responsabilidad de los profesionales

sanitarios.

Asi, el Tribunal Supremo, en doctrina reiterada en numerosas
ocasiones (por todas, la STS de 19 de mayo de 2015, RC 4397/2010)
ha senalado que “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 cudal es la actuacibn 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 paciente, por lo que
Si no es posible atribuir la lesion o secuelas a una o varias infracciones
de la lex artis, no cabe apreciar la infraccion que se articula por muy
triste que sea el resultado producido ya que la ciencia médica es
limitada y no ofrece en todas ocasiones y casos una respuesta
coherente a los diferentes fenémenos que se producen y que a pesar de
los avances siguen evidenciando la falta de respuesta légica y

justificada de los resultados”.

CUARTA.- La reclamante reprocha a la Sanidad publica el retraso
diagnostico y la falta de realizacion de pruebas a tiempo, lo que

acelero la enfermedad del paciente y agravo los dolores que padecio.

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 de la

enfermedad y si los facultativos implicados en el proceso asistencial

14/21



N COMISION
A J AJURiDICA
U/ ASESORA

del paciente actuaron conforme a la lex artis se convierte en la

cuestion a examinar.

Para evaluar la correccion de una concreta practica médica hay
que estar a la situacion y sintomas del momento en que se realiza
ésta. 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 efectiia 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 Sentencia del Tribunal Supremo de 16 de marzo de
2016 (recurso de casacion 2228/2014) destaca: “La asistencia
sanitaria es una obligacién de medios y no de resultados, de modo que
no puede apreciarse responsabilidad cuando se han empleado las
técnicas y los instrumentos de que se dispone. Y es precisamente lo
acaecido en este caso, en el que se han ido poniendo los medios
adecuados, realizando pruebas diagndsticas, acordes con lo que
sugerian, desde el punto de vista médico, las diferentes dolencias del

recurrente”.

Por su parte, el Tribunal Superior de Justicia de Madrid, en su
sentencia de 9 de marzo de 2017 (num. de recurso 203/2014),
manifesto que “en lo que especificamente se refiere al diagnéstico de las
enfermedades que los pacientes padecen, la garantia de medios
comporta que se utilicen los medios disponibles coherentemente con los
sintomas y signos que presenten, y con la informacion relevante que

faciliten”.

Ademas, lo que procede es un empleo de medios ordinarios y
diligencia para cerciorarse de los diagnosticos que se sospechen, sin

que se exija la realizacion de todas las pruebas diagnésticas que
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pudieran llevarse a cabo, sino las adecuadas a los sintomas que
presente el paciente, para su correcto tratamiento inmediato,
derivacion o seguimiento. En este punto cabe traer a colocacion lo
expresado en la Sentencia del Tribunal Superior de Justicia de Madrid
de 28 de abril de 2017 (recurso 133/2014) cuando senala que “los
servicios médicos sanitarios publicos actian y proponen medios
diagnésticos a la vista de los sintomas que los pacientes refieren, pues
no es admisible que quien entra en el Servicio de Urgencias o en otras
dependencias agoten sin mds indicios todas las multiples pruebas
diagnésticas y multiples patologias sin que los sintomas que se tengan

exijan su realizacion”.

Ademas, para ahondar mas en la cuestion relativa a la supuesta
infraccion de la lex artis por parte de los profesionales que atendieron
a la paciente, debemos senalar lo que constituye la regla general, esto
es, que la prueba de los presupuestos que configuran la
responsabilidad patrimonial de la Administracion corresponde a quien
formula la reclamacion, segun reiterada jurisprudencia del Tribunal
Supremo, que se recoge en la sentencia del Tribunal Superior de
Justicia de Madrid de 24 de enero de 2017 (recurso 390/2014),
cuando senala que constituye jurisprudencia consolidada la que
afirma que “el obligado nexo causal entre la actuacion médica
vulneradora de la lex artis y el resultado lesivo o danoso producido

debe acreditarse por quien reclama la indemnizacion”.

En este punto, la reclamante, finalmente, tras ser requerida para
ello, ha aportado un informe de viabilidad que no aporté completo en
un primer momento, tal vez porque no respaldaba sus alegaciones de
mala praxis. En dicho informe se senalé que lo Uilnico que se podia
achacar era la tardanza en realizar un diagnostico ya que se tardo tres
meses en encarrilar el diagnostico que se alcanzo en julio, pero afirmo
que dado el avanzado estado de la enfermedad, si se hubiese

diagnosticado cinco meses antes, no podia acreditar que el pronostico
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hubiera cambiado. En todo caso, concluyé que no se podia acreditar

mala praxis ni cabia solicitar una indemnizacion por ello.

Segun el informe del Servicio de Urgencias de 30 de junio de
2017, en un servicio de Urgencias la asistencia y las pruebas que se
realizan van encaminadas, seguin la sintomatologia, a diferenciar los
problemas urgentes —que son los que se tratan en Urgencias- de los
cronicos —que deben ser objeto de estudio en el Servicio
correspondiente a la patologia de que se trate-, y senala que el que
una prueba esté indicada en el estudio de una patologia no supone
que esté indicado que se realice en Urgencias. En concreto, la
determinacion de PSA no se incluye en la cartera de servicios de
urgente de laboratorio porque se utiliza para el cribado de cancer de
prostata como parte de la evaluacion inicial de la hiperplasia benigna
de prostata, en caso de tacto rectal sospechoso y en el seguimiento del

carcinoma de prostata.

Aclaraba que en las dos ocasiones en que el paciente acudié a
Urgencias (el 18 de marzo y el 2 de mayo de 2012) presentaba dolor en
la region anal sin otros sintomas asociados de prostatitis aguda. De
las pruebas y exploracion que se llevaron a cabo se descartaron
abscesos anorrectales, fisura anal, hemorroides, prolapso rectal y
tumores anales o rectales, y sin datos de prostatitis aguda (fiebre,
clinica miccional, hematuria, ni glandula dolorosa o indurada a la
palpacion), se pauto tratamiento analgésico y se le cité para estudio de
la proctalgia en Cirugia, que a su vez, le remitié a Urologia cuando el
paciente presentdé hematuria macroscépica, que no habia presentado

antes.

Esta actuacion es acorde con lo dispuesto en el Real Decreto
1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de
servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento

para su actualizacion, en cuyo anexo IV se ocupa de la cartera de
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servicios comunes de prestacion de atencion de urgencia, que se
define como “aquella que se presta al paciente en los casos en que su
situacion clinica obliga a una atencién sanitaria inmediata”, que incluye
“la evaluacion inicial e inmediata de los pacientes para determinar los
riesgos para su salud y su vida y, en caso de ser necesaria, la
clasificaciéon de los mismos para priorizar la asistencia sanitaria que
precisen. La evaluacion puede completarse derivando a los pacientes a
un centro asistencial si fuera necesario, para la realizacién de las
exploraciones y procedimientos diagndsticos precisos para establecer la
naturaleza y el alcance del proceso y determinar las actuaciones

inmediatas a seguir para atender la situacion de urgencia”.

De esta forma, los servicios de Urgencias no tienen como funcion
realizar todo tipo de pruebas sino que éstas se dirigen, en funcion de
los datos clinicos, a descartar patologias urgentes y, en su caso, a
derivar a los pacientes al especialista correspondiente para un estudio

mas profundo de la enfermedad.

Segiun el informe de la Inspeccion Médica, los principales
instrumentos diagnosticos para el cancer de prostata son el tacto
rectal-TR-, la concentracion sérica de PSA y la ecografia transrectal.
La biopsia solo debe realizarse si la elevacion del PSA se mantiene.
Afirmaba que, en este caso, no se habian omitido las pruebas
diagnodsticas habituales segiin consenso cientifico, en el manejo del
cancer de prostata, ni su adecuado tratamiento. Cuando el paciente
consulto en Urgencias fue por “dolor en el drea perianal desde hacia
24 horas” y en el tacto rectal solo se aprecio una prostata no dolorosa
aumentada de tamano. Su Médico de Familia orienté e hizo
seguimiento de las posibilidades diagnosticas desde Atencion Primaria
y el estudio inicialmente (hasta su derivacion a Urologia) lo desarrollo

el Servicio de Cirugia General y Digestivo.

Cuando acudi6 a Urologia, la impresion diagnoéstica fue
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prostatitis aguda y cancer de prostata, y se demoro la biopsia
(siguiendo la Guias de Practica Clinica de la Asociacion Europea de
Urologia) hasta la resolucion del proceso infeccioso-prostatitis, que ya

estaba siendo tratado con antibioticos por su Médico de Familia.

Por otro lado, las Sentencias del Tribunal Superior de Justicia de
Madrid de 8 de septiembre (Recurso 131/2014) y de 30 de junio de
2016 (Procedimiento Ordinario 745/2013) senalan la dificultad que
entrana la realizacion de un diagnostico, sin que ello suponga error

cuando los sintomas respondan a varias patologias:

«No esta de mds recordar la STS de 27 noviembre 2000, segun la
cual “Un diagndstico es, en definitiva, un dictamen y como tal
avanza un parecer, una opinion, partiendo de unos datos que
obtiene por diversos medios y que eleva a categoria a través de lo
que el estado de la ciencia y la técnica, asi como el saber
experimental que posea el médico actuante, permiten en el
momento de emitirlo. Nunca un dictamen —sea juridico, sea médico-
puede garantizar un resultado. Los conocimientos cientificos,
técnicos o experimentales ni en medicina ni, probablemente, en
ningun sector de la actividad humana, pueden garantizar al ciento
por ciento un resultado determinado, la certeza absoluta debe

tenerse por excluida de antemano”.

La fase de diagnéstico es una de las mads importantes y dificiles de
la prdactica médica a la que se llega después de un proceso de
aproximaciones sucesivas que requiere del examen de la historia
clinica, la exploracion fisica y las pruebas complementarias
pertinentes al caso y que se efectian 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

19/21



pueden sugerir diversas patologias que deben ser, o no,

descartadas».

El hecho de que en este caso posteriormente se evidenciase otra
patologia no implica que exista responsabilidad ya que la asistencia
meédica ha de atender a las circunstancias de la asistencia y a los
sintomas del enfermo, mediante un juicio ex ante y no ex post y los
sintomas, resultados de las pruebas y el estado del paciente no
aconsejaban la realizacion de mas pruebas en Urgencias. Asi lo ha
manifestado el Tribunal Superior de Justicia de Madrid en sentencia

de 28 de marzo de 2016 (recurso 45/2014) segun la cual:

“No es correcto realizar una interpretacion de lo acontecido
conociendo el resultado final. La cadlificacion 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”.

En definitiva, de conformidad con los informes médicos que obran
en el expediente, no cabe censurar actuacion médica alguna ya que
los sintomas y el resultado de la exploracion realizada en el Servicio de
Urgencias eran perfectamente compatibles con el diagnoéstico y
tratamiento pautado, sin que conforme a la lex artis, fuera exigible la
realizacion de la determinacion del PSA. Por otro lado, el propio
informe aportado por la reclamante reconoce que, de haberse
detectado en el momento de acudir a Urgencias, no podia aventurarse
que el pronostico hubiera sido distinto, ni tampoco podia evidenciarse

mala praxis en la asistencia prestada al paciente.

En mérito a cuanto antecede, la Comision Juridica Asesora

formula la siguiente
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CONCLUSION

Procede desestimar la reclamacion presentada al no haberse
acreditado la existencia de mala praxis en la atencion dispensada al

paciente.

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 22 de febrero de 2018

La Presidenta de la Comision Juridica Asesora

CJACM. Dictamen n°® 88/18

Excmo. Sr. Consejero de Sanidad

C/ Aduana n° 29 - 28013 Madrid
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