En Logrofio, a 20 de abril de 2018, el Consejo Consultivo de La Rioja, reunido en su
sede, con asistencia de su Presidente, D. Joaquin Espert Pérez-Caballero, y de los
Consejeros D. José Maria Cid Monreal, D. Enrique de la Iglesia Palacios, D. José Luis
Jiménez Losantos y D. Pedro Maria Prusén de Blas, asi como del Letrado-Secretario
General, D. Ignacio Granado Hijelmo, y siendo ponente D. Pedro Maria Prusén de Blas,
emite, por unanimidad, el siguiente

DICTAMEN

34/18

Correspondiente a la consulta formulada por el Excmo. Sr. Consejero de Salud y
Servicios Sociales en relacion con la reclamacion de responsabilidad patrimonial de la
Administracién sanitaria formulada por los hermanos, D? C, D2 C, D. F. y D. J.C.S.L, por
los dafios y perjuicios que entienden causados por el fallecimiento de su madre, D2 C.L.B,
por la dehiscencia de suturas intestinales practicadas en el SERIS al tratar, mediante una
gastrectomia subtotal, un adenocarcinoma de antro pildrico; y que valoran en 400.000
euros.

ANTECEDENTES DE HECHO
Antecedentes del asunto

Primero

La primera de las expresadas reclamantes, actuando en su propio nombre y derecho
y en representacion de sus cuatro precitados hermanos, mediante escrito fechado el 21 de
noviembre de 2016, cumplimentado en modelo normalizado y registrado en la Oficina
General de Registro del Servicio Riojano de Salud (SERIS) el mismo dia 21 de noviembre
de 2016, formulé la referida reclamacion administrativa de responsabilidad patrimonial de
la Administracion publica.

En fecha 5 de diciembre de 2016, el Servicio de Asesoramiento y Normativa de la
Consejeria de Salud requirio a la expresada reclamante para, que en el plazo de 10 dias,
procediera a acreditar el parentesco con la fallecida y los N.I.F. de los reclamantes, con la
advertencia de que, si no lo hiciere, se le tendria por desistida de la peticion. En respuesta
a dicho requerimiento, el 20 de diciembre de 2016, la solicitante aport6é la documentacién
demandada.



Los hechos en los que los reclamantes fundamentan su pretension son los siguientes:

“Con fecha 13/9/16, fue intervenida (la paciente) por el Dr. A.H.F, con un diagnéstico de
adenocarcinoma de antro pilérico, haciéndole para ello una gastrectomia subtotal lamparoscépica.

La intervencién tuvo dos zonas de sutura, detectando, el dia 19/9/16, via TAC, que la sutura
inferior se habia abierto, teniendo que volver a ser intervenida nuevamente, en esta ocasion, de
urgencia, por la Dra. N.P.S.

Tras la intervencion, fue trasladada a la UMI del Centro hospitalario, dado que se produjo una
bajada de tensiéon y querian tenerla en un control mayor, ya que se le iba a administrar un
tratamiento con antibidtico de amplio espectro para tratar la infeccién intraabdominal.

Estando alli, le pusieron un respirador para que le ayudara en su respiracion, para lo cual
tuvieron que sedarla.

Segun se nos va informando, por los distintos Médicos de la UMI que la atienden en esos dias, su
evolucién es buena y se plantean, el 23/9/16, el ir quitando, poco a poco, la sedacion, para ir
retirdndole el respirador, con el fin de ir avanzando en su recuperacion.

Cuando bajamos, el 24/9/16 por la mafiana, a la visita en la UMI, se nos informa, a los
familiares, que, en los cuidados de la mafiana de la Enfermera, han detectado un sangrado en la
herida de la segunda intervencidn y que temen que se haya vuelto a producir una nueva dehiscencia.

Le hacen, en ese momento, un TAC, y confirman que se ha soltado la sutura superior de la
primera intervencion.

Necesita ser intervenida nuevamente de urgencia el 24/9/16; en esta ocasion, por la Dra. B.E.N.

La Dra. nos informa sobre la intervencion y sobre como en esta ocasion le han puesto una placa
para favorecer la sutura, cosa que no entendemos por qué no se hizo en la intervencidn inicial que
hizo el Dr. H. y después la Dra. P. a la que también asistio, en la intervencion, la Dra. E.

El dia 26/9/16, se me avisa, a mi, a las 8:30 de la mafiana, de que mi madre estd muy grave,
falleciendo ese mismo dia a las 10:03.

Segundo

En fecha 20 de diciembre de 2016, se dicta Resolucion por la que se tiene por
iniciado procedimiento general de responsabilidad patrimonial y se nombra Instructora del
mismo.

Por escrito de 21 de diciembre de 2016, la Instructora comunica a los interesados la
iniciacion del expediente, y les informa de los extremos exigidos por el articulo 21.4,
segundo parrafo, de la Ley 39/2015, de Procedimiento administrativo comun (LPAC15).



En idéntica fecha, se remite a la entidad aseguradora AON copia de la reclamacion
presentada, la cual, también el dia 21 de diciembre de 2016, da traslado de la misma a la
Compaifiia de Seguros W.R.B.E.L, Sucursal en Espafia, como Aseguradora del SERIS.

Tercero

Mediante comunicacion interna de 22 de diciembre de 2016, la Instructora se dirige
a la Direccion del Area de Salud de La Rioja-Hospital San Pedro solicitando cuantos
antecedentes, datos e informes estime de interés relacionados con la asistencia sanitaria
prestada en el Servicio de Aparato Digestivo y en la UMI a la paciente referida; una copia
de la historia clinica, relativa a la asistencia reclamada; e informes emitidos por los
Facultativos intervinientes acerca de la asistencia prestada.

Cuarto

1. Documentacion remitida por el SERIS.

En fecha 15 de febrero de 2017, el Director del Area de Salud de La Rioja remite a
la Secretaria General Técnica de la Consejeria de Salud (Servicio de Asesoramiento y
Normativa), la documentacién solicitada por la Instructora, incluyendo la historia clinica y
los informes emitidos por los Dres. D. AH.F. y D? B.E.N. (conjunto), D? N.P.S y D.
R.G.A.

2. Informe, de 14 de diciembre de 2016, de los Dres. D. A.H.F. y D2 B.E.N.

El informe de 14 de diciembre de 2016, de los expresados Dres, del Servicio de
Cirugia General y del Aparato Digestivo, expresa lo siguiente:

Paciente de 75 afios, cuyos antecedentes médicos figuran en informe que se adjunta, clasificada
en estudio preanestésico de ASA 3.

La paciente es valorada en Consulta Externa de Cirugia el dia 23 de agosto de 2016, por
presentar diagndstico de adenocarcinoma géstrico a nivel de antro pilérico.

En dicha Consulta, se explica a la paciente e hija la naturaleza de su enfermedad e indicacion de
tratamiento quirdrgico (gastrectomia subtotal), comprendiendo riesgos asociados y firmando
documento de consentimiento informado, incluyéndose en lista de espera quirurgica.

Se interviene de manera programada el dia 13 de septiembre de 2016, por el Dr. H.F,
realizandose gastrectomia subtotal oncoldgica, sin incidencias durante la intervencion quirdrgica.

Informe AP de pieza quirlrgica: adenocarcinoma gastrico de 4,5 cm, que infiltra serosa y
metastatiza en 8 de 34 ganglios aislados. Estadio pT4a pN3a (estadio Illc/IV).



El postoperatorio cursa sin incidencias durante los 5 primeros dias, manteniéndose la paciente
afebril, estable hemodinamicamente, y sin dolor abdominal, con drenaje abdominal de
caracteristicas normales. Destaca hipoalbuminemia, entre otros, en analitica de control.

El dia 18 de septiembre por la noche, comienza con clinica de opresion toracica y disnea.
Valorado por (el Servicio de) Cardiologia, tras exploracion clinica, realizacion de
electrocardiograma y radiografia de térax, se descartan signos de isquemia miocardica aguda y se
solicita ecocardiograma.

Ante la persistencia, durante la noche de la clinica descrita, se decide realizacion de TAC
toracoabdominal urgente, informandose de alteraciones radiolégicas sugestivas de dehiscencia de
sutura a nivel de gastrectomia subtotal.

Se decide intervencién urgente, realizada el dia 19 de septiembre por la Dra. E.N, con hallazgos
de dehiscencia de anastomosis yeyunoyeyunal de pie de asa, asociandose presencia de liquido
seropurulento en compartimento supramesocélico. Se realiza reseccion de anastomosis previa y se
rehace anastomosis. Se explora mufién duodenal, y anastomosis gastroyeyunal, que no se puede
revisar en su totalidad por flogosis local, pero no se evidencia salida de contenido gastroentérico.

Informe AP: Peritonitis aguda focal en relacion con perforacion de pared de intestino delgado de
probable origen isquémico.

La paciente ingresa tras la intervencién quirdrgica en Unidad de Medicina Intensiva con
diagndstico de choque séptico de origen abdominal postoperatorio. La paciente presenta, durante los
siguientes dias, progresiva mejoria de parametros clinicos y analiticos.

El dia 24 de septiembre, se objetiva salida de contenido intestinal por herida de laparotomia
media. Se realiza nuevo TAC de abdomen, con hallazgo de imagenes compatibles con fistula de
anastomosis gastroyeyunal.

Se decide intervencion quirdrgica urgente, realizada por Dra. E.N, con hallazgo de dehiscencia
de unos 6 cm. en cara anterior gastrica (gastroyeyunostomia - cierre parcial de mufién gastrico). Se
revisa anastomosis a pie de asa y mufion duodenal, encontrandose integros. Presencia de contenido
intrabdominal bilioentérico en espacios subfrénico y subhepético.

Se realiza sutura de dehiscencia a nivel de gastroyeyunostomia cara anterior y cierre de mufion
gastrico con puntos sueltos de poliglicolico 2/0. Se deja placa de hemopatch cubriendo la
anastomosis. Realizacién de yeyunostomia de alimentacion.

Ingresa de nuevo en UML1, con disfuncién hemodinamica y renal. A pesar de todas las medidas de
soporte fallece el dia 26 de septiembre a las 10:03.

Puntos a resaltar:

1. Paciente intervenida por adenocarcinoma gastrico estadio avanzado (estadio Illb sobre 1V),
realizandose técnica quirdrgica convencional segin los protocolos vigentes.

2. Entre las complicaciones descritas en este tipo de intervencion quirdrgica, figura la fistula
anastomotica, complicacion poco frecuente y grave, que se encuentra detallada en el documento de
consentimiento informado, explicado a la paciente y firmado por ella en el momento de la Consulta.



Tal como consta en dicho documento, la aparicion de fistula anastomética, que se produce por
fallo en el proceso de cicatrizacidn a nivel de la sutura intestinal, puede requerir una reintervencion
quirdrgica, generalmente de urgencia, y en algunos casos puede producirse la muerte.

Las tasas de morbilidad y mortalidad en este tipo de cirugia, descritas en la literatura, se sitGan
en rangos entre el 25% y 45% para morbilidad, y entre el 6,9% y 8,7% para mortalidad.

Es una evidencia probada en numerosos estudios el aumento directamente proporcional de tasas
de morbilidad postoperatoria del cancer gastrico con la presencia de factores como la edad
avanzada, patologia previa asociada, estadio tumoral avanzado, localizacion del tumor y niveles
séricos de albumina balas, presentes todos ellos en esta paciente.

3. Se realiz6 una correcta actuacion ante la aparicion de complicaciones durante el
postoperatorio, llevandose a cabo ambas reintervenciones quirdrgicas inmediatamente después de
aparecer los signos y sintomas clinicos sugestivos de complicacién. En el postoperatorio inmediato
de la primera reintervencién quirdrgica, la paciente ingresé en Unidad de Medicina Intensiva por
requerimiento de soporte hemodinamico y respiratorio, continuandose con antibioterapia de amplio
espectro ya iniciada previamente a la reintervencion. El manejo clinico de la paciente, desde esta
primera reintervencion hasta el momento del éxitus, se realiz6 en la Unidad de Medicina Intensiva,
donde recibio6 todas la medidas terapedticas necesarias de acuerdo a la evolucién del shock séptico
que presentaba la paciente, a pesar de lo cual presentd disfuncién multiorganica que llevo al
fallecimiento (tasa de mortalidad en pacientes que presentan sepsis grave del 36%, tasa de
mortalidad asociada a shock séptico, en torno al 40-60%).

4. La aplicacion de la placa de hemopatch en la segunda reintervencion se realiz6 como una
medida méas de contencidn sobre la dehiscencia de anastomosis hallada, ademas de la sutura con
puntos de sutura.

No existe evidencia cientifica basada en la literatura médica actual, que pruebe el beneficio del
uso de este material como refuerzo de anastomosis en un primer tiempo. La aplicacion de este tipo de
materiales no constituye la préctica habitual como sellante quirdrgico en un primer tiempo, si
pudiéndose utilizar como refuerzo en casos de fallo anastomético como el descrito.

Los estudios acerca de la aplicacién de estos materiales se hallan todavia en fase de
investigacion.

3. Informe, de 14 de febrero de 2017, del Dr. R.G.A.

Por su parte, en el informe de 14 de febrero de 2017, del referido Dr, Médico adjunto
del Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo del Hospital San Pedro, se hace
constar:

La paciente fue intervenida quirdrgicamente el dia 13/9/2016, previa firma del consentimiento
informado, con el diagnéstico de adenocarcinoma de estémago, con afectacion serosa macroscopica,
es decir, un tumor gastrico, macroscopicamente avanzado.

Fue intervenida por el Dr. H, siendo yo, Dr. R.G.A, ayudante. Se realiz gastrectomia subtotal,
con linfadenectomia D2, aprecidndose alguna adenopatia macroscopicamente aumentada de tamafio.
Se practico reconstruccion gastroyeyunal, parcialmente mecanica, y anastomosis a pie de asa, con



sutura manual (Y de Roux), sin ninguna complicacion quirdrgica. Esta intervencién es, hoy en dia, la
intervencion estandar para este tipo de tumores, utilizando la técnica y el material habitual para este
tipo de cirugia, segun todas las guias quirdrgicas actuales.

El informe anatomo-patolégico es de un adenocarcinoma gastrico de tipo intestinal
moderadamente diferenciado, de 4,5 cm. de didmetro maximo, que infiltra la serosa y metastatiza en
8 de los 34 ganglios linfaticos identificados. Estadio pT4aN3a de la clasificacién TNM, es decir, un
tumor avanzado, con metdstasis en 8 ganglios linfaticos.

La paciente evoluciond favorablemente, afebril, con drenaje seroso hasta su retirada al 4° dia de
postoperatorio.

El 5° dia postoperatorio, refiere opresiéon toracica, con sensacién de dificultad respiratoria,
siendo vista por el Servicio de Cirugia y el de Cardiologia, siendo diagnosticada de taquicardia
paroxistica, sin signos de isquemia cardiaca aguda, pautando tratamiento médico.

Ante la mala evolucién de la paciente y debido a que presentaba molestias abdominales, se
solicita realizar TAC urgente, donde se aprecian alteraciones sugestivas de dehiscencia de sutura e
infarto esplénico. Se descarta trombo-embolismo pulmonar.

Es intervenida urgentemente por la Dra. E. el dia 19/9/16, apreciando una peritonitis en el
compartimento supramesocolico. Se revisa el abdomen, apreciando un mufién duodenal y la
anastomosis gastroyeyunal con sutura indemne y con dehiscencia parcial de la anastomosis yeyuno-
yeyunal del pie de asa. Se procede a la reseccion del asa yeyunal proximal y a una nueva
anastomosis yeyuno-yeyunal, latero-lateral manual, lavado de la cavidad abdominal y drenajes de la
misma, pautando tratamiento antibiético. Pasa a la U.M.I., donde se diagnostica shock séptico de
origen abdominal por dehiscencia de sutura a pie de asa, instaurando tratamiento antibiotico,
nutricional y de soporte vascular, mejorando el cuadro de shock séptico hasta el dia 24/9/16, que
presenta por el drenaje abdominal drch., contenido enterobiliar. Se solicita TAC abdominal urgente,
donde se aprecia dehiscencia de anastomosis gastroyeyunal.

Se decide realizar nueva intervencién quirurgica, practicada por la Dra. E. el dia 24/9/2016, en
donde se aprecia dehiscencia de la gastroyeyunostomia en su cara anterior. Anastomosis a pie de asa
y mufion duodenal indemnes. Se procede al cierre de la dehiscencia, con colocacion de material
hemostatico (Hemopach) y colocacion de sonda para yeyunostomia. Es nuevamente ingresada en el
servicio de U.M.I. para continuar tratamiento médico.

La paciente presenta shock séptico refractario, falleciendo el dia 26/9/2016 por fallo
multiorganico.

Sobre este caso cabe destacar las siguientes consideraciones:

-La paciente fue debidamente informada sobre su enfermedad, opciones de tratamiento y posible
complicaciones quirdrgicas, firmando el consentimiento. Entre las complicaciones quirdrgicas,
figura la dehiscencia de sutura anastomotica, que puede conllevar a una peritonitis, mas o menos
grave, shock séptico e incluso el fallecimiento del paciente.

-La dehiscencia de sutura es una complicacion que se sitla entre un 1-5% de este tipo de cirugia,
segin multiples publicaciones y guias quirdrgicas.



-Los pacientes con tumores malignos, presentan, entre otras complicaciones, una alteracion de la
inmunidad, que aumenta el riesgo de presentar infecciones graves y una alteracién de la
cicatrizacién por alteracidn en la reconstruccion y formacién de las proteinas, con lo que el
proceso de cicatrizacién esta alterado en muchas ocasiones. En esta paciente, hay que recalcar
que se trata de un tumor maligno, en estadio avanzado, con metastasis en varios ganglios
linfaticos y con una supervivencia estimada a los 5 afios, entre el 10% y el 14%, segln
publicaciones.

-En cuanto a la colocacion de una "placa para favorecer la sutura”, indicar que se colocé una
plancha de Hemopatch (Baxter), que es un sellante hemostatico de colageno recubierto de NHS-
PEG, cuya mision es hemostatica y en ningln caso cicatrizante.

-En todo el proceso se procedié con rapidez y diligencia, sin que hubiera retraso en el
diagnostico ni en el tratamiento aplicado, siguiendo los protocolos establecidos tanto por el
Servicio de Cirugia del Hospital San Pedro, como de la Asociacién Espafiola de Cirujanos.

Quinto

Consta unido al expediente informe médico pericial de 28 de agosto de 2014,
realizado por la Dra. C.R.O.D, Especialista en Cirugia general y del aparato digestivo, a
instancia de la Aseguradora del SERIS, en el que se obtienen la siguiente conclusién
final:

“El Servicio de Cirugia del Complejo Hospitalario San Millan-San Pedro de La Rioja se rigio y
aplicé en todo momento los protocolos establecidos habituales publicados en las guias clinicas de
actuacion establecidas en la Asociacion Espafiola de Cirujanos con respecto al tratamiento
quirdrgico del cancer gastrico y las posibles complicaciones que pudieran aparecer. Los Cirujanos
aplicaron un correcto y diligente diagndstico, y practicaron un tratamiento adecuado al aparecer los
primeros signos de complicacion, los cuales consistian en reparacién de las dehiscencias de las
anastomosis intestinales que fallaron tras resecar el tumor géstrico y que desembocaron en una
peritonitis difusa con shock séptico y fallo multiorgénico. Segiin marcan los protocolos, actuaron
como se debe actuar en estos casos, como asi consta y se ha recopilado en este informe. Es por ello
que concluimos que se dispusieron de todos los recursos técnicos y humanos necesarios para el
tratamiento de la patologia oncoldgica y las complicaciones que luego sucedieron, no hallandose
indicios de conducta negligente ni incumplimiento del lex artis por parte del personal asistencial ”.

Sexto

El dia 4 de agosto de 2017, se emite el informe de la Inspeccién médica (de la
Direccion General de Asistencia, Prestaciones y Farmacia), en el que se determinan los
siguientes hechos:

“(La paciente) fue intervenida el 13/09/2016 en el Hospital San Pedro por presentar un
adenocarcinoma de antro pilorico. Se le realizé una gastrectomia subtotal Billroth 3 laparoscopica
con anastomosis gastroyeyunal laterolateral mecanica, cierre de brecha con sutura barbada y
anastomosis manual laterolateral en pie de asa, sin presentar durante la intervencion ningun tipo de
incidencia.



Consta que previamente habia sido informada de las posibles complicaciones del procedimiento,
habiendo firmado el consentimiento informado para la intervencion en el que figura, como posible
riesgo, poco frecuente y grave, la fistula por fallo en la cicatrizacién de la sutura intestinal,
sefialandose que esta complicacién puede requerir una reintervencion, generalmente de urgencia, y,
en algunos casos, puede producir la muerte.

El resultado del estudio anatomopatolégico de la pieza quirlrgica de la intervencion del
13/09/2016 informa de adenocarcinoma gastrico de 4,5 cm, que infiltra serosa y metastatiza en 8 de
34 ganglios aislados. Estadio pT4a pN3a (estadio IlIc).

El postoperatorio inicialmente cursa dentro de la normalidad, manteniéndose la paciente afebril,
estable hemodinamicamente, sin dolor abdominal y con drenaje abdominal de caracteristicas
normales.

El dia 18/09/2016, comienza con clinica de opresion toracica y disnea. Valorado por (el Servicio
de) Cardiologia se descartan signos de isquemia miocardica aguda. Se le realiza un TAC
toracoabdominal urgente, informandose de alteraciones radioldgicas sugestivas de dehiscencia de
sutura a nivel subtotal.

El 19/09/2016, es intervenida de urgencia con hallazgos de dehiscencia de anastomosis
yeyunoyeyunal de pie de asa, asocidndose presencia de liquido seropurulento en compartimento
supramesocolico. Se realiza reseccion de la anastomosis previa y se rehace anastomosis. Se explora
el mufidn duodenal con sutura indemne y la anastomosis gastroyeyunal, que no se puede revisar en
su totalidad por flogosis local, pero no se evidencia salida de contenido gastroentérico.

Tras la intervencién, ingresa en la Unidad de Medicina Intensiva (UMI), con diagnostico de
choque séptico de origen abdominal postoperatorio, para tratamiento médico con soporte
hemodinamico, respiratorio y antibiético de amplio espectro. El postoperatorio inmediato cursa de
manera térpida, pero durante los siguientes dias evoluciona con una progresiva mejoria de
pardmetros clinicos y analiticos.

El 24/09/2016, se aprecia la salida de contenido intestinal por la herida de la laparotomia media.
Se realiza nuevo TAC de abdomen, presentando imégenes compatibles con dehiscencia gastro-
yeyunal, por lo que se decide nueva intervencién quirdrgica urgente.

Segun el protocolo quirdrgico, ante el hallazgo de una dehiscencia de unos 6 cm en cara anterior
gastrica (gastroyeyuno - cierre parcial de mufién gastrico), con anastomosis a pie de asa y mufién
duodenal integros, se realiza la sutura de la dehiscencia a nivel de gastroyeyunostomia cara anterior
y cierre del mufién gastrico, con puntos sueltos de poliglicélico 2/0, dejando placa de hemopatch
cubriendo la anastomosis y realizando yeyunostomia de alimentacién.

Ingresa de nuevo en UMI, presentando un postoperatorio inmediato muy térpido, con fiebre alta,
disfuncién hemodinamica con hipotension refractaria a altas dosis de sodio, fibrilacién auricular
rapida, disfuncién renal andrica, sin respuesta a diuréticos a dosis altas, disfuncién hepética con
hipoglucemia, alteracion de TP y elevacién de transaminasas. Finalmente, en situacién de disfuncion
multiorgénica, con shock refractario, a pesar de todas las medidas de soporte, fallece el 26/09/2016
a las 10:03 horas.

En dicho informe se alcanzan las siguientes conclusiones:



12, Presentando la paciente un adenocarcinoma de antro pilérico estadio avanzado fue
intervenida mediante la realizacién de una gastrectomia subtotal, tal y como se indica en la
literatura cientifica, realizandose una técnica quirlrgica adecuada, sin apreciar datos que sugieran
errores en su ejecucion ni incidencias intraoperatorias.

28 Tras la misma, se produjo la dehiscencia de suturas intestinales, en dos localizaciones
diferentes y de manera consecutiva, siendo estas detectadas en tiempo y forma adecuados y
recibiendo el tratamiento quirdrgico de urgencia que correspondia.

3% Posteriormente, y pese a unas correctas medidas terapéuticas, la evolucion no fue favorable
derivando en el fallecimiento de la paciente.

42, La dehiscencia de suturas en una posible complicacion descrita en la literatura y de la que ya
fue informada la paciente, tal y como se recoge en el consentimiento informado de la intervencion
firmado por ésta, documento en el que se hace expresamente referencia a que puede requerir una
reintervencion de urgencia y, en algunos casos, ocasionar la muerte, como sucedio en este caso.

52, En relacién al hecho de no haber aplicado parches de Hemopatch en las suturas intestinales
de la primera intervencion, al que se hace referencia en la reclamacion, (es de) sefialar que no hay
estudios que permitan aclarar el papel de este producto en la prevencion de la fuga anastomética
intestinal, no existiendo, por lo tanto, evidencia cientifica que justifique su uso como sellante
quirurgico de una anastomosis en un primer tiempo. En este caso, se utilizo como refuerzo de la
anastomosis en un segundo tiempo, tras el fallo de las técnicas quirdrgicas convencionales,
siguiendo las indicaciones habituales del producto.

Por lo expuesto, y pese a que la evolucion no haya sido la esperada, produciéndose el
fallecimiento de la paciente, no se han encontrado datos que indiquen que la asistencia sanitaria
prestada haya sido incorrecta y que no se haya actuado en todo momento conforme a la lex artis .

Séptimo

Concluida la fase de instruccion, se comunica a la interesada, mediante escrito de 30
de octubre de 2017, notificado 7 de noviembre de 2017, la apertura del tramite de
audiencia, asi como su derecho a formular alegaciones y presentar los documentos que
estime por conveniente, realizando la vista del expediente el 14 de noviembre de 2017. La
reclamante no formula alegacion alguna.

Octavo
Con fecha 9 de febrero de 2018, la Instructora del expediente emite Propuesta de

resolucion en el sentido de que se desestime la reclamacion, por no ser imputable el
perjuicio alegado al funcionamiento de los Servicios publicos sanitarios.



Noveno

La Secretaria General Técnica, el mismo dia 9 de mayo de 2017, remite a la
Direccion General de los Servicios Juridicos, el expediente de responsabilidad patrimonial
para su preceptivo informe, que es emitido, en sentido favorable a la Propuesta de
resolucion, el 21 de febrero de 2018.

Antecedentes de la consulta
Primero

Por escrito firmado, enviado y registrado de salida electronicamente en fecha 21 de
febrero de 2018, que ha tenido entrada en este Consejo el dia siguiente, 22 de febrero de
2018, la Excma. Sra. Consejera de Salud del Gobierno de La Rioja remite al Consejo
Consultivo de La Rioja, para dictamen, el expediente tramitado sobre el asunto referido.

Segundo

El Sr. Presidente del Consejo Consultivo de La Rioja, mediante escrito firmado,
enviado y registrado de salida electronicamente el dia 23 de febrero de 2018, procedid, en
nombre de dicho Consejo, a acusar recibo de la consulta, a declarar provisionalmente la
misma bien efectuada, asi como a apreciar la competencia del Consejo para evacuarla en
forma de dictamen.

Tercero
Asignada la ponencia al Consejero sefialado en el encabezamiento, la misma quedd
incluida, para debate y votacion, en el orden del dia de las Sesiones nim. 5, 6 y 7/2018,
celebradas, respectivamente, los dias 9, 16 y 23 de marzo de 2018, del Consejo
Consultivo, en las que fue debatida y quedd sobre la mesa, siendo posteriormente incluida

en la convocatoria sefialada en el encabezamiento.

FUNDAMENTOS DE DERECHO
Primero

Necesidad del dictamen del Consejo Consultivo

A tenor de lo dispuesto en el art. 81.2 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del
Procedimiento administrativo comin de las Administraciones publicas (LPAC’15),



cuando las indemnizaciones reclamadas sean de cuantia igual o superior a 50.000 euros 0 a
la que se establezca en la correspondiente legislacion autondémica, asi como en aquellos
casos que disponga la Ley Orgéanica 3/1980, de 22 de abril, del Consejo de Estado, sera
preceptivo solicitar dictamen del Consejo de Estado o, en su caso, del érgano consultivo
de la Comunidad Auténoma.

A estos efectos, el organo instructor, en el plazo de diez dias a contar desde la
finalizacion del trdmite de audiencia, remitira al 6érgano competente para solicitar el
dictamen una propuesta de resolucién, que se ajustara a lo previsto en el articulo 91, o, en
su caso, la propuesta de acuerdo por el que se podria terminar convencionalmente el
procedimiento.

En el mismo sentido, el articulo 12.1 del Reglamento de los procedimientos en
materia de responsabilidad patrimonial de las Administraciones publicas, aprobado por el
RD 429/1993, de 26 de marzo [a dia de hoy, sin vigencia, en virtud de lo preceptuado en la
DD Unica. 2, d) de la LPAC 15, pero aplicable al presente procedimiento, a tenor de lo
establecido en la DT 3% a) LPAC 15] prescribe que, concluido el trdmite de audiencia, se
recabara el dictamen del Consejo de Estado o del érgano consultivo de la Comunidad
Auténoma, cuando dicho dictamen sea preceptivo, para lo que se remitira todo lo actuado
en el procedimiento y una propuesta de resolucion.

En el caso de la Comunidad Autonoma de La Rioja (CAR), el art. 11, g) de la Ley
3/2001, de 31 de mayo, del Consejo Consultivo de La Rioja, en la redaccion dada por la
Ley 7/2011, de 22 de diciembre, remite a la normativa reguladora de los procedimientos
de responsabilidad patrimonial, legislacién estatal, para le determinacién del caracter
preceptivo de los dictdmenes. Por aplicacion de dicha normativa, como acabamos de
exponer, el dictamen sera preceptivo cuando la indemnizacion reclamada sea de cuantia
igual o superior a 50.000 euros. Por tanto, reclamandose en este caso una cuantia de
400.000 euros, nuestro dictamen resulta ser preceptivo.

En cuanto al contenido del dictamen, el parrafo final del citado art. 81 LPAC 15
dispone gque aquél deberad pronunciarse sobre la existencia o no de relacion de causalidad
entre el funcionamiento del servicio publico y la lesién producida y, en su caso, sobre la

valoracion del dafio causado y la cuantia y modo de la indemnizacion de acuerdo con los
criterios establecidos en esta Ley.

Segundo
Sobre la responsabilidad patrimonial de la Comunidad Auténoma de La Rioja

Nuestro ordenamiento juridico (art. 106.2 de la Constitucion y 139.1, 139.2 y 141.1
LPAC"92), reconoce a los particulares el derecho a ser indemnizados de toda lesion que
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sufran en cualquiera de sus bienes y derechos, salvo en los casos de fuerza mayor, siempre
que la lesion sea consecuencia del funcionamiento, normal o anormal, de los servicios
publicos, entendido como cualquier hecho o actuacion enmarcada dentro de la gestion
publica, sea licito o ilicito, siendo necesario para declarar tal responsabilidad que la parte
reclamante acredite la efectividad de un dafio material, individualizado y evaluable
econdémicamente, que no esté juridicamente obligado a soportar el administrado y
debiendo existir una relacion de causa a efecto, directa e inmediata, ademas de suficiente,
entre la actuacion (accién u omisién) administrativa y el resultado dafioso para que la
responsabilidad de éste resulte imputable a la Administracion; asi, como, finalmente, que
ejercite su derecho a reclamar en el plazo legal de un afio, contado desde la produccion del
hecho o acto que motive la indemnizacién o desde la manifestacion de su efecto lesivo.

Se trata de un sistema de responsabilidad objetiva y no culpabilistico que, sin
embargo, no constituye una suerte de seguro a todo riesgo para los particulares que, de
cualquier modo, se vean afectados por la actuacion administrativa. En efecto, el sistema de
responsabilidad patrimonial objetiva no convierte a las Administraciones publicas en
aseguradoras universales de todos los riesgos con el fin de prevenir cualquier eventualidad
desfavorable o dafiosa para los administrados, derivada de la actividad tan heterogénea de
las Administraciones publicas.

Lo anterior es también predicable para la responsabilidad patrimonial de la
Administracion sanitaria, si bien en estos casos la obligacion del profesional médico y la
Administracion sanitaria es una obligacion de medios y no de resultado, de manera que, en
principio, cuando se actle de acuerdo con la lex artis, los dafios no le pueden ser
imputados a la Administracion o, lo que es lo mismo, no tendran la condicion de
antijuridicos, so pena de incurrir en el despropésito que supondria el exigir a la
Administracion que garantice siempre la curacion de los pacientes.

Como venimos indicando con reiteracion al dictaminar sobre responsabilidad
patrimonial de la Administracién, cualquiera que sea el &ambito de su actividad en que se
manifieste ésta, lo primero que inexcusablemente debe analizarse en estos expedientes es
lo que hemos llamado la relacion de causalidad en sentido estricto, esto es, la
determinacion, libre de conceptos juridicos, de cudles son las causas que objetivamente
explican que un concreto resultado dafioso haya tenido lugar. Para detectar tales causas, el
criterio por el que hay que guiarse no puede ser otro que el de la condicio sine qua non,
conforme al cual un determinado hecho o conducta ha de ser considerado causa de un
resultado dafioso cuando, suprimido mentalmente tal hecho o conducta, se alcance la
conclusion de que dicho resultado, en su configuracion concreta, no habria tenido lugar.

Sélo una vez determinada la existencia de relacion de causalidad en este estricto

sentido y aisladas, por tanto, la causa o causas de un concreto resultado dafioso, resulta
posible entrar en la apreciacion de si concurre o no el criterio positivo de imputacion del
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que se sirva la Ley para hacer responder del dafio a la Administracion, que no es otro que
el del funcionamiento normal o anormal de un servicio pablico a su cargo, y de si
concurren 0 no criterios negativos de esa imputacion, esto es, de alguno de los que,
expresa o tacitamente, se sirva la Ley para negar esa responsabilidad en los casos
concretos.

Tercero
Sobre la inexistencia de responsabilidad de la Administracién en el presente caso

1. Partiendo de la documentacién obrante en el expediente, mantienen los
reclamantes que, a causa de la practica utilizada en la intervencion quirdrgica a la que fue
sometida su madre el dia 13 de septiembre de 2016 en el Hospital San Pedro, de Logrofio,
se desencadenaron una serie de acontecimientos que, segun parece deducirse del escrito de
reclamacion, provocaron el fallecimiento de la paciente. En concreto, los solicitantes
mantienen que, la Dra. B.E.N. informé a la familia, tras ser intervenida (la paciente)
nuevamente de urgencia el 24/9/16, que, en esta ocasion le han puesto una placa para
favorecer la sutura, cosa que no entendemos por qué no se hizo en la intervencién inicial
que hizo el Dr. H. y después la Dra. P. (en referencia a la segunda operacion a la que fue
sometida la paciente el 19 de septiembre de 2016). Cuantifican el importe de la
indemnizacion que reclaman en 400.000,00 euros.

2. La Propuesta de resolucion considera, por el contrario, que la pretensién contenida
en el escrito de reclamacion carece de los requisitos legales y jurisprudenciales para que
pueda dar lugar a la obligacién de indemnizar, basandose en tres motivos: i) el primero,
consistente en que la asistencia sanitaria prestada a la paciente en el Hospital San Pedro de
Logrofio (del SERIS) ha sido correcta y adecuada a la lex artis, no habiéndose acreditado,
ademas, que la Administracion sanitaria haya incumplido su obligacion de proporcionar la
concreta prestacion que el caso demando; ii) el segundo, atinente a la falta de aportacién
de prueba alguna que permita mantener que la actuacion de los profesionales ha sido
desatinada, no deduciéndose tal hecho, ademas, de los informes emitidos con motivo de la
reclamacion, y siendo que, por el contrario, de los mismos resulta que la actividad
sanitaria de los servicios publicos fue, en todo momento, correcta. En palabras de la
Propuesta, se hace necesario recordar que la carga de probar la existencia de un nexo
causal entre el dafio sufrido y la actuacion de la Administracién o de uno de sus agentes
recae sobre el reclamante, siendo éste el que, al menos, debe aportar un principio de
prueba que permita mantener que el dafio es consecuencia del funcionamiento del servicio
publico; vy iii) el tercero, concerniente a las explicaciones facilitadas a la paciente con
caracter previo a la intervencion, mediante la suscripcion del documento de
consentimiento informado que obra en el expediente.
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3. Este Consejo Consultivo comparte las conclusiones alcanzadas en la Propuesta de
resolucion, por cuanto, efectivamente, tal y como sefalan, tanto los Facultativos que han
conocido del proceso de la reclamante, como la Inspeccion médica, tras el correspondiente
diagnostico, las intervenciones llevadas a cabo en el Hospital San Pedro, de Logrofio,
fueron realizadas de forma correcta y adecuada.

4. Del escrito de solicitud, se colige que el evento dafioso que -hipotéticamente- no
fue conforme con la diligencia debida, se ubica en el momento de las actuaciones
quirargicas llevadas a cabo los dias 13 y 19 de septiembre de 2016 en el Hospital San
Pedro, de Logrofio; pues, al realizarse -el 24 de septiembre de 2016- la tercera (y Gltima)
intervencion, se coloco a la paciente una placa, para favorecer la sutura, que, en opinion
de los reclamantes, bien podia haber sido instalada en las operaciones anteriores. Obligado
se hace, entonces, analizar, si, en la préctica sanitaria se respetaron las reglas asistenciales
y protocolarias que permitan establecer si aquélla fue ajustada, no sélo al cumplimiento
formal de las técnicas previstas, aceptadas generalmente por la ciencia médica y adecuadas
a una buena praxis, sino también a las que exigian las circunstancias de la paciente.

5. En respuesta al anterior planteamiento, se debe corroborar, con la Inspeccion
médica:

-Que, aun cuando las dos primeras intervenciones quirdrgicas no produjeron (segun
se verificd unos dias mas tarde) un resultado favorable, las secuelas que surgieron
tras las mismas, es decir la dehiscencia de suturas que, finalmente, ocasionaron el
Obito de la paciente, son una posible complicacién descrita en la literatura cientifica
y de la que ya fue notificada (la propia paciente), tal y como se recoge en el
consentimiento informado de la intervencidn suscrito por ésta (documento en el que
se hace expresamente referencia a que se puede requerir una reintervencion de
urgencia y, en algunos casos, ocasionar la muerte).

-Que, en relacion al hecho de no haber aplicado parches de Hemopatch en las
suturas intestinales realizadas en la primera intervencion, cabe “sefialar que no hay
estudios que permitan aclarar, el papel de este producto en la prevencién de la fuga
anastomotica intestinal, no existiendo, por lo tanto, evidencia cientifica que
justifique su uso como sellante quirdrgico de una anastomosis en un primer tiempo.
En este caso, se utilizd como refuerzo de la anastomosis en un segundo tiempo, tras
el fallo de las técnicas quirdrgicas convencionales, siguiendo las indicaciones
habituales del producto”.

6. Debe recordarse, en este punto, que, frente al principio de responsabilidad
objetiva interpretado radicalmente, y que convertiria a la Administracién sanitaria en
aseguradora de cualquier resultado negativo, el Tribunal Supremo (STS -Sala de lo
Contencioso-Administrativo- de 13 noviembre 2012) tiene sentado el criterio de que:
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“La responsabilidad de la Administracién sanitaria constituye la légica consecuencia que
caracteriza al servicio publico sanitario como prestador de medios, mas, en ningin caso, como
garantizador de resultados, en el sentido de que es exigible a la Administracion sanitaria la
aportacion de todos los medios que la ciencia en el momento en que se produce el hecho acaecido
pone razonablemente a disposicion de la medicina para la prestacion de un servicio adecuado a los
estandares habituales; ya que la responsabilidad de la Administracidn en el servicio sanitario, no se
deriva tanto del resultado como de la prestacion de los medios razonablemente exigibles.

En otros términos, que la Constitucion determine articulo 106.2 que “Los particulares, en los
términos establecidos por la Ley, tendran derecho a ser indemnizados por toda lesion que sufran en
cualquiera de sus bienes y derechos, salvo en los casos de fuerza mayor, siempre que la lesién sea
consecuencia del funcionamiento de los servicios ptblicos”, 10 que es reiterado en la Ley 30/1992,
articulo 139.2, con la indicacion que “en todo caso, el dafio alegado habra de ser efectivo, evaluable
econémicamente e individualizado con relacion a una persona o grupo de personas”, no significa que
la responsabilidad objetiva de las Administraciones publicas esté basada en la simple produccion del
dafio, pues, ademas, éste debe ser antijuridico, en el sentido de que quien lo padece no tenga
obligacion de soportarlo por haber podido ser evitado con la aplicacién de las técnicas conocidas
por el estado de la ciencia y razonablemente disponibles en dicho momento .

7. A mayor abundamiento, los reclamantes no aportan prueba pericial alguna que,
méas alla de sus apreciaciones acerca de la atencidon recibida, permita obtener una
valoracién cualificada de los hechos analizados, distinta de la que se desprende de los
informes unidos al expediente, y que posibilite constatar la existencia de una mala praxis
en la asistencia médico-hospitalaria proporcionada.

Tal inactividad abunda, como consecuencia ldgica, en el rechazo de la pretension,
puesto que, como es bien conocido, la jurisprudencia ha venido manteniendo que la carga
de la prueba de la debida diligencia en la prestacion, incumbe a la Administracién sanitaria
solo en aquellos supuestos en que se produce un dafio inusual a los riesgos inherentes de la
actuacion de que en cado caso se trate (sirva, por todas, la citada STS -Sala de lo
Contencioso-Administrativo- de 13 noviembre 2012), circunstancia que no concurre en el
caso dictaminado, en el que los interesados parecen limitarse a formular la mera
afirmacion de que la transgresion de la lex artis se produce por el hecho de haber sido
sometida (la paciente) a unas operaciones quirargicas que no dieron los resultados
deseados, de lo que deducen la concurrencia de una negligente actuacién sanitaria.

8. Por otro lado, consta en el expediente que, el 23 de agosto de 2016, la paciente, y
el 19 de septiembre de 2016, su hija, fueron informadas de las posibles complicaciones del
procedimiento, habiendo rubricado los documentos de consentimiento informado para las
intervenciones, en los que figuran, como posibles riesgos, poco frecuentes y graves, la
fistula por fallo en la cicatrizacién de la sutura intestinal (en el primero), y la dehiscencia
de la laparotomia (en el segundo). En dichos documentos, se consigna que tales
complicaciones pueden requerir una reintervencion, generalmente de urgencia, y, en
algunos casos, pueden producir la muerte.
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A) Como ha venido dictaminando este Consejo Consultivo (por todos, en sus
recientes D.43/16, D.12/17 y D.37/17), el consentimiento informado venia ya contemplado
en el articulo 10.5 de la Ley 14/1986 de 25 de abril, ahora derogado y sustituido por el
articulo 4 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, reguladora de la autonomia del paciente
y, por lo que afecta a la CAR, por la Ley riojana 2/2002 de 17 de abril, que también
contempla el derecho del paciente a ser informado sobre el estado de su salud.

Dicha informacién es, pues, necesaria para toda actuacion en el ambito de la
sanidad, comprendiendo, por lo tanto, todo proceder realizado con fines preventivos,
diagnosticos, terapéuticos, rehabilitadores o de investigacion. Ello es asi porque el
paciente tiene derecho a que se le dé, en términos comprensibles, a él y a sus familiares o
allegados, informacion completa y continuada, verbal y escrita, sobre su proceso,
incluyendo diagnostico, prondstico y alternativas de tratamiento.

Este criterio tiene su génesis en el Derecho privado, donde equivale a una clausula,
voluntaria y genérica, de exoneracion de responsabilidad, aceptada por el paciente.

En principio, el mismo significado ha de otorgarse al consentimiento informado en
el marco de la responsabilidad patrimonial de la Administracion publica. En tal campo, el
presupuesto de este criterio es el de la existencia de una obligacion prestacional (que aqui
no deriva de un contrato sino de una relacion juridico pablica), y equivale a una clausula,
voluntaria y genérica, de exoneracion de dicha responsabilidad, por la cual el paciente
asume los riesgos tipicos de los que fue informado, de modo que, entonces, ha de
entenderse que éste tiene el deber juridico de soportar el dafio en materia de
responsabilidad sanitaria de la Administracion, sino, como hemos sefialado en otros
dictamenes, que surge para el mismo la imposibilidad de imputar a la Administracion el
dafio producido.

Esta clausula tiene mayor alcance practico que en el Derecho privado, porque la
Administracion publica no responde por culpa, sino objetivamente y, entonces, si no fuera
por ella, debera responder incluso habiendo cumplido escrupulosamente con su obligacién
prestacional que, en todo caso, es de medios y no de resultados.

Por ello, hemos recapitulado en otros dictamenes (cfr, por ejemplo, D.18/10 y
D.40/15 y el ya citado D.43/16, entre otros), a proposito del consentimiento informado,
que esta figura opera como criterio negativo de imputacion objetiva cuando el paciente ha
sido informado de los riesgos que presenta el tratamiento o la intervencion que se propone,
presta su consentimiento a estos y, finalmente, adviene un dafio de cuya eventual
produccion fue informado en su momento.

Pero también hemos recordado reiteradamente (cfr. dictdamenes D.15/05, D.55/05,
D.86/05, D.89/07 y D.40/15, entre otros) que el hecho de que conste por escrito la
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existencia del consentimiento informado prestado por el paciente puede no constituir, en
ciertos casos, una causa de exoneracion de la responsabilidad patrimonial de la
Administracion sanitaria, pues el consentimiento informado no puede operar como una
especie de salvoconducto que legitime todo evento dafioso ulterior.

B) Como ha quedado dicho, en el caso que nos ocupa, dentro del protocolo de
explicacion al paciente, se suscribieron dos documentos de consentimiento informado,
ambos relativos al sometimiento a sendas intervenciones quirdrgicas.

Respecto a la virtualidad eximente de dichos documentos, este Consejo considera
que, aun admitiendo que resulta harto dificil que un consentimiento informado resulte
eficaz en su objetivo fundamental (instruir e ilustrar de la mejor manera posible al
afectado), son suficientes a los fines liberatorios que ahora analizamos; y ello por las
siguientes razones: i) porque en el expediente consta, cuestion que no ha sido refutada por
los interesados (quienes tuvieron acceso al procedimiento, facilitindosele copia de las
actuaciones, sin que instrumentaran alegacion u oposicion a lo que en ellas se afirma), que
el Médico expuso a la paciente las contingencias y secuelas que podian derivarse de las
intervenciones; y ii) porque en el escrito de reclamacion nada se menciona acerca de que
la paciente no fuera debidamente instruida sobre las consecuencias que pudieran
producirse tras las operaciones, sin que tampoco se haga alusion a las posibilidades o
garantias de éxito que, hipotéticamente, se le hubieran podido comunicar.

9. Para concluir, cabe recordar que lex artis ad hoc es el criterio de imputacion
objetiva de responsabilidad a la Administracidn sanitaria, consistente en la exigencia de
que ésta actle conforme a los conocimientos, protocolos y técnicas adecuados al caso
concreto, empleando los medios méas apropiados, en sustancia, tiempo y forma, para
diagnosticar, tratar y sanar a un determinado paciente segun el estado actual de la ciencia
al respecto y los vigentes protocolos profesionales de actuacion.

Como recuerda la Sentencia del Tribunal Supremo de 13 de julio de 2007:

“Cuando se trata de reclamaciones derivadas de la actuacion médica o sanitaria, la
jurisprudencia viene declarando que no resulta suficiente la existencia de una lesién (que llevaria la
responsabilidad objetiva més alla de los limites de lo razonable), sino que es preciso acudir al
criterio de la lex artis como modo de determinar cual es la actuacion médica correcta,
independientemente del resultado producido en la salud o en la vida del enfermo, ya que no le es
posible a la ciencia ni a la Administraciéon garantizar, en todo caso, la sanidad o la salud del
paciente ..., aun aceptando que las secuelas padecidas tuvieran su causa en la intervencion
quirdrgica, si ésta se realizd correctamente y de acuerdo con el estado del saber, siendo también
correctamente resuelta la incidencia posoperatoria, se estd ante una lesién que no constituye un dafio
antijuridico conforme a la propia definicion legal de éste .

Advirtamos que la tesis contenida en el inciso final del parrafo transcrito coincide
con la doctrina mantenida en nuestro dictamen D.99/04, tesis que, como se ha sefialado
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antes, hemos matizado en dictdmenes posteriores en el sentido de que no se trata de que el
perjudicado tenga un especifico deber juridico de soportar el dafio, sino que, simplemente,
si se ha actuado conforme a la lex artis ad hoc, no cabe imputar dicho dafio a ningln
sujeto, por no concurrir el imprescindible criterio positivo de imputacion que el
ordenamiento siempre requiere para hacer nacer la responsabilidad y la consiguiente
obligacion de indemnizar aquél.

10. No habiendo aportado los reclamantes prueba alguna que avale que la actuacion
de los profesionales sanitarios fuera incorrecta, y comprobandose (como queda acreditado)
que la intervencién de los servicios publicos de salud se ajustdé en todo momento a los
protocolos establecidos, este Consejo Consultivo no debe sino concluir que la asistencia
prestada a la paciente fue correcta y acorde con la lex artis ad hoc, por lo que, conforme a
la Propuesta de resolucion, la reclamacion presentada debe ser desestimada.

CONCLUSION
Unica
Procede desestimar la reclamacion planteada, al no concurrir criterio positivo alguno

de imputacion de responsabilidad a los Servicios publicos sanitarios, al ajustarse su
actuacion a la lex artis ad hoc.

Este es el Dictamen emitido por el Consejo Consultivo de La Rioja que, para su
remision conforme a lo establecido en el articulo 53.1 de su Reglamento, aprobado por
Decreto 8/2002, de 24 de enero, expido en el lugar y fecha sefialados en el
encabezamiento.

EL PRESIDENTE DEL CONSEJO CONSULTIVO

Joaquin Espert y Pérez-Caballero
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