En Logrofio, a 22 de febrero de 2019, 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
20/19

Correspondiente a la consulta formulada por la Excma. Sra. Consejera de Salud en
relacion con la reclamacion de responsabilidad patrimonial de la Administracion
sanitaria, formulada por D* M.A.P.O. y sus hijos D. J, D. G, D* M.A. y D? L.G.P, por los
dafios y perjuicios que entienden causados por el fallecimiento de su esposo y padre,
respectivamente, D. J.G.C, tras diagnostico y tratamiento tardio de un carcinoma vesical;
y que valoran en 130.000,00 euros.

ANTECEDENTES DE HECHO
Antecedentes del asunto
Primero

Los expresados reclamantes, mediante escrito fechado el 15 de mayo de 2017,
presentado el dia 18 de mayo de 2017 en la Oficina Auxiliar de Registro de la Consejeria
de Salud del Gobierno de La Rioja, formularon la antes expresada reclamacion, en base a
los siguientes hechos:

-El dia 10-03-2017, se produjo el fallecimiento (del paciente) en el Complejo Hospitalario San
Millan-San Pedro de La Rioja, en el que permanecia ingresado desde el 19-01-2017; dltimo ingreso
hospitalario de una sucesién de ingresos y asistencias sanitarias a las que nos referiremos en este
escrito.

-Todo el proceso que finaliza con el luctuoso desenlace del fallecimiento (del paciente) se desprende
de los informes y documentos contenidos en su historia clinica.

-Tal y como se desprende de los distintos informes y documentos que forman parte de la historia
clinica del paciente, aportada como documento ndm. 8, los hechos esenciales en los que se concreta la
solicitud son los siguientes:



-(El paciente) estaba sometido a control preventivo por antecedentes familiares de cancer de
estdmago. En el marco de este control preventivo, desde el Servicio de (Aparato) Digestivo el 19-02-
2015 se realiza una exploracion de esdfago-gastroscopia, que diagnostica un pélipo colénico. Sin
embargo, el mismo informe ya refiere que no es un polipo; y se afiade que se aconseja realizar eco
abdominal y, si lo requiere por el dolor, pedir TAC.

-Esta ecografia abdominal efectivamente se realiza el 23-04-2015, y evidencia una vejiga
moderadamente replecionada, de contornos aparentemente lisos, sin claros crecimientos focales
parietales, presentando volumen de unos 133 cc, afiadiendo prostata discretamente heterogénea, de
4,8 x4,1x4,2cm. yunvolumen de 45,9 gr.

-A primeros de mayo de 2015 (el paciente) comienza a presentar sangrado en la orina, lo que motiva
gue se concierte consulta preferente con el Servicio de Urologia. Este Servicio solicita una nueva
ecografia de control y citologia (el 03-09-2015 se acude (al Servicio de) Urgencias y se realiza un TC
de tdrax, pero no el TAC abdominal aconsejado en el informe de 19-02-2015 del Servicio de
(Aparato) Digestivo.

-La citologia se realiza ente el 15 y el 17 de junio de 2015, y, en dos de los informes, se hace
referencia a presencia de hematies que aconsejan control.

-La ecografia a la que nos hemos referido anteriormente, efectivamente se realiza el 28-10-2015, y
refleja hematuria y un discreto engrosamiento de la vejiga, a valorar evolutivamente.

-Desde mayo de 2015 hasta mayo de 2016, se permanece en una situacién de control por parte del
Servicio de Urologia. En este periodo, la citologia, realizada en junio de 2015, evidenciaba hematies
gue aconsejaban control. Y la ecografia, realizada el 28-10-2015, confirma hematuria y un discreto
engrosamiento de la vejiga, a valorar evolutivamente. A pesar de todos estos marcadores, por el
Servicio de Urologia no se hizo ninguna prueba adicional, y, en particular, a pesar de la hematuria y
de presentar procesos de dolor, en ningn momento se realiz6 el TAC abdominal al que ya se hacia
referencia en el informe de 19-02-2015.

-Con estos antecedentes, el Servicio de Urologia da de alta (al paciente) en mayo de 2016.

-El 26-06-2016, el Servicio de Radiologia practica TAC toréacico y abdominal (prueba que ya estaba
pautada en el informe de 19-02-2015) y este informe refiere Engrosamiento nodular de la pared del
hemicisto derecho sugestivo de tumor urotelial.

-Apenas 20 dias después de darle de alta por el Servicio de Urologia, tras un afio de control en el que
varios mercadores reflejan hematuria y aconseja control evolutivo, y en virtud de una prueba (TAC
abdominal), ya recomendada en un informe de 19-02-2015 (16 meses antes de cuando realmente se
realiza la prueba), y que, finalmente, se realiza por otro Servicio, que no es el de Urologia, se detecta
un tumor urotelial.

-El 06-07-2016, (el paciente) ingresa por cirugia programada. EI 07-07-2016, se le realiza RTU
vesical y el juico clinico concluye carcinoma uroteilal infiltrante de vejiga cara lateral derecha G3 al
menos pT2. - gastritis cronica con metaplasia intestinal extensa sin H. Pylori con diplasia severa en
paciente con fuerte agregacion familiar de neoplasia gastrica.

-Se programa tratamiento con quimioterapia neoadyuvante, con carboplatino mas gemcitabina 4
ciclos, que, al tercer ciclo, ha de suspenderse por intolerancia al tratamiento.



-El 17-10-2016, (el paciente) es intervenido de cistoprostatectomia radical. EI 22-10-2016, ingresa en
UMI por evidenciar salida de contenido entérico por drenaje, se realiza TAC abdominal que objetiva
cambios postquirdrgicos, y se decide intervencion urgente por fistula entérica en postoperatorio de
Bricker en ureterostomia bilateral. Y el 14-11-2016 se practica una operacion de Firiedrich. (El
paciente), tras ingresar el 16-10-2016 y practicarse tres cirugias, es dado de alta el 18-11-2016.

-El 22-11-2016, (el paciente) vuelve a ingresar, por el Servicio de Urgencias, por presentar fiebre y
dolor abdominal. El 29-11-2016, se realiza recambio de mono J bilateral y se emite informe de alta
con HAD. Finalmente, no llega a producirse ese alta, permaneciendo hospitalizado hasta el 11-01-
2017.

-El 19-01-2017, (el paciente) vuelve a ingresar en (el Servicio de) Urgencias por proceso febril, y, tras
ser valorado por (el Servicio de) Urologia, se produce ingreso hospitalario, en el que permanece hasta
su fallecimiento el 10-03-2017.

Tras exponer los fundamentos juridicos en que basan su solicitud de responsabilidad
patrimonial, y proponer la practica de diversa prueba documental, los reclamantes
demandan el abono de una cantidad de 130.000 euros, en concepto de indemnizacion por
los dafios y perjuicios causados.

A dicho escrito de reclamacion, se acompafia la historia clinica completa del
paciente fallecido.

Segundo

Con fecha 24 de mayo de 2017, la Correduria de seguros AON acusa recibo de la
documentacion remitida por el Servicio Riojano de Salud (SERIS) en relacion con la
reclamacion presentada, dando traslado de la misma a la Compafiia Aseguradora del
SERIS, S.C.AS.A.

Por Resolucion, de 2 de junio de 2017, de la Secretaria General Técnica de la
Consejeria de Salud, se tiene por iniciado procedimiento general de responsabilidad
patrimonial y se nombra Instructor del mismo.

Mediante oficio de 2 de junio de 2017, el Instructor comunica, a los interesados, la
iniciacion del expediente y les informa de los extremos exigidos por el art. 21.4, segundo
parrafo, de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento administrativo comun de
las Administraciones publicas (LPAC"15).

Por comunicacion interna, igualmente de 2 de junio de 2017, el Instructor se dirige a
la Direccion del Area de Salud de La Rioja-Hospital San Pedro (HSP), solicitando cuantos
antecedentes existan y aquellos datos e informes que estime de interés relacionados con la
asistencia sanitaria prestada al paciente; copia de la historia clinica relativa a la asistencia
reclamada, exclusivamente; y, en particular, informe de los facultativos intervinientes
acerca de la asistencia prestada.



Tercero

En fecha 17 de agosto de 2017, el Director del Area de Salud de La Rioja remite
cuanta documentacion le fue solicitada, entre la que se acompafian los informes aportados
por los Dres. AM.V, C.S.S.yB.P.S.

1. Informe (sin fecha) del Dr. B.P.S.

El Dr. P.S. (Médico Interno Residente, MIR), en su informe, comunica que:

Realizo informe, a peticion de Servicios Juridicos, en relacion con reclamacion interpuesta por
familiares (del paciente) fallecido el dia 10/03/2017. Cabe decir que toda la actuacion realizada por
mi parte ha sido siempre bajo la supervision de un adjunto responsable, dada mi condicion de
Médico Interno Residente.

Mi actuacién se basa en la valoracion del paciente en la guardia del dia 21/10/2016 durante el
postoperatorio de cistoprostatectomia radical + apendicectomia + linfadenectomia bilateral +
derivacion urinaria tipo bricker-wallace i. Debido a la sospecha de salida de contenido entérico por
drenaje, solicito TAC urgente donde se objetiva fistula intestinal y se decide exploracién quirirgica
urgente que se realiza el mismo dia de manera conjunta con el Servicio de Cirugia General y con el
consentimiento del paciente y sus familiares.

Se realiza esa misma madrugada de manera urgente exéresis asa de bricker + ureterostomia
cutdnea bilateral, exéresis anastomosis ileoileal previa fistulizada + ileostomia derecha.

Posteriormente, mi actuacion se basa en el pase de planta relativo a la actividad diaria del Servicio
de Urologia, y a recambios periddicos de los catéteres ureterales secundarios a la ureterostomia
cutanea bilateral que se encuentra normofuncionante durante todo el postoperatorio.

Repetir, que toda actuacion realizada por mi parte, ha sido siempre supervisada por un Médico
adjunto responsable del staff del Servicio de Urologia.

2. Informe conjunto, de 13 de julio de 2017, de los Dres. AM.V.y C.S.S.

En el informe médico de 13 de julio de 2017, de la Dra. A.M.V. y del Dr. C.S.S.
(ambos del Servicio de Urologia), consta lo siguiente:

Valoramos por primera vez al paciente en el postoperatorio inmediato de cistectomia radical el dia
21 octubre de 2016, a las 20:00 h., por salida de contenido intestinal por el drenaje.

Se realiza TAC abdominal urgente con estos hallazgos:
A nivel de hemipelvis derecha, adyacente al asa de fleon que presenta las suturas quirtrgicas, se

identifica una coleccion no organizada de 66 x 28 mm. Podria tratarse de una dehiscencia de la
anastomosis.



Catéter de drenaje con entrada por la Fll y extremo distal adyacente a la coleccion descrita.

Ante dichos hallazgos, se explica, al paciente y familiares, la necesidad de cirugia urgente. Leen y
firman consentimiento informado (por cirugia urgente).

Ante los hallazgos, se consulta con (el Servicio de) Cirugia para realizar cirugia conjunta
realizando (adjunto protocolo de dicha intervencién) exéresis de asa de bricker + ureterostomia
cutdnea bilateral cateterizadas con mono J bilateral.

Por parte (del Servicio de) Cirugia, se realiza exéresis de anastomosis ileoileal previa fistulizada +
ileostomia derecha.

Correcto funcionamiento de ureterostomia bilateral hasta el momento del éxitus.

El resto de valoraciones posteriores del paciente son realizadas por nuestra parte en el contexto del
pase de visita diario por parte del Servicio de Urologia, durante los ingresos hospitalarios sucesivos

Cuarto

1. El dia 30 de agosto de 2017, el Instructor da traslado del expediente a la Direccion
General de Asistencia, Prestaciones y Farmacia para que, por el Médico Inspector que
corresponda, se elabore informe sobre todos los aspectos esenciales de la reclamacion.

2. En el informe de la Inspeccion médica, que es emitido el dia 20 de marzo de
2018, constan las siguientes conclusiones:

18- Cuando el paciente comenzé a ser valorado por el Servicio de Urologia, presentaba
microhematuria asintomatica y, tanto la ecografia realizada como la exploracién, informaban de la
existencia de una hiperplasia benigna prostatica.

Siendo la hiperplasia benigna prostatica una de las causas mas frecuentes de microhematuria
asintomética, no se puede considerar inadecuado que, inicialmente, tras realizarle el pertinente
estudio citolégico de orina, que resultd negativo para malignidad y con la ecografia que descartaba
patologia a otro nivel, se optara por pautar tratamiento para la patologia de préstata y realizar un
control evolutivo, sin otro tipo de estudios.

22.- Sobre el hecho que se indica en la reclamacion de no haberle realizado un TAC abdominal
pese a que este se recomendaba en el informe de una colonoscopia realizada meses antes, sefialar
que: i) esta prueba se aconsejo realizar dentro del estudio por un proceso de dolor hipogastrico y
ante la persistencia del mismo y, por lo tanto, no guarda relacién con el proceso de hematuria que se
estaba valorando por el Servicio de Urologia; y ii) no consta que, en ningn momento, el paciente
refiriera presentar dolor a dicho nivel que, en todo caso, si hubiera podido justificar su realizacion.

3%.- Posteriormente, ante la persistencia de microhematuria y el resultado de la ecografia de
control, que informaba de alteraciones en la vejiga que no existian previamente y que, aunque
sugerian, no confirmaban un diagndstico concreto, puede entenderse que, en ese momento, si hubiera
sido razonable realizar otro tipo de pruebas complementarias, con el fin de poder descartar
patologia a dicho nivel, dado que, ademas, contaba con factores de riesgo de cancer de vejiga, como
la edad y tabaquismo.



Teniendo en cuenta que, seis meses después, se le detecté un tumor vesical en la misma zona, es
posible que, si se hubiera realizado, en ese momento, un estudio mas completo, se hubiera podido
llegar un diagndstico més precoz, si bien, y dado que durante esos 6 meses no present6 ningun tipo
de sintomatologia que sugiera su progresion, no se puede determinar que su prondéstico hubiera sido
significativamente diferente.

48.- Una vez detectado el tumor, se le realiz6 un completo estudio diagnéstico, recibiendo el
tratamiento acorde al estadio en que se encontraba el tumor, mediante quimioterapia adyuvante y
cirugia radical, tal y como se indica en la bibliografia consultada.

La evolucion posterior no fue favorable, presentando varias complicaciones relacionadas con las
intervenciones realizadas, que fueron tratadas en tiempo y forma adecuada, presentando avance del
proceso oncoldgico y un progresivo deterioro con el fallecimiento del paciente, pese a unas correctas
medidas terapéuticas

Quinto

Obra unido al expediente un informe médico-pericial, de 21 de diciembre de 2017,
realizado, a instancia de la Aseguradora del SERIS, por el Dr. M.L.E, Especialista en
Cirugia general y del Aparato digestivo y en Cirugia torécica, de la Consultora médica P,
en el que se obtienen las siguientes conclusiones generales:

1.- Fue correcta de intervencion de cistoprostatectomia radical con linfadenectomia bilateral,
derivacion urinaria tipo Bricker y apendiceptomia profilactica.

2.- El Estadio tumoral era muy avanzado, con afectacion tumoral de los margenes de reseccion y
hallazgo de cancer de prostata.

3.- Las complicaciones surgidas: fistula intestinal, necrosis de asa e infeccion urinaria con sepsis
grave, son complicaciones inevitables, imprevisibles, casuales, posibles, descritas e inherentes a la
técnica quirurgica, habiendo sido resueltas correctamente.

4.- Fue correcto contraindicar la intervencién de la obstruccion, independientemente de la
etiologia, ya que una nueva intervencion paliativa, podria entrar en lo que se ha dado en llamar
‘encarnizamiento terapéutico’, por lo que fue correcto, en este caso, ofrecer seguimiento por la
Unidad de Cuidados Paliativos.

El informe termina con la siguiente conclusion final:

A la vista de los documentos contenidos en la historia clinica y en los informes aportados, no
existen datos para concluir que se prestase una deficiente asistencia sanitaria ni que existiera
negligencia ni mala praxis en el manejo del episodio asistencial del paciente, ajustdndose a la lex
artis ad hoc.



Sexto

Concluida la fase de instruccién, se comunica a los interesados, mediante escrito de
20 de marzo de 2018, la apertura del tramite de audiencia, asi como su derecho a formular
alegaciones y presentar los documentos que estimen por conveniente, realizando la vista
del expediente el 2 de abril de 2018.

1. Alegaciones de los reclamantes.

El siguiente dia 13 de abril de 2018, el Letrado nombrado por los reclamantes
presenta alegaciones, en los siguientes términos:

PRIMERA.- VALORACION DE DOCUMENTOS OBRANTES EN EL EXPEDIENTE

1. Consta en el expediente un informe, sin fechar, emitido por el Dr. F. B.P.S, perteneciente al
Servicio de Urologia. La validez de este informe es nula por un doble motivo. Por un lado, porque el
Dr. P.S. comienza aclarando que es Médico Interno Residente cuya actuacion esta, en todo momento,
supervisada por un Médico adjunto responsable del staff del Servicio de Urologia. En consecuencia,
este informe realmente debid ser emitido por ese Médico adjunto responsable o, al menos, emitirse
conjuntamente por ambos Facultativos. Por otro lado, el informe se basa en las actuaciones que se
producen a partir de 21-10-2016, obviando cualquier referencia a toda la intervencion previa del
Servicio de Urologia, que, al menos, se remonta a mayo de 2015.

2. Consta otro informe, este fechado el 27-06-2017, emitido por la Dra. M. y el Sr. S, que
nuevamente manifiestan que valoran por primera voz al paciente el 21-10-2016, tras un
postoperatorio inmediato de cistectomia.

Ninguno de los informes analiza la intervencion del Servicio de Urologia, al menos desde mayo de
2015, cuando el propio informe de Inspeccién médica, también obrante en el expediente, reconoce
que, «cuando el paciente comenzé a ser valorado por el Servicio de Urologia, presentaba
microhematuria asintomética», reconociendo, ademas, que la persistencia de esta microhematuria y
la constatacion de alteraciones en vejiga hacian razonable otras pruebas no realizadas, maxime
concurriendo otros factores de riesgo de cancer de vejiga (edad, tabaquismo) con el resultado de la
deteccion seis (6) meses después de un tumor en la misma zona, muy avanzado.

Por lo expuesto, solicitamos que la instruccion del expediente se complete con la peticion de nuevo
informe al Servicio de Urologia, emitido por un Facultativo responsable del citado servicio, y
refiriéndose a toda la intervencién de ese Servicio en relacion (al paciente) desde mayo de 2015.

3. Se incorpora también al expediente un informe médico pericial de 17-03-2018 emitido por el Dr.
L.E. Este informe cita como antecedente (historia actual) octubre de 2015, refiriendo hematuria leve
intermitente, y pasando a 07-07-2016. Ya parte el informe de un error de hecho, puesto que del
historial médico se desprende que el primer episodio de hematuria ya se constata el 20-05-2015.

El informe hace referencia a la intervencion de 17-10-2016 y a la reintervencion de 22-10-2016.
También se refieren los ingresos de 22-11-2016 (fiebre de 38° y dolor abdominal), con alta el 11-01-
2017; nuevo ingreso el 19-01-2017 con fiebre alta.



El informe se refiere exclusivamente a la intervencidn quirargica, que califica de ajustada a la lex
artis. No se pronuncia ni sobre el momento del diagnéstico que motiva esta intervencion ni sobre las
posibilidades terapéuticas que hubiesen podido barajarse en caso de diagndstico precoz, ni sobre las
mayores posibilidades de éxito de cualquier tratamiento, incluso del finalmente dispensado, en caso
de diagnostico precoz.

4. Finalmente también obra informe de Inspeccién médica, que, en sus conclusiones, reconoce que,
«cuando el paciente comenzo a ser valorado por el Servicio de Urologia, presentaba microhematuria
asintomatica y ... hiperplasia benigna protatica», afadiendo, en sus consideraciones, que la
hematuria es el signo mas comun de cancer de vejiga, y reconociendo igualmente que el riesgo de
cancer de vejiga aumenta con la edad, sobre todo después de los 65 afios. Describe otros factores de
riesgo, como el tabaquismo.

(El paciente) presentaba hematuria desde abril de 2015, tenia 74 afios y concurria factor de riesgo
de tabaquismo. A pesar de estar objetivados todos estos elementos, no se realiza ningln estudio hasta
transcurridos 12 meses, y ello cuando el propio informe de la Inspeccién (médica) afirma que queda
clara la obligacion de estudiar e estos pacientes, obligacion que se incumplio.

Se reconoce, ademas, en este informe, que la persistencia de microhematuria y la constatacion de
alteraciones en vejiga hacian razonable otras pruebas no realizadas, maxime concurriendo otros
factores de riesgo de cancer de vejiga (edad, tabaquismo), con el resultado de la deteccion, seis (6)
meses después, de un tumor en la misma zona, muy avanzado. Se reconoce un retraso de 6 meses en
el diagnostico, que en realidad -de los propios datos del informe y del historial clinico- es un retraso
de al menos 12 meses.

SEGUNDA.- DOCUMENTO ADICIONALES
Se adjunta, a este escrito, informe pericial, emitido por el Dr. L.B.F. el 11-04-2018.

Sin perjuicio de dar por reproducido integramente este informe, en sus conclusiones se indica que
debieron realizarse otras pruebas desde el primer diagndstico de hematuria (mayo de 2015), en
concreto un TC abdomino-pélvico para descartar tumor vesical. Prueba, por cierto, ya pautada el 19
02-2015 cuando realiza una exploracion de es6fago- gastroscopia (pags. 1 y 2 documento n° 8
aportado con la solicitud).

Se objetiva una demora diagnoéstica de mas de 12 meses. Demora que implicé que el tumor fuera
avanzando (T3N2), lo que, a su vez, implicé que el tumor, tan avanzado, ya no fuera susceptible a
tratamiento local con reseccion transuretral con o sin terapia intravesical.

3. Informe pericial, de 11 de abril de 2018, del Dr. L.B.F.

Al transcrito documento de alegaciones, se acompafia un informe, fechado en San
Sebastian el 11 de abril de 2018 y suscrito por el Dr. L.B.F, Profesor Titular de Medicina
de la Universidad del Pais Vasco, que consigna las siguientes conclusiones:

1.-En el caso que nos encontramos, se debid de realizar, desde el primer diagnéstico de hematuria
un TC abdomino-pélvico, para descartar un tumor vesical. La ecografia no era la prueba indicada en
este caso.



2.-Hubo una demora diagndstica de mas de 12 meses desde el inicio de los sintomas al diagnostico
del cancer de vejiga.

3.-Este retraso diagndstico implic6 que el tumor fuera avanzando (T3N2) y no susceptible a
tratamiento local con reseccién transuretral, con o sin terapia intravesical.

4.-Las complicaciones de la cirugia (cistectomia radical) y la progresion tumoral fueron las
causantes de la muerte.

Séptimo

A la vista del contenido del precitado escrito de alegaciones, mediante comunicacion
interna de 17 de abril de 2018, el Sr. Instructor se dirige a la Direccion del Area de Salud
de La Rioja-Hospital San Pedro, solicitando un nuevo informe del Servicio de Urologia
emitido por un facultativo responsable de dicho Servicio, y que abarque toda la actuacién
del mismo respecto al marido y padre de los reclamantes desde mayo de 2015.

1. Informe de 4 de mayo de 2018, del Dr. F.M.C, Jefe del Servicio de Urologia
del Hospital San Pedro, de Logrofio.

En atencion a dicho requerimiento, el Sr. Jefe del Servicio de Urologia, Dr. F.M.C,
el 4 de mayo de 2018, suscribe el informe que, a continuacion, se reproduce:

En primer lugar, dejar claro que no es el Servicio de Urologia el que da de alta en las consultas,
sino que cada Facultativo, Especialista en Urologia, es responsable del mencionado proceder.

Solamente se implica todo el Servicio de Urologia cuando los casos clinicos son presentados en
sesion clinica, para deliberar sobre el mismo, circunstancia que no ocurre en el caso que nos ocupa
hasta su intervencion quirdrgica en julio 2016.

Es remitido (el paciente) a nuestras Consultas externas el 21 de mayo 2015, por un episodio de
hematuria autolimitada. Valorado el paciente en la Consulta de Urologia por el Urologo
correspondiente, aprecia, en la ecografia, una vejiga de contornos lisos, sin claros crecimientos
focales parietales y una préstata de aproximadamente 45.9 grs. De la exploracion fisica, destacar un
tacto rectal en el que se aprecia un crecimiento prostatico sugestivo de hiperplasia benigna de
prostata, grado I11. Se solicitan, por parte del Facultativo, citologias urinarias.

El 8 julio 2015, se valoran las citologias, que son negativas para tumor. Se solicita nueva
ecografia, por el Urélogo de consulta, y se instaura tratamiento con alfa-bloqueante.

Nuevamente es valorado en Consultas externas el 4-11-2015, por el mismo Facultativo e interpreta
la ecografia: hallazgos: se observa un discreto engrosamiento, que parece ser difuso y
probablemente por vejiga retencionista de la pared lateral derecha de la vejiga, a valorar
evolutivamente. La vejiga presenta un volumen pre-miccional de 212, con un residuo post-miccional
de 21 cc. y un volumen prostatico de 42.grs. Ambos rifiones son normales y no hay dilatacion de la
via urinaria. Se repite analisis de-orina.

Es valorado nuevamente por el mismo Facultativo Especialista el dia 30-3-2016, que aconseja



seguir con el mismo tratamiento.

Posteriormente el 29 de junio, de 2016, se valora, por el Ur6logo de la Consulta, un TAC
helicoidal, que interpreta un engrosamiento de la pared del hemicisto derecho, sugestivo de tm.
urotelial, asi como lesién osteolitica en el hueso iliaco izdo. Se solicita gammagrafia dsea y se
aconseja reseccion transuretral de la lesion vesical.

El dia 6 de julio 2016, ingresa, para la realizacion de RTU de Tm. Vesical, de aspecto infiltrante,
en cara lateral derecha, que se realiza, el dia 6 de julio 2016, con anestesia raquidea. La lesién
osteolitica, estudiada con resonancia magnética, nos informa de imagen de lipoma en hueso iliaco
izquierdo.

La anatomia patoldgica de la RTU vesical nos informa de: carcinoma transicional sélido, de alto
grado (G3) que infiltra la lamina propia y la muscular (pt2).

Se hace hoja de interconsulta al Servicio de Oncologia para iniciar quimioterapia neoadyuvante.

El dia 17-10-2016, se le realiza cistoprostatectomia radical + apendicectomia + linfadenectomia
iliaca bilateral y derivacion urinaria tipo Bricker.

Posteriormente, el dia 21-10-2016, se le realiza, por la sospecha de fistula a nivel de la
anastomosis, TAC abdominal urgente que confirma los hallazgos clinicos, por lo que, con caracter
urgente, se le realiza junto con el Servicio de cirugia, exéresis del asa de Briket + ureterostomia
cutanea bilateral, con exéresis de la anastomosis ileo ileal previa fistulizada + ileostomia derecha.

Las evoluciones posteriores quedan reflejadas en los informes de alta realizados por los diferentes
Servicios implicados en el tratamiento del paciente.

3. Con fecha de registro de salida de 14 de mayo de 2018, se da traslado de este
ultimo informe, a los reclamantes.

Octavo
El 15 de octubre de 2018, el Instructor del expediente emite la Propuesta de
resolucion en el sentido de que se desestime la reclamacién, por no ser imputable el
perjuicio alegado al funcionamiento de los Servicios publicos sanitarios.
Noveno
La Secretaria General Técnica, el dia 16 de octubre de 2018, 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
17 de diciembre de 2018.
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Antecedentes de la consulta
Primero

Por escrito firmado, enviado y registrado de salida electronicamente el 18 de
diciembre de 2018, registrado de entrada en este Consejo el 19 de diciembre 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 19 de diciembre de 2018, procedio,
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 1/2019, de 25 de enero
y 2/2019, de 6 de febrero, del Consejo Consultivo, en la que fue debatida y qued6 sobre la
mesa, siendo posteriormente incluida en la convocatoria sefialada en el encabezamiento.

FUNDAMENTOS DE DERECHO
Primero
Necesidad y @mbito del Dictamen del Consejo Consultivo

En el presente caso, se reclama una indemnizacién superior a 50.000 euros (en
concreto, de 130.000 euros), por lo que nuestro dictamen es preceptivo, a tenor de lo
establecido en el art. 11, g), de la Ley riojana 3/2001, de 31 de mayo, del Consejo
Consultivo de La Rioja, en la redaccion dada al mismo por la Ley riojana 7/2011, de 22 de
diciembre, de Medidas fiscales y administrativas para el afio 2012, en relacion con: i) el
art. 65.4, de la Ley riojana 4/2005, de 1 de junio, de Funcionamiento y régimen juridico de
la Administracion de la CAR, redactado por la precitada Ley riojana 7/2011; vy ii) el art.
81.2, de la Ley estatal 39/2015, de 1 de octubre, de Procedimiento administrativo comun
de las Administraciones publicas (LPAC"15); preceptos de los que resulta que procede
recabar el dictamen del Consejo de Estado o del Organo consultivo de la Comunidad
Autdnoma respectiva, en este caso, del Consejo Consultivo de La Rioja, cuando el importe
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de la indemnizacion reclamada sea de cuantia igual o superior a 50.000 euros.

En cuanto al contenido del dictamen, a tenor del art. 81.2, parrafo 3, de la LPAC’15,
el mismo ha de pronunciarse sobre la existencia 0 no de relacion de causalidad entre el
funcionamiento del servicio publico y la lesion producida y, en su caso, sobre la valoracion
del dafio causado y la cuantia y modo de la indemnizacién, de acuerdo con los criterios
establecidos en la propia LPAC’15, asi como en el art. 34.2, de la Ley estatal 40/2015, de 1
de octubre, de Régimen juridico del Sector publico (LSP"15), que se remite a los criterios
de la legislacion en materia fiscal, de expropiacion forzosa y demés normas aplicables,
ponderandose, en su caso, las valoraciones predominantes en el mercado; y pudiendo, en
los supuestos de muerte o lesiones corporales, tomar como referencia la valoracion incluida
en los baremos de la normativa vigente en materia de seguros obligatorios y de la
Seguridad social.

Segundo

Sobre los requisitos exigidos para que surja la responsabilidad
patrimonial de las Administraciones publicas

1. Aungue los procedimientos de responsabilidad patrimonial iniciados antes de 2 de
octubre de 2016 (fecha de entrada en vigor de la LPAC"15, segln su DF 72 y LSP"15,
segun su DF 18%.1) continGan rigiendose (segun establece la DT 3?% a) LPAC"15), por la
normativa anterior [es decir, por la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen juridico
de las Administraciones publicas y del procedimiento administrativo comun (LPAC'92); y
por el Reglamento de los procedimientos en materia de responsabilidad patrimonial de las
Administraciones publicas, aprobado por Real Decreto 429/1993, de 26 de marzo]; sin
embargo, tanto la LPAC'92 como el precitado RD 429/1993 han sido derogados
expresamente por la Disposicién Derogatoria 2, parrafos a) y d), respectivamente, de la
LPAC"15; por lo que los procedimientos de responsabilidad patrimonial que, como el que
ahora nos ocupa, han sido iniciados después de la expresada fecha de 2 de octubre de 2016,
se rigen por la normativa contenida: i) en los arts. 32 a 36 LSP"15 (que, respectivamente,
regulan los principios de la responsabilidad patrimonial, la responsabilidad concurrente de
las Administraciones publicas, la responsabilidad de Derecho privado y la de autoridades y
personal al servicio de las Administraciones publicas); vy ii) en los arts. 65, 67, 81, 91, 92,
96.4 y 96.6, g), asi como en la DT 52 de la LPAC"15 (que, respectivamente, regulan las
especialidades de los procedimientos de responsabilidad patrimonial en los tramites de
inicio, informes y dictdmenes, resolucion, competencia, tramitacion simplificada y
responsabilidad derivada de declaraciones de inconstitucionalidad u oposicién al Derecho
de la UE).

2. Pues bien, nuestro ordenamiento juridico (en concreto, los arts. 106.2, de la
Constitucion, 32.1 LSP"15 y 65, 67, 81, 91.2 LPAC"15) reconoce, a los particulares, el
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derecho a ser indemnizados, por las Administraciones publicas correspondientes, de toda
lesion que sufran en cualquiera de sus bienes y derechos, 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), salvo en los casos de fuerza mayor o de dafios que el particular tenga el deber
juridico de soportar de acuerdo con la Ley; siendo necesario, para declarar tal
responsabilidad, que la parte reclamante acredite la efectividad de un dafio efectivo,
evaluable econémicamente e individualizado, con relacién a una persona o grupos de
personas; y debiendo existir una relacion de causa a efecto, directa e inmediata, ademas de
suficiente, entre la actuacion (accién u omisidn) administrativa y el resultado dafioso para
que la responsabilidad de éste resulte imputable a la Administracién; asi como, finalmente,
que ejercite su derecho a reclamar en el plazo legal de un afio, contado desde la produccién
del hecho o acto que motive la indemnizacion o desde la manifestacion de su efecto lesivo
(plazo que, en el caso de dafios personales de caracter fisico o psiquico, empezara a
computarse desde la curacion o determinacion del alcance de las secuelas).

3. 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 vigente
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.

4. Lo anterior es también predicable, en principio, para la responsabilidad
patrimonial de la Administracion sanitaria, si bien, como ya dijimos entre otros en nuestro
dictamen D.3/07, la responsabilidad no surge sin méas por la existencia de un dafio, sino
del incumplimiento de una obligacion o deber juridico preexistente, a cargo de la
Administracion, que es el de prestar la concreta asistencia sanitaria que el caso demande:
es esta premisa la que permite decir que la obligacion a cargo de los servicios publicos de
salud es de medios y no de resultado, de modo que, si los medios se han puesto,
ajustandose la actuaciéon facultativa a los criterios de la lex artis ad hoc, la
Administracion ha cumplido con ese deber y, en consecuencia, no cabe hacerla responder
del posible dafio causado, pues no cabe reconocer un titulo de imputacion del mismo.

Y, en nuestro dictamen D.29/07, en la misma linea, mantuvimos que los parametros
bajo los que se han de enjuiciar los criterios de imputacion del dafio a la Administracion
Sanitaria son el de la lex artis ad hoc y el de la existencia del consentimiento informado,
distinguiendo si el dafio es imputable a la actuacion de los servicios sanitarios, por existir
un funcionamiento anormal que contraviene los postulados de la lex artis ad hoc o por
privar al paciente de su derecho de informacion o si, por el contrario, el resultado dafioso
ha de ser soportado por éste quien, conocedor de los posibles riesgos, ha prestado
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voluntariamente su consentimiento.
Tercero
Sobre la existencia de responsabilidad de la Administracion en el presente caso

1. Para los reclamantes, ha existido, en relacién con el fallecimiento de su esposo y
padre, una asistencia “deficiente” en la atencion prestada en el Hospital San Pedro, de
Logrofio, dado que los hechos acontecidos “implican, en nuestra opinién, una mala praxis
médica, contraria a su lex artis y con una evidente quiebra de oportunidad, concretadas
en un diagnostico tardio del tumor urotelial, muy agravado en el momento de su
diagnostico, que, ademas, afectd al posterior tratamiento, acentuando los padecimientos
del paciente y afectando a su calidad de vida. Resulta, en nuestra opinién, evidente la
relacion de causalidad entre la asistencia sanitaria prestada y los dafios antijuridicos
sufridos ” (escrito inicial de reclamacion, presentado el 18 de mayo de 2018).

Cuantifican el importe de la indemnizacion que reclaman en 130.000 euros.

2. La Propuesta de resolucion considera, por el contrario, que la pretension
contenida en el escrito de reclamacion carece de los requisitos legales y jurisprudenciales
para que pueda dar lugar a la obligacién de la Administracion de indemnizar, basandose
para ello en dos motivos: i) el primero, consistente en que, de la documentacion contenida
en el expediente patrimonial, se desprende que no existe el exigido nexo causal entre el
fallecimiento del paciente y la actuacion sanitaria; ii) el segundo, en que tampoco
concurre en este caso el requisito de la antijuridicidad.

3. De cara a la determinacion de los antecedentes facticos que han dado lugar a la
reclamacion patrimonial sobre la que se dictamina, a continuacion se resume la secuencia
de hechos sobre la que se sustenta, dejando sentado que, sobre dicha reconstruccién
historica, esencialmente no existe discrepancia entre la parte solicitante, la Inspeccion
médica, el informe pericial aportado por la Compafiia aseguradora del SERIS, y la
Propuesta de resolucion. Tales hechos, tal y como fueron recopilados objetivamente por la
Inspeccion médica y que se desprenden del historial clinico unido al expediente, son los
siguientes:

-i) Al paciente, se le realizo, el 19-02-2015, una colonoscopia en el Hospital San Pedro, a solicitud
de su Médico de Atencién Primaria, con motivo de presentar dolor en hipogastrio. Se le diagnostica
de teleangiectasia, diverticulos y pélipo en sigma, con estudio histolégico de linfangiectasia. En el
informe de la prueba, figura que se aconseja realizar ecografia abdominal y si lo requiere por el
dolor pedir TAC.

-ii) El 23-04-2015, se le realiza una ecografia abdominal, en la que se aprecia una prostata

aumentada de tamafio, como Unico hallazgo significativo, encontrdndose una vejiga de contornos
aparentemente lisos, sin claros crecimientos focales parietales.
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-iii) El 04-06-2015, es valorado en Consulta de Urologia, para estudio por un episodio de hematuria
autolimitada, con PSA dentro de la normalidad. Se le realiza un tacto rectal, en el que se aprecia un
adenoma de proéstata, estadio Il1l. Se le solicita citologia urinaria en tres muestras, que resultan
negativas para malignidad citol6gica, pero se detectan la presencia de hematies que aconsejan
control. Se le pauta tratamiento contra el adenoma prostatico y se indica ecografia de control. Como
antecedentes personales consta haber sido fumador de 20 cigarrillos al dia hasta 7 afios antes.

-iv) El 4-11-2015, acude a revision con la nueva ecografia abdominal realizada, que informa de un
discreto engrosamiento de la pared lateral derecha de la vejiga, que parece ser de tipo difuso y
probablemente por vejiga retencionista, a valorar evolutivamente.

-v) El 30-3-2016, presentando una evoluciéon dentro de la normalidad sin nuevos sintomas
urolégicos, con un PSA dentro de la normalidad y pese a continuar con hematies en orina, es dado de
alta por el Servicio de Urologia para control por su Médico de Atencidn Primaria.

-vi) En un TAC toracico y abdominal, realizado el 22-06-2016, dentro del estudio que se le estaba
haciendo por el Servicio de Aparato digestivo por displasia gastrica, se le detectd, como hallazgo, el
engrosamiento nodular de la pared del hemicisto derecho, sugestivo de tumor urotelial, y una lesién
osteolitica, ligeramente expansiva, en el hueso iliaco izquierdo sugestiva de metastasis, que,
posteriormente, se descarté mediante estudios con ganmagrafia dsea y RNM de sacroiliacas.

-vii) El 29-06-2016, fue valorado, nuevamente, por el Servicio de Urologia, que propuso
tratamiento mediante RTU de TM vesical de aspecto infiltrante. Fue intervenido el 07-07-2016, con
diagnostico histopatoldgico de carcinoma transicional sélido de alto grado G3 que infiltra ldmina
propia y muscular pT2.

-viii) Posteriormente, se le indicé tratamiento con quimioterapia neoadyuvante, que se tuvo que
suspender por mala tolerancia hematoldgica, motivo por el que se le indicé cirugia radical. Fue
intervenido, el 17-10-2016, mediante la realizaciébn de cistoprostatectomia radical, con
linfadenectomia bilateral y derivacion urinaria tipo Bricker-Wallace 1, siendo diagnosticado, tras el
estudio anatomopatolégico, de carcinoma urotelial vesical, estadio 1V (pT3b, N2) y carcinoma de
préstata de bajo riesgo.

-ix) En el postoperatorio, presentd fistula de la anastomosis ileo-ileal, precisando ser intervenido de
urgencia el 22-10-20186, realizandole exéresis del asa de Bricker y ureterostomia cutanea bilateral, con
reseccion de la anastomosis fistulizada e ileostomia derecha. Posteriormente, presentd infeccién de la
herida quirdrgica, que precisd limpieza quirlrgica, desbridamiento y cierre secundario, realizado el
14-11-2016.

-x) El 22-11-2016, es ingresado por un cuadro de sepsis de origen uroldgico, detectando infeccion
por bacilos gram-negativos, que se trata con antibioticos. Se realiza recambio del catéter mono J
bilateral. Es valorado por el Servicio de Enfermedades infecciosas, que ajusta los tratamientos, siendo
dado de alta el 11-01-2017, ante urocultivos de control negativos a bacilos y al encontrarse
estabilizado y afebril.

-xi) El 19-01-2017, vuelve a ingresar, por nuevo episodio de fiebre. Se le realiza TAC abdominal de
control, que informa de un aumento del tamafio de las adenopatias abdominales. Es valorado por el
Servicio de Oncologia, que no lo considera en ese momento candidato para tratamiento con
quimioterapia.
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-xii) Durante el tiempo que permanece ingresado, su situacion urol6gica permanece estable, con
resoluciéon de la infeccidn. Presenta clinica de dolor abdominal por la que se indica nutricion
parenteral total y sonda nasogastrica, siendo valorado por los Servicios de Cirugia y Aparato
digestivo. Se realiza nuevo TAC de control, en el que se visualizan asas de delgado dilatadas y
retraccién de asa de delgado y sigma en zona adyacente a cirugia previa por fibrosis o recidiva. Ante
dichos resultados, se informa a la familia del riesgo quirtrgico de la cirugia paliativa, que, finalmente,
se desestima, decidiéndose actitud paliativa, teniendo lugar el fallecimiento del paciente el 10-03-
2017.

4. Establecido lo anterior, este Consejo Consultivo no puede compartir las
conclusiones alcanzadas en la Propuesta de resolucién, por cuanto, de los propios
documentos incorporados al expediente administrativo, se derivan dos extremos que
determinan la concurrencia de responsabilidad patrimonial en el caso dictaminado, cuales
son: i) de un lado, que un diagnostico a tiempo de las patologia oncoldgica que presentaba
el paciente le hubiera proporcionado una mejor calidad existencial en el periodo que le
quedara de vida; y ii) de otro, que, mas que probablemente, dicho diagndstico hubiera
mitigado el sufrimiento y el desasosiego que, tanto él como su familia, tuvieron que
soportar. Tal conclusion viene avalada, tanto por el informe médico pericial aportado por
los reclamantes, como el por emitido por la Inspeccion médica.

5. En el primero de ellos, se afirma que, en el caso que nos encontramos, se debio de
realizar, desde el primer diagnostico de hematuria, un TC abdomino-pélvico, para
descartar un tumor vesical. La ecografia no era la prueba indicada, asi como que hubo
una demora diagnoéstica de mas de 12 meses desde el inicio de los sintomas al diagnostico
del cancer de vejiga, retraso que implic6 que el tumor fuera avanzando (T3N2) y no
susceptible a tratamiento local con reseccién transuretral, con o sin terapia intravesical,
siendo que las complicaciones de la cirugia (cistectomia radical) y la progresién tumoral
fueron las causantes de la muerte.

6. Y, en el informe de la Inspeccion médica (de 20 de marzo de 2018), que tiene para
este Consejo alto grado de fiabilidad, se mantiene que, “ante la persistencia de
microhematuria y el resultado de la ecografia de control, que informaba de alteraciones
en la vejiga que no existian previamente y que, aungue sugerian, no confirmaban un
diagnostico concreto, puede entenderse que, en ese momento, si hubiera sido razonable
realizar otro tipo de pruebas complementarias con el fin de poder descartar patologia a
dicho nivel, dado que, ademas, contaba con factores de riesgo de cancer de vejiga, como
la edad y tabaquismo ”; asi como que, “teniendo en cuenta que, seis meses despues, se le
detectd un tumor vesical en la misma zona, es posible que, si se hubiera realizado en ese
momento un estudio mas completo, se hubiera podido llegar un diagnostico méas precoz, si
bien, y dado que durante esos 6 meses no presentd ningun tipo de sintomatologia que
sugiera su progresion, no se puede determinar que su pronostico hubiera sido
significativamente diferente .
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7. Para la Propuesta de resolucion, la conclusion a la que llega la Inspeccion médica
podria hacer pensar que hubo un retraso en el diagndstico del tumor, manteniendo que,
aun cuando se hubiera diagnosticado el cancer vesical seis meses antes, el pronostico
hubiera sido el mismo, el fallecimiento del paciente, que es el dafio que se reclama y que
hubiera acontecido igualmente, por lo que no es aplicable la teoria de la pérdida de
oportunidad, ya que el paciente no se vio privado de recibir ningin tratamiento curativo,
ya que éste no existia, asi como que el dafio reclamado habria sido inevitable por cuanto
se carecen de medios para intentar curar la patologia que presentaba el paciente.

Tal aserto no puede ser compartido por este Consejo Consultivo, ya que en el mismo
se esta significando lo que, como mas adelante expondremos, configura y delimita la
doctrina de la pérdida de oportunidad.

8. Aun cuando, mas que probablemente, el diagnéstico temprano de la enfermedad
neoplésica que sufria el paciente no hubiera evitado el desenlace final, consideramos (a la
luz de los informes médicos aportados) que una adecuada valoracion de sus dolencias
podia haber prolongado su vida y, al mismo tiempo, evitado los dolores que padecio
durante sus ultimos meses de vida.

Efectivamente, nadie puede garantizar que un diagndstico a tiempo hubiera
impedido el fallecimiento del paciente, pero también resulta innegable que la pérdida de
oportunidad que conllevé las -tal vez- desacertadas decisiones de los Servicios Médicos
(no olvidemos que la citologia realizada en junio de 2015 evidenciaba hematies que
aconsejaban control, asi como que la ecografia realizada el 28 de octubre de 2015
confirmaba hematuria y un discreto engrosamiento de la vejiga a valorar evolutivamente, y
a pesar de todo estos marcadores, de los procesos algicos y de los antecedentes familiares,
la edad y el ex-tabaquismo del paciente, el Servicio de Urologia no hizo, en su momento,
ninguna prueba adicional), privo al propio paciente de una alternativa de tratamiento que,
razonablemente, hubiera permitido, posiblemente, la demora en su fallecimiento. Ello
causo un dafio moral a sus familiares, consistente en la zozobra que han experimentado al
comprobar la pérdida de oportunidad terapéutica posibilidad de su marido y padre,
respectivamente y las consecuencias derivadas de la misma.

9. Como indica la Sentencia de la Sala 32 del Tribunal Supremo de 2 de enero de
2012 (también invocada nuestros D.38/12 y 3/14), podemos recordar la reciente Sentencia
de esta Sala y Seccion de veintisiete de septiembre de dos mil once, recurso de casacion
6280/2009, en la que se define la doctrina de la pérdida de oportunidad, recordando otras
anteriores: Como hemos dicho en la Sentencia de 24 de noviembre de 2009, recurso de
casacion 1593/2008: "La doctrina de la pérdida de oportunidad ha sido acogida en la
jurisprudencia de la Sala 3?2 del Tribunal Supremo, asi en las Sentencias de 13 de julioy 7
de septiembre de 2005, como en las recientes de 4 y 12 de julio de 2007, configurandose
como una figura alternativa a la quiebra de la lex artis que permite una respuesta
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indemnizatoria en los casos en que tal quiebra no se ha producido y, no obstante,
concurre un dafio antijuridico consecuencia del funcionamiento del servicio. Sin embargo,
en estos casos, el dafio 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 otros pardmetros de actuacion, en suma, la
posibilidad de que las circunstancias concurrentes hubieran acaecido de otra manera. En
la pérdida de oportunidad hay, asi pues, una cierta pérdida de una alternativa de
tratamiento, pérdida que se asemeja, en cierto modo, al dafio moral y que es el concepto
indemnizable. En definitiva, es posible afirmar que la actuacion médica privo al paciente
de determinadas expectativas de curacién, que deben ser indemnizadas, pero reduciendo
el montante de la indemnizacién en razén de la probabilidad de que el dafio se hubiera
producido, igualmente, de haberse actuado diligentemente.

10. Ahora bien, esto dicho, en el presente caso debemos advertir que lo
indemnizable no es la pérdida de la oportunidad terapéutica padecida por la paciente
fallecida, sino la zozobra y la angustia provocadas a sus familiares reclamantes a causa de
dicha pérdida, que también tiene la consideracion de dafio moral.

Tercero
Sobre la cuantia de la indemnizacion

Habiendo quedado determinada la existencia de una defectuosa prestacion del
servicio sanitario, queda pendiente la cuantificacion de la indemnizacion que corresponde
percibir a los reclamantes, cuestion no exenta de dificultades, desde el preciso momento en
que se desconoce cual hubiere sido la evolucion de la patologia (y, por ende, del estado de
salud) de la paciente, de no haber mediado los errores a los que hemos hecho alusion en el
anterior Fundamento Juridico.

Es lo cierto que el dafio causado, si existio, se extingui6 con la muerte de la paciente,
y que dicho dafio no es transmisible a sus herederos; por lo que el dafio moral al que ahora
aludimos no es el del paciente fallecido ni el de sus herederos, sino el de sus familiares por
la zozobra causada al perder a su esposo y padre en la incertidumbre de si éste hubiera
podido evitar el sufrimiento soportado y prolongar su existencia, en el caso de haber sido
diagnosticada a tiempo la enfermedad tumoral que presentaba, y de ser objeto del
tratamiento indicado por los protocolos médicos, y ello independientemente de si la
practica de dicho tratamiento hubiera o no podido evitar su precipitado fallecimiento.

Como hemos sefialado en otros dictamenes, la valoracién de dicho dafio moral ha de
hacerse discrecionalmente, ponderando el conjunto de circunstancias concurrentes en el
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caso. Y asi, este Consejo estima que procede indemnizar a la reclamante en una cuantia de
20.000 euros.
CONCLUSION
Primera

A juicio de este Consejo Consultivo, la presente reclamacién debe ser estimada
parcialmente, por las razones expuestas en el presente dictamen.

Segunda
La indemnizacion a percibir por la reclamante es, a juicio de este Consejo, de 20.000

euros; cantidad que deberd ser abonada con cargo a la partida presupuestaria
correspondiente.

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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