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Dictamen n°: 630/21

Consulta: Consejero de Sanidad
Asunto: Responsabilidad Patrimonial
Aprobacion: 30.11.21

DICTAMEN del Pleno de la Comision Juridica Asesora de la
Comunidad de Madrid, en su sesion de 30 de noviembre de 2021,
aprobado por unanimidad 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. ...... , D. ... , D. ... , Dna. ...... , D. ... , Dna.
...... , (en adelante “los reclamantes”) por la asistencia sanitaria
dispensada en el Hospital Universitario Infanta Cristina y en el
Hospital General Universitario Gregorio Maranén, a D. ...... , (en
adelante “el paciente”), al entender que incurrieron en retraso de

diagnoéstico y tratamiento, determinante de su fallecimiento.

ANTECEDENTES DE HECHO

PRIMERO.- Los reclamantes, mediante escrito presentado el 16
de julio de 2020 en el Registro Electronico Auxiliar de la Direccion
General de Recursos Humanos y Relaciones Laborales del SERMAS,
dirigido conjuntamente al Servicio Madrileno de Salud y al Servicio
Andaluz de Salud, asistidos por letrado, formularon reclamacion de
responsabilidad patrimonial de la Administracion, en cuantia de
250.000€, por considerar que el fallecimiento de su familiar se debio a
la mala praxis en que incurrio6 la sanidad publica.
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Explican someramente en su reclamacion que, su pariente fue
inicialmente tratado en el Hospital Costa del Sol, dependiente del
Servicio Andaluz de Salud, donde pese a que presentaba nodulos en el
higado, no fue derivado al hematodlogo y “fue abandonado a su suerte”-
sic.-, sin practicarle intervencion para extirpar dichos noédulos, ni
prescribirle tratamiento destinado a evitar la progresion de su

enfermedad.

Senalan que, en tal situacion, decidieron acudir al Servicio
Madrileno de Salud, recibiendo tratamiento primero en el Hospital
Universitario Infanta Cristina y mas tarde en el Hospital General
Universitario Gregorio Maranon, aunque tampoco en estos hospitales
proporcionaron al paciente un tratamiento adecuado, dejandolo
fallecer. Consideran que medié retraso y ausencia de diagnostico y
tratamiento, llegando a hablar de “abandono asistencial’ y que todo
ello determino una pérdida de la oportunidad, privando a su pariente

de toda posibilidad de curacion.

Junto al escrito iniciador, los reclamantes aportaron copia del
libro de familia del fallecido, para acreditar su relacion de parentesco

con €l, -son la esposa e hijos del paciente-.

SEGUNDO.- Del estudio del expediente resultan los siguientes

hechos, de interés para la emision del presente Dictamen:

El paciente a cuya asistencia se refiere esta reclamacion, tenia 55
anos de edad en el momento de los hechos cuestionados y contaba
con antecedentes médicos de enfermedad obstructiva pulmonar
cronica hipertension arterial, hiperlipoproteinemia, cirrosis hepatica
por virus de la hepatitis C y consumo alcohodlico, presencia de lesiones
ocupantes de espacio hepaticas, sospechosas de hepatocarcinoma, asi
como insuficiencia renal cronica, motivos todos ellos por el que se
encontraba en seguimiento en el Hospital Costa del Sol. Tenia

establecido tratamiento habitual con Furosemida 40 mg/24h.
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Espironolactona 50 mg/24h. Losartan50 mg/12h. Amlodipino 10
mg/24h. Carvedilol 25mg/12h. Doxazosina 8 mg/12h. Eutirox 25
mg/24h. Omeprazol 20 mg/24h, Fluoxetina 20 mg/24h, Bromazepam
1.5 mg/8h. Spiriva respiamt Smcg/24h, Atrovent inhalador 2
inh/12h. Pitavastatina 4mg/8h. Metoclopramida 10mg 1-1-1.
Salmeterol 25 MCG/Plus inhalador.

El 30 de enero de 2018, acudié por primera y Unica vez a las
Urgencias generales del Hospital Universitario Infanta Cristina, en
adelante HUIC, por un cuadro de malestar general, con tos y
expectoracion blanquecina, asi como vomitos ocasionales y dolor en

flanco derecho.

Se le realizo exploracion fisica y pruebas complementarias y, con
independencia de sus patologias previas, se le diagnostico de un
cuadro inespecifico de probable origen virico, pautandole paracetamol,
continuar con su medicacion habitual excepto la Pitavastatina -se le
ajusto la dosis- y se le indico el control por su médico de Atencion

Primaria.

Con posterioridad, el 10 de mayo de 2018 el paciente acudio a
consulta de Digestivo del Hospital Universitario Infanta Leonor (HUIL).
Segun consta en el informe clinico correspondiente, acudié “remitido
tras evaluacion en Comité de Tumores para estadiaje y posibilidades de
tratamiento” y refirid6 presentar pérdida de peso, astenia, anorexia,
sensacion de plenitud y dolor abdominal continuo en hemiabdomen
superior, especialmente en hipocondrio derecho, de unos meses de
evolucion. Segun consta reflejado en el informe clinico emitido, se
decidi6é remitir al paciente para valoracion en el centro de referencia de
trasplantes hepaticos, de forma preferente, senalando expresamente
que en ese momento, el paciente se encontraba en situacion “limite
para trasplante hepdtico por criterios de Milan” y se habia observado

una lesion pulmonar no concluyente, siendo “imprescindible descartar
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enfermedad extrahepdtica, previa a valoracion de abordaje terapéutico,

valorar biopsia lesiéon pulmonar”.

Segun lo programado, el dia 29 de mayo de 2018 fue atendido en
consulta de Digestivo en el Hospital General Universitario Gregorio
Maranon, en adelante HGUGM, derivado desde el HUIL, para
valoracion de un posible trasplante hepatico, por ser el centro de
referencia en la materia. El paciente estaba diagnosticado en HUIL de
hepatocarcinoma en estadio precoz (localizado en el higado) y en el TC
toraco-abdomino-pélvico de 13 de marzo de 2018, se habia observado
una lesion pulmonar de 27 x 38 mm, en el 16bulo superior inferior, sin
poder establecer su naturaleza infecciosa o neoplasica, ademas del
hepatocarcinoma binodular de 24 x 21 y 33x 25 mm, en los segmentos

7-8 y 6, de la zona abdominopélvica.

Como antecedentes personales se tuvieron en cuenta la
hipertension arterial, los habitos toxicos del paciente (6
cigarrillos/dias, ex-bebedor con abstinencia de 2 anos y antes bebedor
abusivo, ex-adicto a drogas por via parenteral), su enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, con sospecha de sindrome de la apnea
obstructiva del sueno, la insuficiencia renal cronica, la hipertension
portal y la cirrosis hepatica de probable etiologia mixta -debida a
hepatitis virus C y al consumo alcohdlico-, de la que venia siendo
tratado con antivirales desde julio 2016, con respuesta virologica

sostenida.

Tras la primera valoracion, se dejo constancia expresa en el
informe que de cara a la decision terapéutica era necesario revisar las
imagenes volcadas en la historia clinica del HUIL, en especial lo
referente a la afectacion extrahepatica, a cuyo efecto se destacaba la
necesidad de “filiar la lesion ocupante de espacio a nivel pulmonar, que
se reflejaba en el Tomografia computarizada por emision de positrones

disponible”, mediante la realizacion de radiografias y/o su valoracion
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por Neumologia, segun procediera, asi como tener en cuenta las
comorbilidades muy relevantes que presentaba el paciente,

destacando la hipertension arterial y la insuficiencia renal cronica.

El 30 de mayo de 2018 fue valorado por el Comité de Carcinoma
Hepatocelular -Comité de CHC- del HGUGM. Se revisaron las
imagenes de la historia clinica del HUIL y se confirmé la existencia de
3 lesiones en el higado, con criterio de malignidad y una lesion en el
pulmon, de naturaleza incierta. Todo ello acompanado de wuna
elevacion muy destacable de Alfa-fetoproteina (ALF) en sangre que,
considerado como marcador del estadio tumoral, denotaba un estadio

de la enfermedad muy avanzado.

Por razon de todos esos factores, se decidio hacer tratamiento de
quimioembolizacion (TACE) sobre la lesion oncolégica hepatica,
mientras se realizaba el diagnostico definitivo de la lesion pulmonar,

mediante biopsia.

El 1 de junio de 2018, valorado por el Comité de Trasplante
Hepatico, se decidié no continuar con el estudio previo para trasplante
hepatico, hasta no confirmar el diagnéstico de la lesion pulmonar,
debido a que, en caso de que la enfermedad oncologica estuviera
extendida fuera del higado, no seria candidato al trasplante hepatico.
Para esclarecer ese dato, se solicitdo interconsulta a Neumologia y

nueva tomografia computarizada.

Se consider6 también que el paciente presentaba una
comorbilidad importante, con insuficiencia renal avanzada y se dejo
constancia de que, en caso de confirmarse la extension tumoral, las
posibilidades de tratamiento eran el TACE (quimioembolizacion) y/o
Sorafenib (un inhibidor multiquinasa, que reduce la proliferacion

celular tumoral).
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El 4 de junio de 2018 el paciente acudio a consulta en el Servicio
de Digestivo del HGUG. Se le explicO que era prioritario filiar la
patologia pulmonar y que, en caso de ser de origen neoplasico, el
trasplante hepatico era inviable, que independientemente de que se
pudiera o no realizar el trasplante hepatico, se podria tratar con
TACE, que ya estaba solicitada y se le explico la dinamica del

tratamiento con la misma.

El 18 de junio de 2018 fue valorado por Neumologia del HGUGM.
Se le cito a revision en agosto con los resultados de la tomografia

computarizada-TC- y las pruebas funcionales respiratorias.

Ese mismo dia, ingreso de forma programada en el HGUGM para
la realizacion de TACE. El paciente presentaba en la analitica
hiperpotasemia, con deterioro de la funcion renal y clinica de
reagudizacion de la EPOC, lo que obligdo a suspender la TACE y a
trasladar al paciente a la UVI, por necesidad de ventilacion
respiratoria mecanica. Tras presentar mejoria fue traslado a planta,
donde preciso valoracion y seguimiento por Neumologia, con ajuste del
tratamiento. Una vez estabilizado el cuadro respiratorio, fue dado de

alta el 28 de junio de 2018 y se decidi6 reprogramar la TACE.

El 11 de julio de 2018 fue valorado en la Unidad de Tabaquismo,
con el objetivo de recibir ayuda para abandonar totalmente el habito

tabaquico.

El 25 de julio de 2018 ingres6 de forma programada en el
HGUGM para realizacion de TACE, que se realizo sin complicaciones
inmediatas. No obstante, después del procedimiento el paciente
presento fiebre persistente de origen no totalmente aclarado y hubo de
pautarle cobertura antibidtica, con diferentes farmacos. La evolucion
fue favorable con cese de la fiebre y se decidi6 suspender el
tratamiento antibiotico, tras 12 dias de tratamiento. El paciente fue

dado de alta el 14 de agosto de 2018. En el informe de alta se le
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indicaba la fecha de su proxima cita con Neumologia, para la
realizacion de otro TC toracoabdominopélvico, analisis de sangre y
nueva consulta de pretrasplante, para su valoracion con los

resultados de las pruebas.

En el TAC que se realizo el dia 30 de agosto de 2018, se objetivo
eficacia parcial de la TACE, con persistencia tumoral de una de las
zonas tratadas, aparicion de un nuevo foco tumoral en segmentos 5/6
y no visualizacion de la lesion pulmonar, lo que apoyaba el origen

infeccioso/inflamatorio de la misma.

Fue reevaluado por el Comité de CHC el dia 5 de septiembre de
2018 y, por la persistencia tumoral, la comorbilidad asociada que
presentaba el paciente y la alta carga tumoral, se decidié realizar
nueva TACE. El mismo dia también fue reevaluado por el Comité de
Trasplante Hepatico, que por las mismas razones desestimo su
inmediata pertinencia, comunicandose el dia siguiente al paciente la
decision del comité y las razones fundamentales en las que se
sustentaba, planteandole las posibles alternativas terapéuticas con
respecto a su enfermedad oncologica. El paciente comprendio la
informacion que se le transmitio y estuvo de acuerdo en continuar

adelante, con el plan terapéutico de realizar nueva TACE.

El paciente ingres6 de forma programada el 4 de noviembre de
2018 para realizacion de la nueva TACE programada. El paciente
presento ese dia nuevamente hiperpotasemia, deterioro de la funcion
renal y reagudizacion de su EPOC. Tras el tratamiento de estos
procesos y presentar mejoria, se le realizo la TACE el 7 de noviembre
de 2018 y, después, se identificaron imagenes hipervasculares de
aspecto nodular alrededor de las lesiones en segmento V y VIII. Por
mala tolerancia del procedimiento por parte del paciente, se realizo
una embolizacion parcial y se programo6 una nueva TACE para el

tratamiento de la referida lesion en el segmento VI, pasadas tres
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semanas. El paciente fue dado de alta el dia 8 de noviembre de 2018,

tras mejoria de la reagudizacion de su EPOC.

El 22 de noviembre de 2018 ingres6 de forma programada para
realizar nueva TACE. Al ingreso presentaba disnea y empeoramiento
del estado general, con analisis de control con hiperpotasemia y
deterioro de funcion renal. Se le pauté tratamiento, tras el cual el
paciente presentd mejoria progresiva de los parametros analiticos y del
cuadro respiratorio. La TACE no se pudo llevar a cabo por necesidad
de reajuste de agenda de Radiologia Intervencionista, dandosele de

alta pendiente de citar nuevamente.

El 13 de diciembre de 2018 ingres6 de forma programada para
realizar nueva TACE. En la analitica de control no presento
alteraciones, pero el procedimiento no se pudo llevar a cabo por

problemas técnicos del Servicio de Radiologia Intervencionista.

El 17 de diciembre de 2018 ingreso de forma programada para
realizar nueva TACE, que se practico sin incidencias, manteniendo 24
horas en observacion al paciente, que no presenté datos analiticos o
clinicos de complicaciones agudas, por lo que se decidio el alta con TC
de control a las 4 semanas, con hidratacion intravenosa previa y

seguimiento en consultas de Hepatocarcinoma.

El 10 de enero de 2019 se realizo el TAC de control, visualizando
persistencia tumoral, que habia progresado respecto al estudio previo
y crecimiento de un nodulo de 8 mm en el pulmoén derecho,

sospechoso de metastasis.

El 6 de febrero de 2019 fue valorado nuevamente por el Comité de
CHC, se revis6 el TC realizado tras la ultima TACE, en el que se
visualizaba progresion tumoral, con invasion vascular en forma de
trombosis maligna y lesion ocupante de espacio pulmonar de 8 mm y

debido a la importante comorbilidad que presentaba el paciente, se
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consider6 candidato regular a terapia estandar con Serafenib y se

planteé como alternativa radioembolizacion (TARE).

El 18 de febrero de 2019 el paciente fue visto en consulta para
informarle del resultado del TAC y la decision del Comité de CHC. Ante
la disnea que presentaba el paciente en ese momento, fue derivado a
Urgencias para valoracion de Neumonia y dado de alta tras mejoria, el
25 de febrero de 2019.

El 4 de marzo de 2019 ingres6 de manera programada para
arteriografia hepatica. Al ingreso se detectdo nuevamente deterioro de
la funcion renal con hiperpotasemia, por lo que se iniciaron medidas
antihiperpotasemia y sueroterapia. Una vez normalizada la
hiperpotasemia, al subsistir indicadores de ligero deterioro de la
funcion renal, se decidid posponer la arteriografia. Finalmente, se le
realizo el 6 de marzo de 2019, sin incidencias y tras la mejoria de la

funcion renal, siendo dado de alta el dia 8 de marzo de 2019.

El 27 de marzo de 2019 acudio el paciente a Urgencias del
HGUGM, por dolor toracico tras sufrir un traumatismo. Se le realizo
radiografia de torax y descartada fractura costal, neumotorax,
derrame pleural u otros signos de patologia aguda, fue dado de alta el
mismo dia. No obstante, ese mismo dia el paciente ingreso6 por la tarde
en el HGUGW, tras avisarle desde el servicio de Urgencias de que en la
analitica realizada por la manana presentaba importante descenso de
plaquetas, que requeria ingreso hospitalario para tratamiento con
inmunoglobulina intravenosa y estudio de la misma. Durante su
estancia hospitalaria el paciente fue valorado por maultiples
especialistas; Neurologia por cefalea refractaria al tratamiento;
Nefrologia por reagudizacion de la insuficiencia renal cronica,
Neumologia por EPOC y Digestivo por cirrosis y hepatocarcinoma. Fue

dado de alta el 9 de abril de 2019, por presentar mejoria de los

9/25



multiples problemas que habian sido detectado en la ultima ocasion y

encontrarse clinica y hemodinamicamente estable.

El 25 de abril de 2019 ingres6 de forma programada para
realizacion de radioembolizacion, que tuvo lugar el dia siguiente, sin
complicaciones. Posteriormente el paciente presenté reagudizacion de
EPOC que obligd a instaurar tratamiento y a prolongar el ingreso
hospitalario, precisando ventilacion mecanica no invasiva, en la
Unidad de Cuidados Intermedios (ADA).

Durante su estancia se solicito estudio del sueno mediante
polisomnografia y fue diagnosticado de sindrome de apneas e
hipopneas del sueno, de caracter leve y con desaturacion nocturna,
por lo que al alta hospitalaria se le pauté dispositivo CPAP nasal,
durante las horas de sueno. Fue dado de alta por mejoria, el dia 7 de
mayo de 2019.

El 28 de mayo de 2019 el paciente acudio otra vez a Urgencias
por fiebre. Se le realiz6 analitica, radiografia de torax, cultivos de
sangre, heces y orina y se le pauto tratamiento antibiotico durante 7
dias, de forma empirica, pues no se encontré foco infeccioso. Fue dado

de alta por mejoria clinica el 5 de junio de 2019.

Un mes después, el dia S de julio, el paciente acudio a Urgencias
del HGUGM por malestar general y fiebre. Se le realizo analisis de
sangre que denoto pancitopenia progresiva, con descenso de plaquetas
y deterioro de la funcion renal, entre otras alteraciones. Se realizo
estudio de despistaje de infecciones, incluido hemocultivo y se inicio
tratamiento con antibidoticos de forma empirica. Los estudios dieron
resultados negativos y no se encontré foco infeccioso, por lo que el

paciente quedo ingresado a cargo del Servicio de Digestivo.

Fue valorado por Nefrologia por el deterioro de la funciéon renal,

por Neumologia por la EPOC, por Hematologia por la pancitopenia y se
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realiz6 control y seguimiento por el Servicio de Digestivo, de la
patologia hepatica. Durante su ingreso se realizo vigilancia estrecha de
la funcion renal y ajuste del tratamiento de base, asi como el

tratamiento de las complicaciones que surgian.

El dia 13 de julio de 2019 el paciente presentdé un empeoramiento
clinico subito, con parada cardiorrespiratoria por insuficiencia

respiratoria, produciéndose el exitus a las 10:10 horas.

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 Ilas
Administraciones Publicas (LPAC).

En cumplimiento de las disposiciones sobre el desarrollo del
procedimiento administrativo -principalmente de las contenidas los
articulos 79 a 82 de la LPAC-, se ha incorporado al expediente copia
de la historia clinica del paciente, en referencia a su asistencia a cargo

de la sanidad madrilena.

En cumplimiento del articulo 81 de la LPAC, se ha emitido
informe por todos los responsables de los servicios implicados en la

asistencia de este paciente, constando:

-Informe de 11 de septiembre de 2020 del jefe de servicio de
Medicina Interna y Urgencias del Hospital Universitario Infanta
Cristina, en relacion a su asistencia en dicho hospital el dia 30 de
enero de 2018, por un cuadro inespecifico, siendo el paciente objeto de
una completa valoracion, que incluyo analisis de sangre y orina, asi
como una radiografia de torax, en la que no se apreciaron alteraciones
pleuropulmonares agudas, ni alteraciones relevantes que justificasen

su ingreso hospitalario.
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Precisa que no es correcto que “desde ese hospital el paciente
fuera derivado al Hospital Gregorio Maranén, por no encontrarse
tratamiento adecuado”, como se afirma en la reclamacion y se
concluye que teniendo en cuenta el caracter puntual de la asistencia
prestada al paciente en ese centro y el lapso de tiempo transcurrido
entre la misma y su fallecimiento -un ano y medio-, no se puede
establecer que exista nexo causal entre ese dano y la indicada

actuacion médica, por lo demas correcta.

-Informe del jefe de Servicio de Medicina del Aparato Digestivo,
del Hospital General Universitario Gregorio Maranon, de fecha 15 de
octubre de 2020.

En el referido informe se indica que el paciente fue derivado al
HGUGM desde el HUIL, para valoracion de un posible trasplante
hepatico, por ser el centro de referencia en la materia, con un
diagnoéstico inicial de carcinoma hepatocelular en estadio precoz, en
un ingreso por reagudizacion de su EPOC en el Servicio de Medicina
Interna, al objetivarse dos lesiones ocupantes de espacio hepaticas, en
paciente con cirrosis hepatica compensada, de posible etiologia mixta
por virus de hepatitis C y consumo previo del alcohol, en marzo de
2018.

Tras repasar las numerosisimas atenciones dispensadas en el
referido centro hospitalario, de las que se ha dado cuenta al relatar los
datos facticos, explica el informe que fue asistido en el HGUGM desde
marzo de 2018 hasta julio de 2019, siendo diagnosticado de un cancer
hepatico primario que, aunque se detecto en estadio precoz, tuvo una
evolucion muy agresiva, pese a los maultiples tratamientos
locoregionales (3 TACEs y 1 radioembolizacion). Anade que fue
evaluado en repetidas ocasiones en el seno de grupos
multidisciplinares de referencia para el manejo de la patologia de base

(Comité de CHC y Comité de Trasplante Hepatico) y todo ello en el
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contexto de un paciente con una comorbilidad muy relevante,
principalmente respiratoria y renal, que ha condicionado en gran

medida la evolucion y pronostico del paciente.

Por todo ello se concluye que recibio en todo momento las
atenciones y tratamientos disponibles existentes para su patologia
oncologica, de biologia muy agresiva y que, ademas, durante su
tratamiento ha cursado con maultiples complicaciones, también

adecuadamente tratadas, pese al fatal desenlace.

También se ha recabado el informe técnico-sanitario emitido por
la Inspeccion Sanitaria el 2 de julio de 2021, que ha llegado a la
misma conclusion, estableciendo que la asistencia sanitaria
documentada, dispensada en los centros dependientes de la sanidad

madrilena se ha ajustado a la lex artis ad hoc.

A continuaciéon, de conformidad con el articulo 82 de la LPAC, se
concedio el oportuno tramite de audiencia a los reclamantes, mediante
diligencia instructora notificada el 15 de septiembre de 2021, en el
nuevo domicilio sennialado a tales efectos por los reclamantes en su
escrito de 25 de enero de 2021, modificando el precedentemente

indicado, segun consta en el folio 1473 del expediente remitido.

Los reclamantes no han efectuado alegaciones finales y, por
ultimo, se ha formulado la correspondiente propuesta de resolucion,
con fecha 10 de noviembre de 2021 (folios 1475 a 1481217). En la
misma se propone la desestimacion de la reclamacion, al considerar
que no se ha demostrado la existencia de mala praxis en la asistencia
que le fue dispensada al paciente en los centros dependientes de la

sanidad madrilena.

13/25



CUARTO.- Por escrito del consejero de Sanidad con registro de
entrada en la Comision Juridica Asesora el dia 16 de noviembre de

2021 se formulo preceptiva consulta a este 6rgano.

Ha correspondido la solicitud de consulta del presente
expediente, registrada en la Comision Juridica Asesora de la
Comunidad de Madrid con el n° 615/21, a la letrada vocal Dna.
Carmen Cabanas Poveda, que formuld y firmé la oportuna propuesta
de dictamen, deliberada y aprobada por el Pleno de esta Comision

Juridica Asesora en su sesion de 30 de noviembre de 2021.

El escrito de solicitud de dictamen preceptivo esta acompanado
de documentacion adecuadamente numerada y foliada, que se

considera 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 superior a 15.000€, por solicitud del consejero
de Sanidad, organo legitimado para ello de conformidad con lo
dispuesto en el articulo 18.3.a) del Reglamento de Organizacion y
Funcionamiento de la Comision Juridica Asesora de la Comunidad de
Madrid, aprobado por el Decreto 5/2016, de 20 de enero, (en adelante,
ROFCJA).

SEGUNDA.- La tramitacion del procedimiento de responsabilidad

patrimonial, iniciado a instancia de parte interesada segin consta en
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los antecedentes, se regula en la LPAC de conformidad con su articulo
1.1, con las particularidades previstas para los procedimientos de
responsabilidad patrimonial en los articulos 67, 81 y 91. Su
regulacion debe completarse con lo dispuesto en la Ley 40/2015, de 1
de octubre, de Régimen Juridico del Sector Publico (en lo sucesivo,
LRJSP), cuyo capitulo IV del titulo preliminar se ocupa de la

responsabilidad patrimonial de las Administraciones Publicas.

Los reclamantes- esposa e hijos del paciente- ostentan
legitimacion activa para promover el procedimiento de responsabilidad
patrimonial, al amparo del articulo 4 de la LPAC y el articulo 32 de la
Ley 40/2015, de 1 de octubre, de Régimen Juridico del Sector Puablico
(en adelante, LRJSP), en cuanto han sufrido el dano moral que

provoca el fallecimiento de su allegado.

Con exclusion de la parte de la reclamacion que alude a los
precedentes tratamientos a cargo del Servicio Andaluz de Salud, la
legitimacion pasiva corresponde a la Comunidad de Madrid, en
referencia a la asistencia dispensada en el Hospital Universitario
Infanta Cristina y en el Hospital General Universitario Gregorio

Maranon.

En lo relativo al plazo de presentacion de la reclamacion, de
acuerdo con lo dispuesto en el articulo 67.1 LPAC el derecho a
reclamar responsabilidad patrimonial a la Administracion prescribe al
ano de manifestarse el efecto lesivo y de que se haya determinado el

alcance de las secuelas.

En el caso que nos ocupa, se cuestiona la asistencia dispensada
al esposo y padre de los reclamantes, en dos centros dependientes de
la sanidad madrilena y que, segun la argumentacion de los
reclamantes, determino el fallecimiento de su pariente el 13 de julio de
20109.
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El plazo del ano contado desde esa fecha, en este caso se vino a
suspender por imperativo de la disposicion adicional tercera del Real
Decreto 463/2020, de 14 de marzo, por el que se declaro el estado de
alarma para la gestion de la situacion de crisis sanitaria ocasionada
por el COVID-19 (BOE de 14 de marzo de 2020), reanudandose el 1 de
junio de 2020, segun determino la disposicion derogatoria unica,
apartado segundo del Real Decreto 537/2020, de 22 de mayo, por el
que se prorrogo el estado de alarma (BOE de 23 de mayo). Por razon
de todo lo expuesto, la reclamacion formulada el 16 de julio de 2020,

se encontraria dentro del plazo legalmente establecido.

En cuanto a su tramitacion, el procedimiento seguido no adolece
de ningun defecto de anulabilidad o nulidad, por cuanto se han
llevado a cabo todas las actuaciones necesarias para alcanzar
adecuadamente la finalidad procedimental y asi, se han solicitado los
informes preceptivos previsto en el articulo 81.1 LPAC, esto es los
informes de los responsables a cuyo cargo estuvieron las asistencias
cuestionadas, ademas del informe a la Inspeccion Sanitaria y, tras su
incorporacion, se dio audiencia a los reclamantes, de conformidad con
los articulos 82 y 84 de la LRJ-PAC, sin que hayan presentado
alegaciones finales. Por ultimo, se dicté la propuesta de resolucion,

analizando la totalidad de las cuestiones controvertidas.

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

imprescindible para resolver.

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

funcionamiento de los servicios publicos, en los términos establecidos
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por la ley, prevision desarrollada por la LRJSP en su titulo preliminar,

capitulo IV, articulos 32 y siguientes.

La viabilidad de la accion de responsabilidad patrimonial de la
Administracion, segun doctrina jurisprudencial reiterada, por todas,
las Sentencias de la Sala de lo Contencioso-Administrativo del
Tribunal Supremo de 21 de marzo de 2018 (recurso de casacion
5006/2016), de 11 de julio de 2016 (recurso de casacion 1111/2015)
y 25 de mayo de 2016 (recurso de casacion 2396/2014), requiere

conforme a lo establecido en la normativa anteriormente expuesta:

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. Asi, la
Sentencia del Tribunal Supremo de 19 de junio de 2007 (Recurso
10231/2003), con cita de otras muchas declara que “es doctrina
jurisprudencial consolidada la que sostiene la exoneracion de
responsabilidad para la Administracion, a pesar del cardcter objetivo de
la misma, cuando es la conducta del propio perjudicado, o la de un
tercero, la unica determinante del dano producido aunque hubiese sido
incorrecto el funcionamiento del servicio publico (Sentencias, entre otras,
de 21 de marzo, 23 de mayo , 10 de octubre y 25 de noviembre de
1995, 25 de noviembre y 2 de diciembre de 1996 , 16 de noviembre de
1998, 20 de febrero, 13 de marzo y 29 de marzo de 1999)”.
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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 cabalmente causado por su propia conducta. Asi, segun la
Sentencia del Tribunal Supremo de 1 de julio de 2009 (recurso de
casacion 1515/2005 y las sentencias alli recogidas) “no todo darno
causado por la Administracion ha de ser reparado, sino que tendra la
consideracion de auténtica lesion resarcible, exclusivamente, aquella
que reuna la cadlificacion de antijuridica, en el sentido de que el
particular no tenga el deber juridico de soportar los danos derivados de

la actuacion administrativa”.

CUARTA.- En la asistencia sanitaria, la responsabilidad
patrimonial presenta singularidades derivadas de la especial
naturaleza de ese servicio publico. El criterio de la actuacion conforme
a la denominada lex artis se constituye en parametro de la
responsabilidad de los profesionales sanitarios, pues la
responsabilidad no nace soélo por la lesion o el dano, en el sentido de
dano antijuridico, sino que solo surge si, ademas, hay infraccion de
ese criterio o parametro basico. Obviamente, la obligacion del
profesional sanitario es prestar la debida asistencia, sin que resulte

razonable garantizar, en todo caso, la curacion del enfermo.

Segun la Sentencia de la Sala de lo Contencioso-Administrativo
del Tribunal Supremo (Seccion 5%) de 15 de marzo de 2018 (recurso de
casacion 1016/2016), la responsabilidad patrimonial derivada de la
actuacion médica o sanitaria, como reiteradamente ha senalado dicho
Tribunal (por todas, sentencias de 21 de diciembre de 2012 (recurso
de casacion num. 4229/2011) y 4 de julio de 2013, (recurso de
casacion num. 2187/2010 ) que “no resulta suficiente la existencia de

una lesion (que llevaria la responsabilidad objetiva mas alla de los
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limites de lo razonable), sino que es preciso acudir al criterio de la lex
artis como modo de determinar cudl es la actuacién 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 lesiéon 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 Yy casos una respuesta
coherente a los diferentes fenédmenos que se producen y que a pesar de
los avances siguen evidenciando la falta de respuesta ldégica y

justificada de los resultados”.

Constituye también 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, si bien esta regla de distribucion de
la carga de la prueba debe atemperarse con el principio de facilidad
probatoria, sobre todo en los casos en los que faltan en el proceso
datos o documentos esenciales que tenia la Administracion a su
disposicion y que no aporté a las actuaciones. En estos casos, como
senalan las sentencias de 19 de mayo de 2015 (recurso de casacion
4397/2010)) y de 27 de abril de 2015, (recurso de casacion num.
2114/2013), en la medida en que la ausencia de aquellos datos o
soportes documentales “puede tener una influencia clara y relevante en
la imposibilidad de obtener una hipétesis lo mas certera posible sobre lo
ocurrido”, cabe entender conculcada la lex artis, pues al no
proporcionarle a los recurrentes esos esenciales extremos se les ha

impedido acreditar la existencia del nexo causal.

QUINTA.- Del breve resumen de los presupuestos de la

responsabilidad patrimonial incluidos en la consideracion juridica
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precedente, se deduce que no cabe plantearse una posible
responsabilidad de la Administracion sin la existencia de un dano real
y efectivo a quien solicita ser indemnizado. Ciertamente ya hemos
adelantado la existencia del dano moral de los reclamantes, por el solo
hecho del fallecimiento de su esposo y padre, “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- y en similar sentido la Sentencia de 25 de julio de
2003 -recurso 1267/1999-, entre otras) y que jurisprudencia
consolidada ha admitido como supuesto de lesion indemnizable
(Sentencias del Tribunal Supremo de 27 de noviembre de 1993 -
recurso 395/1993-, 19 de noviembre de 1994 -recurso 12968/1991-y
28 de febrero de 1995 -recurso 1902/1991-), aunque de dificil

valoracion economica.

La existencia de un dano, sin embargo, no es suficiente para
declarar la responsabilidad patrimonial de la Administracion, por lo
que ha de analizarse si concurren los demas requisitos necesarios

para apreciarla.

Como hemos visto en los antecedentes, los reclamantes
consideran que en la asistencia dispensada a su esposo y padre medio
retraso de diagnodstico y tratamiento, llegando a afirmar que se
produjo un “abandono asistencial’ y que ello ocasiono la pérdida de la

oportunidad de curacion del paciente.

Para centrar la cuestion relativa a la supuesta infraccion de la lex
artis por parte de los profesionales que atendieron al padre y esposo
de los reclamantes, debemos partir de lo que constituye regla general y
es que la prueba de los presupuestos que configuran Ila
responsabilidad patrimonial de la Administracion corresponde a quien
formula la reclamacion. En este sentido, la Sentencia del Tribunal

Superior de Justicia de Madrid de 5 de noviembre de 2019 (recurso
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886/2017). Como es sabido, y asi lo destaca, entre otras, la Sentencia
del Tribunal Superior de Justicia de Madrid de 11 de marzo de 2020
(recurso 829/2017) “las alegaciones sobre negligencia médica deben
acreditarse con medios probatorios idéneos, como son las pruebas
periciales médicas, pues estamos ante una cuestion eminentemente
técnica y este Tribunal carece de los conocimientos técnicos-médicos
necesarios, por lo que debe apoyarse en las pruebas periciales que
figuren en los autos, bien porque las partes hayan aportado informes
del perito de su eleccion al que hayan acudido o bien porque se hubiera
solicitado la designacién judicial de un perito a fin de que informe al

Tribunal sobre los extremos solicitados”.

En el presente caso, los reclamantes no aportan prueba alguna
que acredite la existencia de mala praxis en las asistencias
proporcionadas por los servicios médicos del Hospital Universitario
Infanta Cristina- aunque éste centro solo atendio al paciente en una
ocasion, ano y medio antes de su fallecimiento- y, sobre todo, de los
del Hospital General Universitario Gregorio Maranon. Por el contrario,
los informes meédicos que obran en el expediente, avalados por la
historia clinica examinada, ponen de manifiesto que la asistencia

sanitaria dispensada fue muy completa y conforme a la lex artis.

En este sentido, resulta relevante lo informado por la Inspeccion
Sanitaria, ya que como hemos senalado reiteradamente, actia con
imparcialidad, objetividad y profesionalidad, como ha puesto de
manifiesto el Tribunal Superior de Justicia de Madrid en multitud de
sentencias, entre ellas la dictada el 13 de septiembre de 2018 (recurso
no 309/2016). Pues bien, en este caso, la Inspeccion Sanitaria, en su
informe concluye que la asistencia sanitaria prestada fue conforme a
la lex artis, senalando que: “- El 30 de enero del 2018 el paciente es
atendido en el Hospital Universitario Infanta Cristina -HUIC- por un

cuadro inespecifico de posible origen virico, se le realiza exploracion
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fisica y pruebas complementarias, se le pauta analgésicos y se le da el
alta médica con la recomendacion de que acuda a control por su médico

de cabecera.

- El paciente es derivado desde el Hospital Universitario Infanta
Leonor al Hospital General Universitario Gregorio Maranén- HGUGM-,

por ser centro de referencia del trasplante hepdtico.

- Como queda reflejado en la historia clinica del HGUGM fue
valorado en varias ocasiones por el Comité de Carcinoma Hepatocelular
y el de Trasplante Hepdtico, recibio los tratamientos adecuados a la
situacion clinica del paciente (guia de Comité de Carcinoma
Hepatocelular). Durante el ingreso hospitalario el paciente estuvo bajo
control y seguimiento por diferentes especialistas y se le pauté
tratamiento para las complicaciones que surgieron, debido a la alta
comorbilidad que presentaba el paciente (insuficiencia renal crénica y

enfermedad pulmonar obstructiva crénica)”’.

En relacion con lo indicado, conviene recordar que para evaluar
la correccion de una concreta practica médica hay que estar a la
situacion y sintomas del momento en que esta se realiza. Ello se
traduce en que deben aplicarse a los pacientes todos los medios
disponibles para su diagnostico y tratamiento, si bien 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.

En este caso, los informes incorporados al procedimiento, que no
han sido contradichos con prueba alguna aportada por los
reclamantes permiten entender que no hubo ninguna vulneracion de
la lex artis, sino que se hizo un seguimiento adecuado de este
paciente, en funcion de los signos y sintomas que iba presentando.

Asi, teniendo constancia de la cirrosis que ya padecia -de la que hasta
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entonces habia sido atendido al margen de la sanidad madrilena-; en
la primera asistencia en las Urgencias del HUIC la sintomatologia
inespecifica que presentaba el paciente fue valorada con los medios
diagnosticos adecuados- exploracion, analitica de sangre, orina y
radiografia- y, dado que apuntaba a algun proceso viral, se trato
aplicando las pautas e indicaciones terapéuticas correspondientes a

tal diagnostico.

A continuacion, ya remitido el paciente desde las consultas de
Digestivo del HUIL y una vez evidenciada su patologia tumoral; en el
HGUGM se le aplicaron todos los procedimientos y tratamientos
disponibles, ajustados a su situacion y a las complicaciones que se
fueron presentando, motivadas por el resto de patologias que también
presentaba, principalmente la EPOC y la insuficiencia renal cronica,
valorando desde el principio la posibilidad de un trasplante hepatico —
el paciente fue derivado precisamente al HGUGM, por ser centro de
referencia del trasplante hepatico en la sanidad madrilena-, por
mucho que finalmente no pudiera llevarse a cabo, al detectarsele
metastasis pulmonares, que ya no le hacian acreedor del trasplante,
segun se valoro por los grupos multidisciplinares de referencia para el
manejo de la patologia hepatica de base del paciente: el Comité de
Carcinoma Hepatocelular y el Comité de Trasplante Hepatico, siendo
estos los principales o6rganos técnicos colegiados encargados de la
toma de decisiones mas relevantes que afectan al programa de

trasplante hepatico, en el ambito del conocimiento sobre esta materia.

Descartado el trasplante de higado, en contra de lo que se afirma
por los reclamantes y segun resulta con toda claridad de los datos de
la historia clinica; se proporcionaron al paciente otras alternativas
terapéuticas, como fueron los tres ciclos de quimioembolizacién que se

le aplicaron -no exentos de complicaciones por la delicadisima
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situacion de conjunto del paciente- y uno de radioembolizacion que

también recibio.

Pese a todo el esfuerzo terapéutico desarrollado, los tratamientos
no pudieron evitar la progresion y agresividad de la enfermedad vy,

finalmente, su fatal desenlace.

Por tanto, como subraya el informe del Servicio de Medicina del
Aparato Digestivo del HGUGM y confirma la Inspeccion Sanitaria, de
acuerdo con los datos que obran en la historia clinica, se mantuvo el
tratamiento activo del paciente en todo momento y en consecuencia no
se produjo el abandono asistencial que se plantea en la reclamacion.
En definitiva, a la luz de los informes incorporados al expediente
contratados con la historia clinica y en particular, teniendo en cuenta
el relevante criterio de la Inspeccion Sanitaria, para quién, la
asistencia sanitaria dispensada al esposo y padre de los reclamantes a
cargo de la sanidad madrilena fue conforme a la lex artis; debemos
concluir, a falta de otra prueba aportada por los interesados que
desvirtué dichas afirmaciones, que no se ha acreditado la mala praxis

ni el retraso de diagnostico denunciados.

En mérito a cuanto antecede, la Comision Juridica Asesora

formula la siguiente

CONCLUSION

Procede desestimar la reclamacion de responsabilidad
patrimonial formulada al no haberse acreditado la infraccion de la lex

artis reprochada por los interesados.
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A la vista de todo lo expuesto, el 6rgano consultante resolvera
segun su recto saber y entender, dando cuenta de lo actuado, en el
plazo de quince dias, a esta Comision Juridica Asesora de

conformidad con lo establecido en el articulo 22.5 del ROFCJA.
Madrid, a 30 de noviembre de 2021

La Presidenta de la Comision Juridica Asesora
CJACM. Dictamen n°® 630/21

Excmo. Sr. Consejero de Sanidad

C/ Aduana n° 29 - 28013 Madrid
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