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Dictamen n°: 590/22

Consulta: Consejero de Sanidad
Asunto: Responsabilidad Patrimonial
Aprobacion: 27.09.22

DICTAMEN del Pleno de la Comision Juridica Asesora de la
Comunidad de Madrid, aprobado por unanimidad, en su sesion de 27
de septiembre de 2022, 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. ...... , Do y Dna. ...... , bajo direccion letrada,
por los danos y perjuicios derivados del fallecimiento su respectivo
esposo y padre, D. ...... , al considerar deficiente la atencion sanitaria
recibida en Hospital Universitario de Torrejon, pues alegan que se
infravalor6 su sintomatologia infecciosa, dandole de alta con un

diagnostico erréneo y sin realizarle las pruebas necesarias.

ANTECEDENTES DE HECHO

PRIMERO.- El abogado de los reclamantes presenté un escrito en
el registro electronico de la Consejeria de Sanidad el 11 de mayo de
2020, en el que formulaba una reclamacion de responsabilidad
patrimonial por el fallecimiento del respectivo conyuge y padre de los
interesados en el centro hospitalario citado en el encabezamiento de
este dictamen, que atribuia a una asistencia médica defectuosa, falta
de medios, error de diagnostico y falta de aplicacion de medidas a su

alcance.
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En concreto, expone que el paciente, de 67 anos de edad en el
momento de los hechos, acudi6é a las 23:56 horas del 26 de septiembre
de 2019, al Servicio de Urgencias del Hospital Universitario de
Torrejon, acompanado de su hija, por presentar desde la cena, intenso
dolor en el abdomen, reflejado en la parte izquierda del pecho ademas
de nauseas y vomitos, sin presencia de diarrea. Refiere el escrito que,
ante esta sintomatologia y, dados sus antecedentes cardiologicos, se
realiz6 una radiografia de torax sin hallazgos, un electrocardiograma y
analisis de sangre, que arrojo encimas cardiacas negativas pero valores

de linfocitos y glucosa altos.

Los reclamantes senalan que “el hecho de que los linfocitos fueran
elevados es un signo que nos alerta de que algo esta ocurriendo en el
organismo del paciente”, como trastornos autoinmunes o la presencia
de infecciones viricas y/o bacterianas. Reprochan que, sin embargo, no
se realiz0 ninguna prueba mas, y el juicio clinico fue de "dolor
abdominal epigdstrico en relacion con gastroenteritis aguda”, aunque el
paciente no presentaba diarrea aguda, de modo que se procedio al alta
casi dos horas después, a la 1:49 horas del 27 de septiembre de 2019,
con las unicas recomendaciones de tomar omeprazol al desayuno,
buscapina cada 8 horas en caso de dolor abdominal, primperan para
las nauseas o vomitos, suero oral y dieta, pero sin pautar tratamiento

antibiotico.

Segun el escrito, los dolores no desaparecieron, y el 28 de
septiembre de 2019 el paciente acudié de nuevo al Servicio de
Urgencias, donde se le pautoé metoclopramida y metamizol por via
intravenosa y donde la analitica volvio a ser negativa para encimas
cardiacas, “pero la leucocitosis era patente {17.9) y los niveles de

glucosa era excesivamente elevados (286)”.

Los reclamantes refieren que “algo no estaba funcionando

correctamente, pero no se investigo la causa ni se informé al paciente de
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lo que estaba sucediendo. Se normalizé la situacion indicando que lo que
presentaba eran agujetas por los véomitos de los dias anteriores”, de
modo que el diagnéstico fue de “dolor tordcico de caracteristicas
mecdnicas de 2 dias de evolucién en probable relacion a sindrome
emético previo”, cursandose el alta del paciente una hora y media

después de su ingreso.

El relato de los reclamantes contintia senalando que el 30 de
septiembre de 2019 su familiar acudi6o a consulta programada de
Enfermeria, con la finalidad de recoger las tiras que usaba para medir
la glucosa. Refieren que la enfermera, tras tomarle la muestra y
observar su estado fisico, comento la situacion con el médico de
cabecera quien, “dada la gravedad”, accedi6o a ver al paciente. El
escrito indica que el especialista analizé las analiticas practicadas en
Urgencias los dias anteriores y no logré explicarse como, con aquellos
valores, habian procedido al alta del paciente, pues ya tenia ictericia y
la glucosa arrojaba un valor superior a 500. Segun afirman, el medico
les dijo que posiblemente se trataba de un cuadro biliar y organizo
urgentemente su traslado al hospital mediante transporte sanitario, de

modo que el ingreso en Urgencias se produjo a las 14:50 horas.

Los reclamantes afirman que no fue hasta las 18:34 horas cuando
se realizo un TAC con contraste, cuya conclusion fue de un proceso
“compatible con colecistitis aguda, litiasis con perforacion contenida y
abscesos hepdaticos...”, iniciandose a las 19 horas antibioterapia con
Meropenem, “cuatro dias después de que las analiticas del paciente
reflejaran el proceso infeccioso y tres horas y diez minutos después de

que se produjera su tercer ingreso en el Servicio de Urgencias”.

La reclamacion continua exponiendo que, segun refleja la historia
clinica, se comenté el caso con Cirugia General, que no considero
urgente la cirugia, ni tampoco necesario revertir la anticoagulacion, no

realizandose ningun drenaje. Recoge el escrito que la evolucion del
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paciente no fue favorable y durante la noche la hija del paciente
requirio atencion meédica de forma reiterada a las enfermeras pues, a
pesar de la analgesia, el dolor persistia y presentaba nauseas y sudores
frios. Indican que a las 3:00 horas de la madrugada del 1 de octubre de
2019 se consiguid que le tomaran de nuevo las constantes al paciente,
comprobando que estaba hipertenso, de modo que se dio aviso al
meédico de guardia y, una hora después, se realizo analitica de sangre,

con valores elevados para leucocitos, hematocritos y hemoglobina.

El relato continua afirmando que, segun la historia clinica, a las
5:02 horas se registr6 un empeoramiento respiratorio, con saturacion
del 72%, por lo que se decidio su traslado a la UCI, haciéndose efectivo
su ingreso en dicho servicio a las 05:29 horas, cuando el paciente ya se
encontraba en coma con Glasgow 3, ademas de shock séptico de origen
abdominal, por lo que manifiestan que “resulta increible que se dejara

evolucionar la infeccion hasta este punto”.

La reclamacion expone que se procedid a su monitorizacion,
objetivando bradicardia progresiva, por lo que se inici0 reanimacion
cardiopulmonar avanzada, recuperando al paciente después de 10
minutos, de modo que “fue en este momento cuando se procedi6 a
informar a la hija de la gravedad de la situacién clinica que, hasta el

momento, habian informado como normal”.

Segun afirman, el paciente volvio a presentar parada
cardiorrespiratoria, de la que no se recupero, produciéndose el fatal
desenlace a las 6:20 horas del 1 de octubre de 2019.

Los reclamantes hacen constar los siguientes actos médicos

reprochables:

1. Alta indebida, pues, dados los hallazgos de las pruebas
practicadas en Urgencias el 26 de septiembre de 2019, se debio

instaurar un tratamiento antibiotico e ingresar al paciente.
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2. Infravaloracion de la sintomatologia, que conllevo a un error en

el diagnostico. El juicio clinico emitido fue de gastroenteritis.
3. Retraso al instaurar el tratamiento antibi6tico.

4. Ausencia de informacion clinica, ya que no se informo al
paciente de la existencia de infeccion o de los elevados niveles de

glucosa.

5. Incorrecto manejo del paciente, ya que la ausencia de cirugia y
drenaje provoco un shock séptico y, con ello, una coagulacion

intravascular diseminada.

Por lo expuesto, se solicita una indemnizacion total de 217.772,44
euros, resultando para el conyuge viudo la cantidad de 175.578,98

euros y 21.096,73 euros para cada uno de los hijos.

El escrito de reclamacion se acompana de una copia del libro de
familia, diversa documentacion médica e informe de autopsia del

familiar de los reclamantes (folios 1 a 121 del expediente).

SEGUNDO.- Del estudio del expediente resultan los siguientes

hechos de interés para la emision del dictamen:

El familiar de los reclamantes, de 67 anos de edad en el momento
de los hechos, acude a Urgencias del Hospital Universitario de Torrejon
el 26 de septiembre de 2019, a las 23:56 horas, por “dolor epigastrico”.
Acude “porque presenta desde hoy tras la cena, dolor a nivel epigastrio y
retroesternal, asociando nauseas y vomitos, sin diarrea, ni alza térmica,

ni disnea”.

En la exploracion fisica, el paciente esta consciente. Buena
hidratacion. Buena perfusion. Normocoloreado. Toérax: ritmica sin

soplos. Murmullo vesicular conservado, dolor a la palpacion al nivel del
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tercio inferior de esternon. Abdomen: blando y depresible. Dolor a la
palpacion epigastrica. Sin irritacion peritoneal. Puno percusion renal
derecha negativa. Punio percusion renal izquierda negativa. Miembros

inferiores sin edemas. Sin signos de trombosis venosa profunda.

A destacar en las analiticas sanguineas: glucosa 158, urea 42,

creatinina 1.17 y bilirrubina total 0.5.
Enzimas: ASAT (GOT) 22, ALAT (GPT) 44, Amilasa 44.
Numero total leucocitos: 8.93.
Radiografia de torax: sin hallazgos.

Electrocardiograma: fibrilacion auricular a 86 lpm, bloqueo rama
derecha, similar morfologia a ecocardiograma, con analitica con

enzimas cardiacas negativas

El juicio clinico es de dolor abdominal epigastrico en relacion con
gastroenteritis. Se instaura como tratamiento omeprazol (40 mg viales),
1 vial cada hora, ondansetron normon (4 mg ampollas), 1 ampolla cada
hora, paracetamol (10mg/ml 100 ml solucion perfusion), 1 bolsa cada
hora. Recomendaciones: omeprazol 20mg desayuno, Buscapina
comprimidos cada 8 horas si persiste el dolor abdominal, Primperan
10mg cada 8 horas si hay nauseas o vomito, suero oral, dieta blanda y

control por su médico de Atencion Primaria o su médico habitual.

El paciente acude de nuevo a Urgencias del Hospital Universitario
de Torrejon el 28 de septiembre de 2019, a las 10:12 horas, por dolor
en el pecho de 2 dias de evolucion; sensacion de presion con
predominio en el hemitérax derecho, sin disnea, que se exacerba con la

respiracion sin modificarse con los movimientos, sin cortejo vegetativo.

Se realiza electrocardiograma al ingreso: frecuencia 100 lpm, sin

otros cambios (similar al previo 48 horas antes).
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En la exploracion fisica: tension arterial sistdlica: 130, tension

arterial diastolica: 81, frecuencia cardiaca: 101, saturacion: 97.

A destacar en las analiticas sanguineas: glucosa 286, creatinina

1.26. Numero total leucocitos 17.49.
Radiografia de torax: sin infiltrados (sin cambio respecto a previo).

A las 11.30 horas, en la analitica: enzimas cardiacas negativas, se

aprecia leucocitosis con neutrofilia con Glucosa > 200.

Sin otra incidencia durante estancia en urgencia. Alta con

indicaciones.

El juicio clinico es de dolor toracico de caracteristicas mecanicas

de 2 dias de evolucion en probable relacion a sindrome emético previo.

Tratamiento en el hospital: Metamizol normon (2g ampollas 5 ml),
1 ampolla ¢c/24 horas; Primperan (10 mg 12 ampollas 2 ml), 1 ampollas
c/24 Horas.

Tratamiento al alta: Nolotil 575mg 1 cada 8 horas por 4 dias,
paracetamol 1gr, si el dolor no cede, y seguimiento por su meédico
habitual.

Con fecha 30 de septiembre de 2019, el paciente acude al centro
de salud los Fresnos, a consulta con su enfermera, para solicitar
material de autoanalisis para el control de su diabetes mellitus. En la
valoracion, la enfermera detecta tinte ictérico de piel y mucosas con
elevacion de la glucosa basal: 1% toma: 480 mg/dl y 2® toma: 512
mg/dl. En esta situacion, el paciente es derivado a consulta con su

médico habitual.
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Durante la anamnesis, el paciente comenta que habia estado en
Urgencias del Hospital Universitario de Torrejon en dos ocasiones los
dias previos por dolor abdominal y toracico. A la exploracion, se
objetiva deterioro de su estado general, con tinte ictérico de piel y
mucosas y la elevacion de la glucosa capilar. Dada la situacion clinica,
se canaliza via venosa, se administran 8 unidades intravenosas de
insulina Actrapid y se avisa a la familia, con la autorizacion del
paciente, sobre la actuacion. El paciente es trasladado en transporte
sanitario, hemodinamicamente estable, con tensién arterial 120/80
mmHg, frecuencia cardiaca: 88 lpm, saturacion: 96%, al Servicio de
Urgencias del Hospital Universitario de Torrejon, donde ingresa a las
14:50 horas, con dolor abdominal a nivel de epigastrio e hipocondrio
lado derecho. Asocia mal estado general con nauseas, sin vomitos. sin

diarrea.

Exploracion fisica: consciente. Buena hidratacion. Buena

perfusion. Ictericia en escleras.

Torax: ritmica sin soplos. Murmullo vesicular conservado.
Abdomen: blando y depresible. Dolor a la palpacion en hipocondrio
derecho. Sin irritacion peritoneal. Puno percusion renal derecha

negativa. Puno percusion renal izquierda negativa.

Miembros Inferiores: sin edemas y sin signos de trombosis venosa

profunda.

Analitica: glucosa 451, urea 109, creatinina 1.49, bilirrubina total
6.7. Enzimas: ASAT (GOT) / ALAT (GPT) 277, amilasa 7, lipasa 109.

Numero total leucocitos 14.14.

Se realiza TC abdominopélvico urgente, tras administracion de
contraste yodado intravenoso. Vesicula biliar con litiasis en infundibulo

de 10 mm, distendida y con engrosamiento mural en relacion con
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colecistitis aguda, que presenta discontinuidad de su pared en el
fundus adyacente al higado, en relacion con perforacion contenida. En
el parénquima hepatico, en el segmento V, en intimo contacto con la
vesicula biliar, se observa coleccion con gas en su interior en relacion
con absceso, de 4,3 x 4 cm. Area hipodensa perivesicular también

sugestiva de pequeno absceso, de 7mm. Eje esplenoportal permeable.

Desde Urgencias se solicita interconsulta con el Servicio de Cirugia
General y Aparato Digestivo, el cual, tras la valoracion del paciente y
las pruebas complementarias, emite el juicio diagnostico de ictericia,
colecistitis aguda litiasica con absceso hepatico perivesicular,

insuficiencia renal aguda e hiperglucemia.

En las anotaciones de Enfermeria de la citada fecha se habla de

infeccion renal, y no de insuficiencia renal.

Plan: dada la estabilidad en ese momento y la ausencia de signos
de sepsis grave, en el contexto de la ictericia (Que no impresiona de
sindrome de Mirizzi al revisar las imagenes del TC), no se considera
indicada cirugia urgente. Tampoco se estima oportuno reversion
urgente de la anticoagulacion para colecistostomia percutanea en ese

momento.

Se aconseja a) completar estudio con colangioresonancia
magneética para descartar coledocolitiasis y b) colecistostomia/drenaje
del absceso hepatico via percutanea, cuando la situacion de

anticoagulacion se haya revertido. Seguir evolucion.
El paciente se encuentra estable y afebril.

Plan: se inicia antibioterapia con Meropenem y, tras valoracion
con Cirugia General, no consideran cirugia urgente. Ingreso en

Medicina Interna.
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El paciente ingresa en la planta de hospitalizacion a cargo de
Medicina Interna. Afebril, 36°C; tension arterial 110/70 mmHg;
frecuencia cardiaca 82 lpm; SatO2 94% con O2 a 2L/min; Glucosa
219mg/dL. Consciente, orientado, sequedad mucosas, ictericia de piel
y mucosas. Ligera taquipnea con los esfuerzos. Tonos arritmicos, sin
soplos. Murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreanadidos.
Abdomen: blando, depresible, dolor a la palpacion en hipocondrio
derecho, sin masas ni visceromegalias. Sin signos de ileo ni

peritonismo. Peristaltismo presente. Descompresion negativa.

Miembros inferiores sin edemas y sin signos de trombosis venosa
profunda. Pulsos pedios presentes y simeétricos. Se habla con
Radiologia Intervencionista para programar -colecistostomia/drenaje
absceso hepatico via percutanea para la manana del dia 1 de octubre
de 2019. Ultima dosis de Xarelto (rivaroxaban) esa manana. No se
administraran nuevas dosis de ACOD. De momento se mantiene sin
heparina de bajo peso molecular previa a la intervencion y también se

solicita colangioresonancia magneética para el 1 de octubre de 2019.

Durante la madrugada del dia 1 de octubre de 2019 se avisa a la
internista de guardia por dolor abdominal. El dolor es el mismo por el
que ha consultado en Urgencias, mejora con analgesia pero el efecto
calmante de esta es muy limitado (1,5-2h). Se administra adolonta 1/2
ampolla sobre las 02:00 horas, metamizol iv sobre las 11 de la noche y
paracetamol y buscapina a ultima hora de la tarde. También ha tenido

nauseas, que han mejorado con metoclopramida.

Por otra parte, tenia dolor abdominal bajo y dificultad para orinar,
habiendo sido sondado por Enfermeria, con salida de 100 ml de orina
muy colurica y habiendo mejorado de dicho dolor posteriormente.
SatO2 91% GN 4 L/min, taquipneico (refiere por dolor, no por disnea);

tension arterial 160-170/100 mmHg, frecuencia cardiaca 110 Ilpm.
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Afectado. Abdomen blando, distendido, depresible, doloroso en

epigastrio.

Se administra paracetamol y buscapina iv. Nulo efecto, cada vez
mas afectado por el dolor. Aparte, deterioro respiratorio progresivo que
precisa subir FiO2 (hasta llegar a reservorio), frialdad distal y
pulsioximetro que no capta adecuadamente. Comienza a deteriorarse el
estado general, mostrandose menos alerta. Se solicita radiografia de
torax (sin hallazgos agudos) y analitica completa. En la gasometria
venosa pH 6.96, HCO3- 6mmoL/L, Lactico 19 mmol/L.

Se avisa a Medicina Interna. A su llegada, se encuentra al paciente
obnubilado (Glasgow 10, O3 V1 M6), aunque se intenta comunicar.
Refiere disnea y dolor abdominal. Hemodinamicamente estable, incluso
con tendencia a HTA 172/80 mmHg. Auscultacion pulmonar con
murmullo presente bilateral sin ruidos sobreanadidos. Hematuria

franca por la sonda vesicular. Se decide el ingreso en la UCI.

Al ingreso, se procede a monitorizacion hemodinamica no invasiva,
objetivandose desaturacion progresiva, imposibilidad para medir
tension arterial; pulso central presente pero muy débil. Paciente con
rigidez intensa de las cuatro extremidades y de la mandibula. Se inicia
ventilacion con ambu y se decide intubacion orotraqueal (IOT) urgente,
tras induccion con MDZ 5 mg y NBX 20 mg. IOT muy facil con
videolaringoscopio (Cormack I). Se conecta a ventilacion mecanica. En
el monitor se objetiva bradicardia progresiva que llega hasta 30 Ilpm. Se
administra 1 mg de atropina, pero sin respuesta. Pulso no palpable. Se
inicia reanimacion cardiopulmonar avanzada. Se administran 3
ampollas (3 mg) de adrenalina, se canaliza introductor femoral derecho
d7e Fr, se administran 250 mEq de NaHCO3 1M asi como se
administran 2 concentrados de hematies isogrupos (en la gasometria
urgente de la UVI Hb 5 g/dL); administrado glucosmon 1 ampolla por

glucemia de 61 mg/dL; se inician perfusiones de adenalina y
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noradrenalina asi como fuidoterapia a chorro. Después de 10 minutos,

el paciente sale en fibrilaciéon auricular a 100 lpm.

Se informa a la hija sobre la pésima situacion clinica del paciente
y la muy alta probabilidad de muerte. A pesar de todas las medidas, el
paciente presenta nuevamente parada cardiorrespiratoria en actividad
eléctrica sin pulso y se inicia reanimacion cardipulmonar avanzada. Se
administran otros 250 mEq de NaHCO3 1 M, 1 ampolla de gluconato
calcico e insulina en SG 5 %. Pese a todas las medidas terapéuticas, y
después de 60 minutos, el paciente persiste en actividad eléctrica sin

pulso. Se decide suspender la reanimacion cardiopulmonar.
El paciente fallece el dia 1 de octubre de 2019 a las 06:20 horas.

Se informa a los familiares y se solicita la realizacion de autopsia

clinica, estando de acuerdo.
Juicio diagnoéstico:

1. Colecistitis aguda litiasis con perforacion contenida y abscesos

hepaticos, el mayor en segmento V.
2. Insuficiencia respiratoria aguda.
3. Insuficiencia renal prerrenal. Hematuria franca.
4. Shock séptico.
5. Acidosis metabdélica hiperlactacidémica.
6. Anemia severa.

7. Parada cardiorrespiratoria en asistolia y actividad eléctrica sin

pulso.

8. Exitus.
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Autopsia clinica: shock séptico abdominal. Hallazgos en TC
compatibles con colecistitis aguda, litiasis con perforacion contenida y
abscesos hepaticos, el mayor en segmento V. Hematuria franca, parada

cardiorrespiratoria al ingreso en UCI.

TERCERO.- Presentada la reclamacion, se acordo la instruccion
del expediente conforme a lo previsto en la Ley 39/2015, de 1 de
octubre, del Procedimiento Administrativo Comun de las

Administraciones Publicas (en adelante, LPAC).

Se ha incorporado al procedimiento la historia clinica del paciente
fallecido del Hospital Universitario de Torrejon y del Centro de Salud

Los Fresnos (folios 127 a 268 del expediente).

En cumplimiento de lo dispuesto en los articulos 79 y 81.1 de la
LPAC, consta en el expediente el informe de 24 de junio de 2020 del
jefe del Servicio de Urgencias del referido centro hospitalario, quien se
limita a relatar la asistencia dispensada al paciente por el citado

servicio.

De igual modo, obra en el procedimiento el informe del jefe del
Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo del Hospital
Universitario de Torrejon, de 24 de junio de 2020, que incide sobre los
datos que figuran en la historia clinica examinada, y explica que “se
aconsejo por escrito y verbalmente a los especialistas en Medicina
Interna que se harian cargo del ingreso: a) completar el estudio con
colangio resonancia magnética, segun el manejo que habitualmente
llevamos a cabo en caso de una elevaciéon tan llamativa de bilirrubina,
con el objeto de descartar la presencia de coledocolitiasis que pudiera
cambiar el manejo ulterior del caso; y b) colecistostomia y drenaje del
absceso hepdtico via percutdnea previa reversion de la anticoagulacion.
Ambas medidas, dada la estabilidad y la ausencia de signos de sepsis

grave, se plantearon para el dia siguiente de acuerdo con Medicina
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Interna... La desafortunada evolucion clinica posterior y el cuadro
incontrolable y fatal en las siguientes horas no eran previsibles dado el

estado del paciente en el momento de nuestra valoracion”.

Con fecha 26 de junio de 2020 emite informe el jefe del Servicio de
Medicina Interna del hospital, limitandose a transcribir la historia
clinica del paciente durante su ingreso a cargo del referido servicio y

hasta su posterior fallecimiento.

Se ha incorporado igualmente al expediente el informe de la
doctora que atendi6é al paciente en el Centro de Salud “Los Fresnos”,
emitido el 19 de mayo de 2020, y en el que, de modo breve, relata la
asistencia sanitaria dispensada al paciente en el referido centro, tal y
como hemos hecho constar en los antecedentes de hecho del presente

dictamen.

Con fecha 10 de febrero de 2021 emite informe la Inspeccion
Sanitaria, en el que concluye que la asistencia prestada al paciente por
el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario de Torrejon los dias
28 y 29 de septiembre de 2019 no se ajusto, en el primero de los dias, a
los conocimientos de la Medicina en 2019, motivando un retraso
diagnostico de al menos 72 horas, mientras que, en la segunda fecha,
no ofrecio todos los medios disponibles para el diagnostico, motivando

un retraso diagnostico de al menos 48 horas.

Por ultimo, se ha incorporado también al expediente el informe
elaborado a instancias de la aseguradora del Servicio Madrileno de
Salud, que, entre otras conclusiones, sefnala que “evidentemente, pues
no se hizo, desconocemos si de haberse iniciado un estudio completo el
dia 28 de septiembre, con inicio de antibidtico, hemocultivos, ..., y no solo
unicamente analgesia, cuando en el hemograma ya se apunta la
existencia de una leucocitosis con neutrofilia, se hubiera podido evitar el
desenlace final, pero hubo una asistencia deficiente que entendemos ha

contribuido al empeoramiento de su estado basal...”.
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Incorporados los anteriores informes al procedimiento, el 9 de
junio de 2022 se concede tramite de audiencia a los reclamantes para
que formulen alegaciones y presenten los documentos que tengan por
conveniente. Con fecha 7 de julio de 2022, el abogado de los
reclamantes presenta escrito en el que reitera el contenido de la
reclamacion inicial y senala que “conforme con lo dispuesto en los
informes de la Inspeccion, la asistencia procurada a...fue contraria a la
lex artis. De haberse actuado conforme a la lex artis, el paciente no
habria sido dado de alta hasta averiguar la etiologia de los sintomas que
presentaba, evitando con ello la evolucion de la patologia hasta provocar

un shock séptico y causar el fallecimiento del paciente”.

Finalmente, el viceconsejero de Asistencia Sanitaria y Salud
Publica formula propuesta de resolucion el 29 de julio de 2022, en el
sentido de estimar parcialmente la reclamacion formulada al concurrir
los requisitos de la responsabilidad patrimonial de la Administracion,
reconociendo a los reclamantes una indemnizacion por importe total de
112.229,42 euros.

CUARTO.- El consejero de Sanidad formula preceptiva consulta,
que tuvo entrada en el registro de la Comision Juridica Asesora el dia
26 de agosto de 2022, correspondiendo su estudio, por reparto de
asuntos, al letrado vocal D. Francisco Javier Izquierdo Fabre, quien
formuld y firmo la oportuna propuesta de dictamen, siendo deliberada y
aprobada en el Pleno de este organo consultivo celebrado el dia 27 de
septiembre de 2022.

A la vista de tales antecedentes, formulamos las siguientes
CONSIDERACIONES DE DERECHO
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PRIMERA.- La Comision Juridica Asesora emite su dictamen
preceptivo de acuerdo con el articulo 5.3.f) a. de la Ley 7/2015, por ser
la reclamacion de responsabilidad patrimonial de cuantia superior a
15.000 euros y a solicitud de un 6rgano legitimado para ello a tenor del
articulo 18.3 del Reglamento de Organizacion y funcionamiento de la
Comision Juridica Asesora de la Comunidad de Madrid aprobado por
Decreto 5/2016, de 19 de enero (ROFCJA).

SEGUNDA.- La tramitacion del procedimiento de responsabilidad
patrimonial 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 ostentan legitimacion activa para promover el
procedimiento de responsabilidad patrimonial, al amparo del articulo 4
de la LPAC, en relacion con el articulo 32.1 de la LRJSP, en cuanto que
familiares (conyuge e hijos) de la persona que fallecié por la asistencia
sanitaria que consideran incorrecta, y cuyo fallecimiento les ocasionod
un indudable dafio moral. Acreditan su parentesco mediante fotocopia

del libro de familia.

La legitimacion pasiva resulta indiscutible que corresponde a la
Comunidad de Madrid, toda vez que la asistencia sanitaria reprochada
se prestdo por el Hospital Universitario de Torrejon, en virtud del
concierto suscrito con la Comunidad de Madrid. En este punto, cabe
indicar que es imputable a la Administracion sanitaria la
responsabilidad por el funcionamiento de los servicios publicos en el

seno de las prestaciones propias del Sistema Nacional de Salud, sea
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cual fuere la relacion juridica que la une al personal o establecimientos
que directamente prestan esos servicios, sin perjuicio de la facultad de
repeticion que pudiera corresponder. En este sentido se ha manifestado
esta Comision Juridica Asesora (dictamenes 112/16, de 19 de mayo,
193/17, de 18 de mayo y 107/18, de 8 de marzo, entre otros muchos)
asumiendo la reiterada doctrina del Tribunal Superior de Justicia de
Madrid expresada, entre otras, en las sentencias de 30 de enero
(recurso 1324 /2004, Sala de lo contencioso- Administrativo, Seccion
8?%) y de 6 de julio de 2010 (recurso 201/2006, Sala de lo Contencioso-

Administrativo, Seccion 92).

En esta misma linea se sitia la Sentencia del Tribunal Superior de
Justicia de las Islas Canarias (Santa Cruz de Tenerife) de 22 de mayo
de 2019 (rec. 68/2019) que, tras destacar que la LPAC no recoge una
prevision similar a la disposicion adicional duodécima de la Ley
30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las
Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo Comun
(LRJ-PAC), considera que, en los casos en los que la asistencia
sanitaria a usuarios del Sistema Nacional de Salud es prestada por
entidades concertadas con la Administracion (como era el caso), se
trata de sujetos privados con funciones administrativas integrados en
los servicios publicos sanitarios, por lo que no es posible que se les
demande ante la jurisdiccion civil ya que actual en funciones de

servicio publico.

Por lo que se refiere al requisito temporal, las reclamaciones de
responsabilidad patrimonial tienen un plazo de prescripcion de un ano,
a tenor del articulo 67.1 de la LPAC, que se contara desde que se haya
producido el hecho o el acto que motive la indemnizacion o se
manifieste su efecto lesivo. En caso de danos de caracter fisico o
psiquico a las personas, el plazo empezara a computarse desde la

curacion o la determinacion del alcance de las secuelas.
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En este caso, el dia inicial del plazo vendria determinado por el
fallecimiento del familiar de los reclamantes el 1 de octubre de 2019,
por lo que la reclamacion, formulada el 11 de mayo de 2020, se ha de
entender presentada dentro del plazo legal, tomando en consideracion
ademas, la suspension de los plazos de prescripcion desde el 14 de
marzo de 2020 al 4 de junio de 2020, conforme la disposicion adicional
4% del Real Decreto 463/2020, de 14 de marzo, por el que se declara el
estado de alarma para la gestion de la situacion de crisis sanitaria
ocasionada por el COVID-19.

En cuanto al procedimiento seguido en la tramitacion de la
reclamacion de responsabilidad patrimonial, se observa que, en
cumplimiento del articulo 81 de la LPAC, se ha emitido informe por el
Centro de Salud “Los Fresnos”y por los servicios de Urgencias, Cirugia
General y Aparato Digestivo y Medicina Interna del Hospital
Universitario de Torrejon. También se ha incorporado al procedimiento
la historia clinica del paciente fallecido y se ha emitido informe por la
Inspeccion Sanitaria, con el resultado expuesto en los antecedentes de
este dictamen. Tras ello, se confiri6 tramite de audiencia a los
interesados y se redact6é la propuesta de resolucion, en sentido
parcialmente estimatorio de la reclamacion de responsabilidad

patrimonial planteada.

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

para resolver.

TERCERA.- Como es sabido, la responsabilidad patrimonial de la
Administracion se rige por el articulo 106.2 de la Constitucion
Espanola a cuyo tenor: “Los particulares, en los términos establecidos
por la ley, tendran derecho a ser indemnizados por toda lesion que

sufran en sus bienes y derechos, salvo en los casos de fuerza mayor,
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siempre que la lesion sea consecuencia del funcionamiento de los
servicios publicos”. El desarrollo legal de este precepto se encuentra
contenido actualmente en los articulos 32 y siguientes de la LRJSP,
completado con lo dispuesto en materia de procedimiento en la ya
citada LPAC.

La Sentencia del Tribunal Supremo de 25 de mayo de 2016
(recurso 2396/2014) recoge lo siguiente a proposito de las

caracteristicas del sistema de responsabilidad patrimonial:

“...) el art. 139 de la LRJAP y PAC, establece, en sintonia con el art.
106.2 de la CE , un sistema de responsabilidad patrimonial : a)
unitario: rige para todas las Administraciones; b) general: abarca
toda la actividad -por accion u omision- derivada del funcionamiento
de los servicios publicos, tanto si éstos incumben a los poderes
publicos, como si son los particulares los que llevan a cabo
actividades ptublicas que el ordenamiento juridico considera de
interés general; c) de responsabilidad directa: la Administraciéon
responde directamente, sin perjuicio de una eventual y posterior
accion de regreso contra quienes hubieran incurrido en dolo, culpa,
o negligencia grave; d) objetiva, prescinde de la idea de culpa, por lo
que, ademdas de erigirse la causalidad en pilar esencial del sistema,
es preciso que el darno sea la materializacion de un riesgo
juridicamente relevante creado por el servicio publico; y, e) tiende a

la reparacion integral’.

Segun abundante y reiterada jurisprudencia, para apreciar la
existencia de responsabilidad patrimonial de la Administracion son
precisos los siguientes requisitos: a) La efectiva realidad del dano o
perjuicio, evaluable economicamente e individualizado con relacion a
una persona o grupo de personas. b) Que el dano o lesion patrimonial
sufrida por el reclamante sea consecuencia del funcionamiento normal

o anormal de los servicios publicos, en una relacion directa e inmediata
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y exclusiva de causa a efecto, sin intervencion de elementos extranos
que pudieran alterar dicho nexo causal. c) Ausencia de fuerza mayor, y

d) Que el reclamante no tenga el deber juridico de soportar el dano.

La responsabilidad de la Administracion es objetiva o de resultado,
de manera que lo relevante no es el proceder antijuridico de la
Administracion, sino la antijuridicidad del resultado o lesion, siendo
imprescindible que exista nexo causal entre el funcionamiento normal

o anormal del servicio publico y el resultado lesivo o danoso producido.

En el ambito de la responsabilidad médico-sanitaria, el matiz que
presenta este instituto es que por las singularidades del servicio
publico de que se trata, se ha introducido el concepto de la lex artis ad
hoc como parametro de actuacion de los profesionales sanitarios. En
este sentido la Sentencia del Tribunal Superior de Justicia de Madrid
de 18 de septiembre de 2017 (recurso 787/2015), recuerda que, segun
consolidada linea jurisprudencial mantenida por el Tribunal Supremo,
“en las reclamaciones derivadas de la actuacion médica o sanitaria no
resulta suficiente la existencia de una lesiéon (que llevaria la
responsabilidad objetiva mds alla de los limites de lo razonable), sino
que es preciso acudir al criterio de la lex artis, que impone al profesional
el deber de actuar con arreglo a la diligencia debida, como modo de
determinar cudl es la actuaciéon 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. Asi pues, solo en el caso de que se
produzca una infraccion de dicha lex artis responderia la Administracion
de los danos causados; en caso contrario, dichos perjuicios no son
imputables a la Administracion y no tendrian la consideracion de

antijuridicos por lo que deberian ser soportados por el perjudicado”.

CUARTA.- Entrando en el analisis de los presupuestos de la

responsabilidad patrimonial expuestos en la consideracion anterior, en
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primer lugar cabe senalar que no existe duda de que el dano en este
caso viene constituido por el fallecimiento del familiar de los
reclamantes que, como hemos dicho, constituye un dano moral 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.

Como se ha visto en los antecedentes de hecho, los reclamantes
realizan una serie de reproches en relacion con la atencion sanitaria
dispensada, considerando que se produjo un alta indebida del paciente
en Urgencias el 26 de septiembre de 2019 ya que, ante el resultado de
las pruebas practicadas, se debio instaurar un tratamiento antibiético
e ingresar al paciente, produciéndose, en definitiva, una infravaloracion
de la sintomatologia y un error en el diagnostico. Denuncian también la
ausencia de informacion clinica, ya que no se informé al paciente de la
existencia de infeccion o de los elevados niveles de glucosa, asi como el
incorrecto manejo del paciente, al no abordarse una cirugia y un
drenaje que hubieran evitado el shock séptico y la coagulacion

intravascular diseminada que, segun afirman, sufrio el paciente.

En este punto, conviene destacar que si bien, como hemos
reiterado en nuestros dictamenes, para acreditar la mala praxis que se
denuncia han de aportarse medios probatorios idoneos (Sentencia del
Tribunal Superior de Justicia de Madrid de 8 de abril de 2022 (recurso
1079/2019), cuando senala que “las alegaciones sobre negligencia
médica deben acreditarse con medios probatorios idéneos, como son las
pruebas periciales médicas, pues estamos ante una cuestion
eminentemente técnica’), en el presente supuesto tanto la Inspeccion
Sanitaria como el informe meédico realizado a instancias de la

aseguradora del SERMAS coinciden en afirmar la existencia de un

21/28



retraso en el diagnoéstico y una consiguiente pérdida de oportunidad en
relacion con la atencion dispensada al paciente en Urgencias los dias
26 y 28 de septiembre de 2019.

Como recoge la Inspeccion en su informe, que obedece a criterios
de imparcialidad, objetividad y profesionalidad, tal y como ha puesto de
manifiesto el Tribunal Superior de Justicia de Madrid en multitud de
sentencias, entre ellas la dictada el 22 de junio de 2017 (recurso
1405/2012), en relacion con la asistencia dispensada en Urgencias el
26 de septiembre de 2019, las pruebas realizadas no revelaron
alteraciones y el estado general del paciente no era grave, las
constantes y analiticas eran normales, no tenia fiebre y la decision de
enviarle a su domicilio se bas6 en su estado general, “pero dado que no
se ha encontrado en la bibliografia el diagndstico de gastroenteritis
aguda en ausencia de diarrea, procedia haber continuado investigando
el motivo del dolor epigdstrico, en concreto con una prueba de imagen de
mayor resolucion...En mi opinion se cometieron dos errores, no se habia
llegado a un diagnéstico de certeza y se aplicé analgesia, la actitud mas
cauta hubiera sido seguir cuestionando el origen del dolor, y no
enmascararlo con analgesia, con paciencia y estando el paciente en
observacion, sin duda alguna se podia haber llegado al diagndéstico de
colecistitis en el plazo de unas horas mas porque el dolor hubiera
alertado de la necesidad de solicitar una ecografia o un TAC. La pérdida
de oportunidad en este caso fue de al menos 72 horas, si se hubiera
diagnosticado la colecistitis ese dia habrian aumentado notablemente las

posibilidades de curacion”.

En cuanto a la segunda asistencia, el 28 de septiembre de 2019, la
Inspeccion considera que se produjo en este caso una pérdida de
oportunidad de al menos 48 horas pues “no se pusieron todos los
medios disponibles para esclarecer la causa del dolor, ya que se dio por
vadlido el diagnéstico de la visita previa y habiendo descartado patologia

cardiolégica urgente, no se siguié investigando la presencia de
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leucocitosis, siendo la segunda visita a Urgencias hospitalarias en el

plazo de 48 horas”.

En el mismo sentido, el informe médico realizado a instancias de
la aseguradora del SERMAS senala que “dados los antecedentes de este
paciente, la anotacién expresa de “leucocitosis con neutrofilia”, y el alta
hospitalaria con pauta de analgesia y control por su médico de Atencion
Primaria se considera, a nuestro criterio, insuficiente... JPor qué se
realiza un hemograma, se indica aumento de leucocitos con neutrofilia
(indicacion de infeccion) de manera expresa como hallazgo y, sin

embargo, es alta en menos de dos horas?”.

Ello nos lleva a concluir que no se ha justificado que se pusieron a
disposicion del paciente los medios diagnosticos adecuados para filiar

su patologia con mayor prontitud.

En el caso sometido a nuestro dictamen consideramos que se ha
producido una pérdida de oportunidad de haber sido correctamente
diagnosticado el familiar de los reclamantes. Se desconoce si de existir
un diagnostico correcto y a tiempo se habria evitado la evolucion de la
enfermedad de la manera que lo hizo, pero lo cierto es que se le privo
de un diagnostico diferencial y de un tratamiento mas acorde a su
patologia, lo que motiva la aparicion de responsabilidad de la
Administracion al no haber puesto los medios a su alcance para evitar
la pérdida de oportunidad de diagnostico y tratamiento causando un

dano que el paciente no tenia la obligacion juridica de soportar.

Como recuerda la Sentencia del Tribunal Superior de Justicia de
Madrid de 26 de noviembre de 2018 (recurso 703/2016 ), con cita de la
jurisprudencia del Tribunal Supremo, en los casos de pérdida de
oportunidad “el danio no es el material correspondiente al hecho
acaecido, sino la incertidumbre en torno a la secuencia que hubieran

tomado los hechos de haberse seguido en el funcionamiento del servicio
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otros parametros de actuacion, en suma, la posibilidad de que las
circunstancias concurrentes hubieran acaecido de otra manera”y anade
“constituye, como decimos, un dano antijuridico, puesto que, aunque la
incertidumbre en los resultados es consustancial a la prdctica de la
medicina (circunstancia que explica la inexistencia de un derecho a la
curacion), los ciudadanos deben contar, frente a sus servicios publicos de
la salud, con la garantia de que, al menos, van a ser tratados con
diligencia aplicando los medios y los instrumentos que la ciencia médica
pone a disposicion de las administraciones sanitarias; tienen derecho a
que, como dice la doctrina francesa, no se produzca una falta de

servicio”.

Con respecto al manejo posterior del paciente, una vez
diagnosticada la colecistitis moderada, la Inspeccion senala que se
podria haber planteado una colecistectomia, pero no inmediata, al
tratarse de un paciente anticoagulado al que no se puede realizar un
procedimiento ni invasivo ni quirurgico antes de revertir. Ademas,
recuerda que habia que esclarecer si padecia coledocolitiasis antes de
la cirugia y habia que evacuar el absceso hepatico. Por ello, no
considera incorrecta la atencion sanitaria dispensada al paciente a
partir del 30 de septiembre de 2019, pues “la no deteccién precoz de la
instauracion de sepsis se puede aceptar que fue acorde con los
conocimientos de la medicina porque no se ha encontrado todavia un
método suficientemente eficaz, facil de aplicar y con evidencia
demostrada. Incluso monitorizar la evolucion de la sepsis una vez

conocida su existencia sigue siendo dificil”.

Por ultimo en cuanto al defecto de informacion alegado por los
reclamantes, cabe acudir a la historia clinica, donde se hacia constar la
evolucion constante del paciente, de modo que, como refiere la
Inspeccion “la informacion que se le facilité es la que se conocia en cada
momento, si no se le dijo que padecia colecistitis es porque no se habia

averiguado todavia”.
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QUINTA.- Procede pronunciarse sobre la concreta valoracion de

los danos solicitados.

En este caso en el que valoramos una pérdida de oportunidad,
hemos senalado reiteradamente en nuestros dictamenes que
normalmente resulta de dificil o incierta apreciacion en la mayoria de
las ocasiones, pues se trata en realidad de una hipotesis o conjetura de
lo que hubiera pasado si se hubiera actuado de otro modo. Como
senala el Tribunal Supremo (asi Sentencia de 27 de enero de 2016), en
la pérdida de oportunidad hay “una cierta pérdida de una alternativa de
tratamiento, pérdida que se asemeja en cierto modo al dano moral y que

es el concepto indemnizable”.

En los casos de responsabilidad por apreciar la concurrencia de
una pérdida de oportunidad, tiene senalado esta Comision Juridica
Asesora, entre otros, en nuestros Dictamenes 146/17, de 6 de abril, y
340/18 de 19 de julio, y 119/20, de 5 de mayo, que el objeto de
reparacion no es el dano final, sino un dano moral, precisamente el
perjuicio proporcional a la pérdida de oportunidad sufrida, valorando
en qué medida con una actuacion a tiempo se hubiera producido un
resultado final distinto y mas favorable para el paciente.
Consecuentemente, la indemnizacion es inferior al dano real sufrido y
proporcional a las expectativas de éxito de la oportunidad que se

perdio.

En este caso, los informes médicos que se han emitido en el curso
del procedimiento ponen de manifiesto la dificultad de establecer el
pronostico del paciente si el error no se hubiera cometido y en

consecuencia hubiera sido tratado desde el inicio de una colecistitis.

La Inspeccion Sanitaria refleja en su informe que “el resultado
desproporcionado de fallecimiento por colecistitis en paciente de 67 anos

con buen control de estado previo de salud, no se debié tunicamente a la
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accion u omision del servicio, sino también a la imposibilidad acreditada
de evitar los efectos adversos e interacciones de los actuales
anticoagulantes en situaciones de desequilibrio homeostdtico”. Por su
parte el informe de valoracion del dano emitido a instancias del Servicio
Madrileno de Salud cifra la pérdida de oportunidad sufrida, minorando
la cuantia de la indemnizacion aplicando un 50% de factor minorativo
“al no poder saber si de haberse actuado antes se hubiera podido evitar

o no el 6bito”.

En este caso, tras ponderar las circunstancias del asunto
examinado, teniendo en cuenta la dificultad que entrana la
determinacion del porcentaje que supone la privacion de expectativas
para el paciente, esta Comision Juridica Asesora considera adecuado
reconocer una cantidad global de 115.000 euros, cantidad que debe

considerarse ya actualizada.

El reconocimiento de una cantidad global aplicando el baremo de
accidentes de trafico con caracter meramente orientativo ha sido el
criterio acogido por esta Comision Juridica Asesora en dictamenes
anteriores (asi el Dictamen 400/16, de 15 de septiembre, el Dictamen
131/18, de 15 de marzo y el Dictamen 136/18, de 22 de marzo, entre
otros). En los mencionados dictamenes nos hicimos eco de la Sentencia
del Tribunal Superior de Justicia de Madrid de 15 de junio de 2016
(recurso 306/2013) en la que en un caso parecido de pérdida de
oportunidad rechaza la aplicacion del baremo respecto al que destaca
“que segun la doctrina jurisprudencial de la Sala Tercera...no tiene
cardacter vinculante, pues de acuerdo con la doctrina consolidada de esta
Sala, antes citada, su aplicacion se efectua a efectos orientadores o
analdgicos, sin que limite las facultades de la Sala en orden a la
concrecion de la indemnizacion que estime aplicable para procurar la
indemnidad del perjudicado, en atencion a las -circunstancias
concurrentes”. La sentencia opta por la valoracion global del dano,

acogiendo doctrina del Tribunal Supremo (asi Sentencia de 17 de julio
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de 2014) en la que se dice que “la Jurisprudencia ha optado por efectuar
una valoracién global que, a tenor de la STS 3 de enero de 1990, derive
de una “apreciacion racional aunque no matemdtica” pues, como refiere
la Sentencia del mismo Alto Tribunal de 27 de noviembre de 1993, se
“carece de parametros o médulos objetivos”, debiendo ponderarse todas
las circunstancias concurrentes en el caso, incluyendo en ocasiones en
dicha suma total el conjunto de perjuicios de toda indole causados,
aun reconociendo, como hace la Sentencia de 23 de febrero de 1988 ,
“las dificultades que comporta la conversion de circunstancias complejas

Y subjetivas en una suma dineraria.

En mérito a cuanto antecede, la Comision Juridica Asesora

formula la siguiente
CONCLUSION

Procede estimar parcialmente la reclamacion de responsabilidad
patrimonial por apreciarse una pérdida de oportunidad en la asistencia
sanitaria prestada al familiar de los reclamantes, y reconocer una

indemnizacion global y actualizada de 115.000 euros.

A la vista de todo lo expuesto, el 6rgano consultante resolvera
segun su recto saber y entender, dando cuenta de lo actuado, en el
plazo de quince dias, a esta Comision Juridica Asesora de conformidad
con lo establecido en el articulo 22.5 del ROFCJA.

Madrid, a 27 de septiembre de 2022
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La Vicepresidenta de la Comision Juridica Asesora

CJACM. Dictamen n° 590/22

Excmo. Sr. Consejero de Sanidad

C/ Aduana n° 29 - 28013 Madrid
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