(,-' . (// / (’/’
.()”.Ft:-yﬂ N RIS /f("() ({" AT T

DICTAMEN 409/2007

(Pleno)

La Laguna, a 23 de octubre de 2007.

Dictamen solicitado por la Excma. Sra. Consejera de Sanidad en relacion con la
Propuesta de Orden resolutoria del procedimiento de responsabilidad
patrimonial iniciado por la reclamacion de indemnizacién formulada por
M.l.P.G., y otros, por dafios ocasionados como consecuencia del funcionamiento
del servicio publico sanitario. No realizaciéon de prueba diagnéstica (EXP.
344/2007 IDS)".

FUNDAMENTOS

El objeto del presente Dictamen, solicitado por la Excma. Sra. Consejera de
Sanidad, es una Propuesta de Resolucién de un procedimiento de reclamacion de
responsabilidad patrimonial del Servicio Canario de la Salud, Organismo Auténomo de
la Administracion autonémica. La solicitud de Dictamen, de 23 de agosto de 2007, ha
tenido entrada en este Consejo Consultivo el 3 de septiembre de 2007. De la
naturaleza de esta Propuesta se deriva la competencia del 6rgano solicitante, la
competencia del Consejo y la preceptividad del Dictamen segun los arts. 12.3 y
11.1.D.e) de la Ley 5/2002, de 3 de junio, del Consejo Consultivo de Canarias, en
relacion, este dltimo precepto, con el art. 12 del Reglamento de los Procedimientos
de las Administraciones Publicas en materia de Responsabilidad Patrimonial,

aprobado por el Real Decreto 429/1993, de 26 de marzo.

1. En el presente expediente se cumple el requisito del interés legitimo, y, por
ende, del derecho a reclamar de M.I.P.G., M.J.P.G. y A.P.G., hijos del fallecido C.P.P.,

y de E.G.M., esposa del fallecido, por el dafio moral que se les irrogd como
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consecuencia del fallecimiento de su causante, presuntamente, por la asistencia

sanitaria prestada por el Servicio Canario de la Salud.

2. En cuanto a la competencia para tramitar y resolver el procedimiento,
corresponde a la Administracion autondmica, actuando mediante el mencionado
Servicio, titular de la prestacion del servicio publico a cuyo funcionamiento se

vincula el dafo.

3. El érgano competente para instruir y proponer la Resolucion que ponga fin al
procedimiento es la Secretaria General del Servicio Canario de la Salud, de
conformidad con el art. 15.1 del Decreto 212/1991, de 11 de septiembre, de
Organizacion de los Departamentos de la Administracion Autondémica, en relacién con
los arts. 10.3 y 15.a) del Decreto 32/1995, de 24 de febrero, por el que se aprueba el

Reglamento de Organizacién y Funcionamiento del Servicio Canario de Salud.

4. La resolucion de la reclamacion es competencia del Director del citado
Servicio Canario de la Salud, de acuerdo con lo dispuesto en el art. 60.1.n) de la Ley
1171994, de 26 de julio, de Ordenacion Sanitaria de Canarias, afiadido por la Ley
4/2001, de 6 de julio, de Medidas Tributarias, Financieras, de Organizacion y

Relativas al Personal de la Administracion Publica de Canarias.

5. Se cumple, por otra parte, el requisito de no extemporaneidad de la
reclamacion, pues el escrito de reclamacion se presentdé ante la Consejeria de
Sanidad el 6 de enero de 2006, si bien, e interrumpiéndose con ello el plazo de
prescripcion, se habian presentado escritos ante la Gerencia del Hospital General de
La Palma los dias 14 de febrero de 2005 y 27 de junio de 2005, contestados en
oposicién de los intereses de los reclamantes, los dias 24 de mayo de 2005 y 21 de
julio de 2005, respectivamente. Todo ello parte de un hecho, que se alega genero el
dafio por el que se reclama, producido entre los dias 6 y 28 de enero de 2005, fecha,

esta Ultima, del fallecimiento del familiar de los reclamantes.

Ha de indicarse que paralelamente a este procedimiento, y, por haberse
presentado queja ante el Diputado del Comuln, se realizan las actuaciones

pertinentes por aquél conforme a las normas que establece su Ley reguladora.

El hecho objeto de la reclamacion que nos ocupa viene dado, segun el escrito de

reclamacion, por la siguiente secuencia de acontecimientos:
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- EI 6 de enero de 2005, sobre las 05:30 horas, C.P.P.,, aquejado de una
insuficiencia respiratoria, ingresa en el Servicio de Urgencias del Hospital General de

La Palma, procedente del Centro de Urgencias de Garafia.

- Tratado inicialmente por la Doctora de guardia, N.B.M., ésta diagnostica una
disnea de origen laringeo y procede a realizar una primera llamada telefénica, a las
8:20 horas, segun la relacion de llamadas obrantes en el expediente y aportada por la
Gerencia del Hospital General de La Palma, al Otorrinolaringélogo de guardia, el Dr.
P.M.D., comunicandole que el paciente sufria insuficiencia respiratoria de origen

alto.

Sin embargo, el otorrino se personé en Urgencias hasta las 12:50 horas, y solo
después de una segunda llamada telefonica realizada por la Dra. M.M.D., a las 12:10

horas.

Aquel especialista, el Dr. P.M.D., después de provocar una intubacién preventiva
ante la gran dificultad respiratoria, asi como una traqueotomia, diagnostica una
“laringitis supraglotica infecciosa”, siendo trasladado el paciente al Servicio de
Medicina Intensiva. Alli, después de varios dias, se le diagnostica una “lesion
hipodensa extensa en hemisferio cerebeloso derecho en relacion con isquemia aguda-
subaguda con moderado efecto expansivo, lo que condiciona comprensién sobre

cuarto ventriculo y ocupacion de las cisternas cuadragémina y ambiens”.

Finalmente, el 28 de enero de 2005, el paciente fallece a causa de aquel

padecimiento.

Se indica en el escrito de reclamacién que la insuficiencia respiratoria resultoé ser
grave en todo momento. Asi, desde que el paciente llega al Centro de Salud de
Garafia, por la Dra. que lo atendi6, N.L.P.B., se hace hincapié en su impresion
diagnoéstica de insuficiencia respiratoria. Asimismo, la Dra. de Urgencias del Hospital,
N.B.M., en todo momento destacé la insuficiencia respiratoria, incluso argumentando
“la dificultad que tuvo en hacer la historia porque el paciente, ademas de su disnea,

presentaba disfonia”.

Por otra parte, se afiade en el escrito de reclamacién que en el informe emitido
el 24 de mayo de 2005 por el Dr. P.M.D., habla por primera vez de la posibilidad de un
cuadro patoldgico del sistema nervioso central, cuando en su informe de urgencias de
6 de enero de 2005 so6lo habia establecido diagndstico de laringitis supraglética

infecciosa. Se preguntan los reclamantes si, de ser cierta la sospecha de este
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especialista, no tuvo que haberse especificado en su informe inicial y pedir que se

hiciera un TAC en aquel momento, para descartar aquella lesién que sospechaba.

Los reclamantes consideran que el fatal desenlace se produjo por la dilacion a la
hora de evaluar al paciente y proceder a un diagnostico certero y precoz, lo que
supuso un empeoramiento ciertamente importante del paciente capaz de causar el
dafo sufrido, que pudo haberse evitado de haber mediado una actuacion diligente

por parte del otorrino.

Por todo ello, se reclama indemnizacion de 87.920,28 euros, segun resulta de las
tablas de establecidas para casos de muerte en accidentes de circulacién, aplicables

a este supuesto.

\Y

1.}

2. Por otra parte, en este procedimiento el plazo de resolucién esta vencido, sin
que se justifique la demora, lo que, sin perjuicio de los efectos y responsabilidades
que ello comporte, no exime a la Administracién de resolver expresamente (arts.
42.1y 7y 141.3 de la Ley 3071992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las

Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo Comun).

\

1. En cuanto al fondo del asunto, la Propuesta de Resolucion desestima la
pretensién de la parte reclamante con fundamento en la informacion previa del
inspector médico de la Unidad de Salud Laboral, que se basa en la historia clinica del
paciente y en la informacién aportada por los especialistas implicados en el proceso

asistencial del paciente fallecido.

Asi pues, se sefiala en la Propuesta de Resolucién: “a la vista de la historia
clinica del paciente, considerando las actuaciones practicadas a lo largo del

procedimiento y el informe de Inspeccion Médica de la Unidad de Salud Laboral:

En primer lugar, como antecedentes de C.P.P., de 77 afios de edad, figura en su
historia clinica, hipertensién arterial, dislipemia, intervencién quirdrgica de hernia
inguinal izquierda el 30 de junio de 2000, asi como cuadro de trombosis venosa

profunda en miembro inferior derecho, tras dicha intervencion.

1 Texto suprimido al ser mera descripcion de hechos y/o tramites.
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El paciente acudio6 al Servicio de Urgencias del Centro de Salud de Garafia el 6
de enero de 2005, y fue valorado por la Dra. N.L.P.B., no constando la hora de
llegada del paciente en el Centro de Salud en el Informe de Urgencias de Atencién
Primaria. Se le diagnostica “Insuficiencia Respiratoria, posible Bronconeumonia,
Edema Agudo” y se le pauta tratamiento intravenoso, aerosoles, 026 litros por
minuto y ante la no mejoria de su situacion clinica se decide su traslado al Hospital

de referencia (Hospital General de La Palma).

Segun datos obrantes en la historia clinica, el paciente ingresa en el Servicio de
Urgencias del Hospital a las 6,15 horas, por un cuadro de disnea, tos con
expectoraciéon y vomitos. Se realiza exploracion fisica y se solicita EKG, analitica de
sangre, Rx de térax, siendo diagnosticado a su ingreso de disnea de origen laringeo.
Se instaura medicacion intravenosa, aerosoles y sueroterapia, siendo valorado a su
ingreso por la Dra. N.B.M. Esta no sospecha que el cuadro tuviera un origen central,
no observa sintomatologia neurolégica (manifiesta que “en la exploracion inicial no
se objetivé déficit neuroldgico™) y avisa al otorrinolaringélogo de guardia, Dr. PM. a
las 7,45 horas (8,20 horas en la hoja de llamada) a efectos de descartar una
obstruccién mecénica (no era una urgencia vital, segun refiere la médico de
guardia). El especialista corrobora el tratamiento instaurado en urgencias y agrega

corticoides.

A las 9,00 horas hubo cambio de guardia. La médico de este turno es la Dra.
D.M.D.G., quien solicita nueva valoracion del OTL a las 12,10 horas (nota en la hoja
del listado de llamadas) ante la preocupacion y demanda de la familia y no por la
situacion clinica del paciente, segun manifiesta. EI ORL contesta a la llamada a las
12,10 horas, desde el Centro Hospitalario, realizando las gestiones oportunas para
llevar a cabo la fibroscopia exploratoria, entre las 12 y las 13,00 horas. Se practica
finalmente a las 13,00 horas. Siendo preciso un periodo de tiempo para que el
tratamiento hiciera efecto y le permitiera una exploracion laringea segura.
Diagnostica “Laringitis supragldtica infecciosa” y decide la intubacién del paciente e
instaurar cobertura antibidtica y valorar en 48 horas extubacion y traqueotomia
segun evolucion asi como proponer a su familia el ingreso en UCI como control de

evolucioén del diagnéstico y del tratamiento.

El paciente ingresa en UCI a las 14 horas del dia 6 de enero de 2005,
encontrandose de servicio la Dra. T.P.D. Tras su ingreso es intubado sin

complicaciones para asegurar la via aérea y se conecta ventilacion mecénica. El dia 7
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de enero de 2005, se hace traqueotomia a las 20,45 horas, sin incidencias. El dia 8
de enero continda aun bajo efectos “en coma”, sin respuesta a estimulos verbales.
Actitud a seguir: Iniciar neuroestimulacion. El dia 9 de enero, abre més los ojos pero
la tendencia es seguir adormilado. Actitud a seguir: Esperar que se despierte para

retirar el respirador.

Segun informe de Alta de UCI, el paciente evolucioné satisfactoriamente desde
el punto de vista respiratorio en las primeras 48 horas, por lo que retiro la sedicidn.
A los cinco dias de su ingreso, dado que el paciente no despertaba y presentaba hipo
persistente, se hace TAC encefalico que pone en evidencia lesion hipodensa extensa
en el hemisferio cerebeloso. Se repite TAC a los ocho dias persistiendo la isquemia
cerebelosa. Con tratamiento médico se consigue controlar el hipo y desconectar el

respirador.

En el momento de alta, el 27 de enero de 2005, el paciente respira
espontaneamente. Buenas saturaciones. Desde el punto de vista neuroldgico,
dificultad para fijar la atencién, obedece a dérdenes sencillas, se traslada al Servicio

de Neurologia.

El 28 de enero de 2005, el Dr. E.U., neurdlogo a las 14,43 horas determina que

el paciente se encuentra en parada respiratoria y se produce el exitus.

La parte interesada alega que el otorrinolaring6logo no le da importancia a la
gravedad en que se encuentra el paciente y por lo tanto, no actla con la rapidez que
requeria su situacion. Sin embargo, como ya se ha mencionado con anterioridad, el
Dr. M., tras la llamada que recibe de la médico de urgencia, entiende, en todo
momento, que no se trata de una urgencia vital, no tratandose de un cuadro agudo
que precisase atencion inmediata (la Dra. N.B. refiere que el paciente presentaba
“dificultad respiratoria, dificultad del habla, consciente, orientado, que podia
explicar lo que le pasaba con dificultad y que se encontraba solo”), por lo que
corrobora el tratamiento instaurado, afiadiendo corticoides. Cabe recordar, en este
punto, que también la Dra. M.D.M.D., que lo trat6 en el cambio de guardia del dia 6
de enero de 2005, solicita nueva valoracion del otorrino ante la preocupacion y
demanda de la familia y no por la situacién clinica del paciente, manifestando que
éste estuvo en todo momento en situacion clinica estable, con minimo estridor, no

presentaba insuficiencia respiratoria, con indice de saturacién 02 entre 91-93%.

También se cuestiona por qué el OTL no tiene una primera toma de contacto con
el paciente desde las 11:30 cuando llega al Hospital. En relacion a esta cuestién,

cuando se produce la segunda llamada al OTL, a las 12,10 horas, éste ya se
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encontraba en el Hospital realizando las gestiones oportunas para la realizacion de
una fibroscopia exploratoria, reuniendo los medios humanos y técnicos necesarios
para llevarla a cabo, a efectos de descartar obstruccion de las vias aéreas
superiores. Se practica a las 13.00 horas, estando la demora justificada ya que es

necesario, esperar la respuesta del tratamiento instaurado antes de llevarla a cabo.

Planteada la posible demora en la asistenta sanitaria y la posible repercusién en
la evolucion clinica es preciso sefialar que segun los hechos que se exponen, y
conforme a lo informado por Inspeccién Médica, el paciente estuvo controlado en
todo momento por los médicos de Urgencias y los diferentes especialistas que se
requirieron. Ademas, la parte interesada plantea por qué el 6 de enero de 2005 no
se descarta posible lesién del sistema nervioso central por medio de TAC. Cabe
reiterar que la médico de guardia, Dra. N.B.M., explica que en la exploracion inicial
no se objetivd déficit neuroldgico, presentando el paciente buena saturacion de
oxigeno (93%, contrastado con la hoja de seguimiento de enfermeria). Por su parte,
el neurologo, Dr. E.U., manifiesta que por los datos reflejados en su historia clinica,
el dia de su ingreso de urgencia no podria sospechar que ese paciente presentaba un
problema neuroldgico, ni tampoco decir lo contrario. Segun su parecer, resulta
imposible tanto afirmar como descartar que el estado de agitacion que presentaba
el paciente en Urgencias fuera debido a un problema neurolégico. Ademas, la
disartria de 24 horas de evolucién que refleja el otorrino, en el contexto clinico que
presentaba el paciente, es insuficiente para sospechar en ese momento un problema
neuroldgico. Sin perjuicio de lo anterior, aunque el cuadro de afectacion del SNC se
hubiera diagnosticado desde un principio, tal y como sefiala el informe de Inspeccion

Médica, no hubiera variado el tratamiento ni la evolucion clinica del paciente.

Finalmente, la parte interesada aprecia la existencia de nexo causal entre la
atencion sanitaria y el fallecimiento del paciente. Sin embargo, de la documentacion
obrante en el presente expediente no consta prueba alguna que acredite la
existencia de la relacion causal que se sefiala. Debiendo indicarse que la carga de la
prueba 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. Por lo tanto, para concluir, se indica que,
conforme a la STS de 18 de octubre de 2005 [RJ 2005/8530], “es reiterada la
jurisprudencia de esta Sala que estima que la carga de la prueba del nexo causal

corresponde a quien reclama la indemnizacién consecuencia de la responsabilidad de
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la Administracién, por lo que no habiéndose producido esa prueba, no existe

responsabilidad administrativa”.

El fallecido fue atendido siempre adecuada y correctamente de sus dolencias,
sin que haya habido asistencia médica defectuosa ni negligencia profesional alguna.
En el presente caso, el personal sanitario agot6 todas las vias exploratorias
utilizando los medios necesarios para ello, llegé a un diagnéstico acertado y pauté el
Gnico tratamiento posible para la patologia existente, de manera que actud
conforme a los criterios de la lex artis, y por tanto no hay ninguna actuacion
anormal imputable a la Administracion. Cuando dicha sintomatologia cambia, se
adoptan igualmente las medidas exigibles, siendo el paciente correctamente
tratado, pese al resultado final del fallecimiento. De cuanta documentacién figura
en el expediente resulta acreditado que la asistencia médica prestada ha sido
concordante con la lex artis, no procediendo indemnizar las atenciones y

prestaciones médicas que se ajustan a dicha pauta.

(.-.) Sin embargo, el fallecimiento se produce sin que en el mismo haya tenido
relaciéon causal alguna la actuacion del personal sanitario, siendo inevitable el
resultado, pero como consecuencia de la propia patologia que padecia el fallecido.
Ninguna base resulta para concluir que el dafio alegado pueda ser en modo alguno
imputado a la Administracion. Pues, aun cuando no cabe negar el caracter objetivo
de la responsabilidad patrimonial de la Administracion, para apreciar ésta resulta
necesaria la concurrencia de sus requisitos definidores y por tanto ha de quedar
acreditado que el resultado lesivo por el que se reclama trae su causa directa y
eficaz en una actuacion u omision de la Administracion [STS de 16 de enero de 2007
(RJ 2007/1220), STS de 19 de febrero de 2007].

Asi pues, concluye la Propuesta de Resolucion que faltando la relacion de
causalidad entre la actuacion administrativa y la lesion, ante la ausencia de uno de
los elementos esenciales para que pueda apreciarse la responsabilidad patrimonial de
la Administracion, vistos los antecedentes y fundamentos mencionados y las normas

de pertinente aplicacion, ha de desestimarse la pretension de los reclamantes.

2. Pues bien, entendemos que, ciertamente, la Medicina hasta constatar un
diagnodstico adecuado ha de determinar la existencia de ciertos sintomas, que no
siempre son indubitados de la enfermedad de que se trata, mas, en cualquier caso, la
prestacion asistencial, para ser correcta, ha de poner al servicio del paciente los

medios de los que dispone para la averiguacion del diagnéstico correcto, lo que, en

DCC 409/2007 Pagina 8 de 18


http://www.consultivodecanarias.org/

Consejo Consultivo de Canarias

el presente caso, se hubiera concretado con un TAC que indicaria, desde el principio,

la enfermedad de la que estaba aquejado el paciente y que le causé6 la muerte.

Si bien es cierto que la insuficiencia respiratoria del paciente por si misma no es
indicativa de la lesion cerebral que le causé la muerte al paciente, lo que justifica
gue en los primeros estadios de la atencion médica no se relacionara con el sistema
nervioso central, lo cierto es que, una vez en el Hospital, remitido alli el paciente
desde el Centro de Salud de Garafia, se constata por la médica de Urgencias que lo
atiende, no sélo aquella insuficiencia respiratoria, sino otros sintomas, como la
disartria, de 24 horas de evolucion, junto con la desorientacion del paciente, todo lo
cual dificulta realizar la historia clinica del enfermo, que, como se indica por el
informe del neurdlogo, visto de forma retrospectiva, “pudo haber sido un dato de
focalidad en ese momento, pero debian haberse encontrado més datos de focalidad
si la exploracién neurolégica que se efectu6 fue completa y sin embargo no se refiere
nada mas”. Lo que permite dudar que, efectivamente, se efectuaron las pruebas

completas tendentes a ello.

Asimismo, es de destacar que el propio otorrino que atiende al paciente vy, sin
perjuicio de su tardanza en acudir a la llamada de la doctora de guardia que lo llamo
a las 8:20 horas, aunque en su informe de urgencias expresa diagnéstico de laringitis
supraglotica infecciosa, sin embargo, en su informe de 24 de mayo de 2006, emitido
como consecuencia de la reclamacién de la interesada, indica la posibilidad de
cuadro patoldgico del sistema nervioso central, y, pese a ello, no realiza TAC.
Ademas, reconoce la importancia de la insuficiencia respiratoria del paciente en
orden a llegar al diagnostico de enfermedad cerebral, al sefialar que la doctora que
lo llam6 no le hizo referencia a la misma, y que no supo transmitirle la urgencia del

caso.

Asi pues, se percibe una falta de coordinacion del sistema asistencial, pues,
aquella doctora percibe urgencia y, de hecho, en su informe de 6 de julio de 2005,
indica: “lo mas doloroso de este caso, desde el punto de vista profesional, es que a
esa llamada de la mafana del 6 de enero (como a muchas otras) tal vez no se le diera
la importancia que merecia, y luego surgen los problemas. Nosotros, los médicos de
Urgencias, somos la puerta del Hospital (y muchas veces los *“0jos” de nuestros
comparieros) y se supone que estamos preparados para recibir cualquier urgencia.

Somos nosotros los que vemos al paciente pero muchas veces dependemos de una
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llamada para seguir haciendo nuestro trabajo al que muchas veces no se le da la

importancia que merece”.

Por otra parte, esta ausencia de adopcion de medios para constatar la
enfermedad del paciente se continud por parte del Servicio de Medicina Intensiva y
Neurologia, procediéndose, finalmente, a realizar TAC que mostraria el problema que
realmente aquejaba al paciente, sélo cuando ya era demasiado tarde, a los cinco
dias del ingreso del paciente en la UCI, dado que no despertaba y tenia hipo

persistente.

Asi pues, se concatena una falta de coordinacién de la atencién médica, al
actuar de forma independiente cada médico, prescindiendo de los pareceres de las
previas intervenciones de los otros, asi como de los propios sintomas del paciente, lo
que llevo a la falta de puesta a disposicion de aquél de todos los medios disponibles
para la averiguacion de su enfermedad, lo que permite, al menos, dudar, como lo
hace el neur6logo en su declaracién de 10 de octubre de 2006, que el prondstico
hubiera cambiado, presuponiendo que el paciente ya presentase en el momento de
acudir al Servicio de Urgencias su infarto isquémico y se hubiera diagnosticado en las
horas iniciales instaurando tratamiento fibrinolitico dentro de la ventana

terapéutica.

Por ello, si bien no es indubitado que el diagnostico precoz, derivado de la
realizacion del TAC, hubiera salvado la vida del paciente, lo cierto es que el dafio que
ha de repararse, y por el que es responsable la Administracion, no es la muerte de
aquél, lo que no puede asegurarse que no hubiera ocurrido a pesar de haberse
detectado su enfermedad con anterioridad, sino que el dafio viene a consistir en la
pérdida de oportunidades de curacion que conllevo para el enfermo el retraso en el
diagnostico de su padecimiento, impidiendo la instauracion del tratamiento médico

adecuado.

Asimismo, ha de indemnizarse el dafio moral derivado del sufrimiento de la
familia del fallecido por la angustia procedente de la falta de asistencia facultativa
sin dilacion, de la descoordinacion en la fase inicial de la atencion sanitaria prestada
y de la demora de la deteccién del mal que padecia su esposo y padre, sin obtener
respuesta satisfactoria hasta que ya fue demasiado tarde. Asi, tales sentimientos de
incertidumbre, desasosiego, temor, desamparo, como se recordara en los DictAmenes
244/2007 o 322/2007 de este Consejo, son considerados dafios morales, tal y como
sienta la STS de 6 de abril [Sala 3%, Seccién 32 (JUR 2006/1772)], en la que se sefiala

que “La situacion béasica para que pueda darse lugar a un dafio moral indemnizable
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consiste en un sufrimiento o padecimiento psiquico o espiritual, tales como
impotencia, zozobra, ansiedad, angustia, estados de animo permanentes o de cierta
intensidad (...)”; en este caso incrementada por la deficiencia de la atencién

sanitaria inicialmente prestada.

Por todo ello, consideramos que ha de estimarse parcialmente la pretension de
la parte reclamante en la cuantia correspondiente al 75% de la cantidad solicitada,
actualizada segun las tablas aplicables al efecto y conforme con el art. 141.3 de la
Ley 30/1992.

CONCLUSION

La Propuesta de Resolucién no se considera ajustada a Derecho, procediendo
indemnizar a los reclamantes en el 75% de la cantidad solicitada, si bien con la

actualizacién conforme a lo previsto en el art. 141.3 de la Ley 30/1992.

VOTO PARTICULAR QUE FORMULA EL CONSEJERO DON JOSE SUAY RINCON AL
DICTAMEN 409/2007, DE 23 DE OCTUBRE, EMITIDO EN RELACION CON LA
PROPUESTA DE ORDEN RESOLUTORIA DEL PROCEDIMIENTO DE RESPONSABILIDAD
PATRIMONIAL INICIADO POR LA RECLAMACION DE INDEMNIZACION FORMULADA
POR M.I.P.G., Y OTROS, POR DANOS OCASIONADOS COMO CONSECUENCIA DEL
FUNCIONAMIENTO DEL SERVICIO PUBLICO SANITARIO (EXP. 344/2007 IDS).

Por razones proximas, aunque no del todo coincidentes, a las expresadas en el
voto particular que hube de formular al DCC 369/2007, tengo también que disentir
ahora de la opinién mayoritaria de este Consejo Consultivo suscrita en el Dictamen
de referencia. En efecto, lo mismo en esta ocasién que en la precedente, considero
que no procede declarar la responsabilidad patrimonial de la Administracién y
estimar la pretensién indemnizatoria de la reclamante, menos adn en la cuantia que
asimismo se declara, de acuerdo con los datos y documentos que integran el

expediente.

En definitiva, el nicleo central de la argumentacion sostenida de contrario
descansa sobre una afirmacion fundamental que no puedo compartir y que conviene
resaltar claramente, ya desde este momento. A saber, que, desde el primer instante,
cuando el reclamante recabé la asistencia de los servicios de Urgencias del Hospital

General de La Palma el pasado 6 de enero de 2005, debi6 haberse procedido a
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practicarle un TAC para identificar justamente Ila dolencia que terminé

desencadenando su desgraciado fallecimiento (Fundamento V.2 del Dictamen).

Es preciso resaltarlo suficientemente y centrar de manera adecuada la cuestion
controvertida, porque en algun pasaje del Dictamen asimismo se subraya -
demasiado, a mi juicio- el hecho de que el ORL no tratara al paciente sino pasadas
alrededor de cuatro horas después de su ingreso el dia antes sefalado. Ciertamente,
termino haciéndolo a partir de las 12 horas, una vez reunidos los medios para realizar

una prueba médica como la fibroscopia exploratoria.

Sobre la base de lo expuesto, efectivamente, podria deducirse la existencia de
una cierta tardanza en la prestacion de la asistencia sanitaria; pero, obviamente, no
parece razonable que pueda imputarse a dicha circunstancia la irreversibilidad del
dafio finalmente ocasionado, porque no parece légico pensar que un intervalo tan
breve de tiempo como el antes indicado de tal manera influyera en el resultado. Por
eso, considero que mas exactamente el dato que en verdad se le reprocha a la
Administracion es la falta de realizacién de un TAC, fuese a las 8,30 o a las 12 horas
del mismo dia, que podria haber puesto al descubierto la envergadura de la patologia

del paciente.

Centrada por tanto, del modo expuesto, la cuestion controvertida, y cifiendo a
ella nuestro examen, ha de sefalarse que, por desgracia, con los medios al alcance
de la Administracion, no es factible, ni por tanto puede ser recriminable a aquélla,
que todos los pacientes que ingresen en los servicios de Urgencias con unos
antecedentes y una sintomatologia equivalente a la del reclamante puedan recibir

una atencion como la indicada.

Acaso la aplicacion de unos estandares Optimos particularmente exigentes al
funcionamiento del servicio sanitario, no exentos desde luego de los
correspondientes costes, pueda reclamar una atencion de dicha indole. Puede ser, y
es razonable incluso que asi se reivindique. Pero ésta en cualquier caso no es aqui la
cuestion, porque lo que tampoco hay que olvidar es que, a los efectos singulares de
determinar la procedencia de la responsabilidad patrimonial de la Administracion en
un caso concreto, procede evaluar el rendimiento de los servicios publicos conforme
a los estandares normales u ordinarios. Y atendiendo a éstos, hoy en dia, no es

posible llegar a las conclusiones pretendidas de contrario.
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No creo necesario insistir, por lo demas, en el desarrollo de una argumentacién
que ya tuve ocasién de exponer en mi anterior voto particular al DCC 369/2007; y
para evitar ahora incurrir en la mera reproduccién de un planteamiento del que ya
hay constancia, en aras de la brevedad, me limito consecuentemente a remitirme a

las consideraciones que ya entonces pude efectuar.

No hace falta, pues, abundar en la existencia en este caso concreto de unos
antecedentes y, sobre todo, un cuadro sintomatoldgico escasamente concluyente,
que lleva razonablemente a orientar el diagnéstico en una determinada direccion
(como antecedentes, asi, cabe recordar, se trata de un paciente de 77 afios, con
hipertension arterial, dislipemia, intervencion quirdrgica de hernia inguinal, asi como
cuadro de trombosis venosa profunda en miembro inferior derecho tras dicha
intervencion; como  sintomatologia, insuficiencia  respiratoria, posible

bronconeumonia, edema agudo).

Sobre tales datos, ninguna de las dos médicos de guardia que sucesivamente
atendieron al paciente observ6 déficit neurolégico (la primera afirma que el paciente
presentaba una buena saturacion de oxigeno, 93%, contrastado con la hoja de
seguimiento de enfermeria; la segunda, tampoco, pues reitera la presencia del ORL,
no por la situacion cinica del paciente en si misma, segin manifiesta, sino ante la

preocupacion y demanda de la familia).

Se practicaron en fin al paciente una serie de pruebas iniciales (exploracion
fisica, se solicita EKG, analitica de sangre, Rx de térax), sobre cuya base se procedio
a su ingreso con el diagnéstico de disnea de origen laringeo (distinta opinion podria
llegar a merecer el caso, si por ejemplo se le hubiera remitido a su domicilio o si el

cuadro sintomatolégico hubiese resultado méas concluyente).

Tampoco el ORL llega ese mismo 6 de enero a conclusiones muy diversas:
Después de realizada la prueba de la fibroscopia exploratoria antes indicada, formula
un diagnoéstico de “laringitis supraglética infecciosa”, y decide la intubacion del
paciente, la administracion de antibioticos y valorar en 48 horas extubacion y
traqueotomia (que finalmente se realiz6 el dia 7, a las 20,45 horas), segun evolucion
asi como proponer a su familia el ingreso en UCI como control de evolucion del

diagnoéstico y del tratamiento.
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Por otro lado, la disartria de 24 horas de evolucién, en el contexto clinico que
presentaba el paciente, es insuficiente por si para sospechar en ese momento un
problema neurolégico. Como confirma el informe de Neurologia evacuado con
posterioridad, ni siquiera él mismo como especialista en la materia, habria podido
sospechar que el dia de su ingreso el paciente pudiera presentar un problema
neurolégico. Ratifica ademas que “la disartria de 24 hora de evolucion que refleja el
otorrino, lo cual como dato aislado (sin ningun otro de focalidad neuroldgica) y en el
contexto clinico de un paciente con sospecha de un posible problema laringeo es
insuficiente a su modo de ver, para sospechar en este momento un problema
neurolégico. Visto de forma retrospectiva y sabiendo lo que tenia el paciente (infarto
isquémico de hemisferio cereboloso derecho) la disartria pudo haber sido un dato de
focalidad en ese momento, pero debian haberse encontrado mas datos de focalidad
si la exploracién neurolégica que se efectud fue completa y sin embargo no se refiere

nada mas”.

Son, por eso, exageradas las conclusiones que se extraen de las contestaciones
del ORL en su ulterior informe de 24 de mayo de 2005, cuando habla por primera vez
de la posibilidad de un cuadro patoldgico del sistema nervioso central: Podria haber
sido asi, es mas, realmente era asi; pero también podia haber sido correcto el
diagnostico inicial, como asimismo podian los sintomas observados responder a una

etiologia diferente.

A los efectos de determinar la procedencia de la responsabilidad patrimonial de
la Administracién, ha de insistirse, lo relevante no es tanto el acierto pleno en un
diagnéstico inequivoco y precoz a la vista de unos antecedentes concretos y una
sintomatologia que en todo caso no era suficientemente diafana, como que el
diagnostico sea razonable de acuerdo con las circunstancias indicadas, si el paciente
recibio en todo momento la asistencia a que tenia derecho, y si se le realizaron todas
las pruebas que procedian a partir de su cuadro sintomatoldgico. Porque si es asi, el
dafo ocasionado en su caso habria de imputarse, no al funcionamiento del servicio
publico sanitario concernido, sino a la natural evolucién misma de la propia patologia

del paciente. Lo que descarta la responsabilidad patrimonial de la Administraicion.

No termino de apreciar, por otro lado, la supuesta falta de coordinacion entre los
Servicios sanitarios que se denuncia y que se subraya insistentemente en este caso; y
que, ciertamente, de existir, podria conducir también a la responsabilidad

patrimonial de la Administracién, porque ésta responde por el defectuoso
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funcionamiento de los servicios publicos, traiga su causa de la conducta personal de
los agentes encargados de su prestacion, o del Servicio en su conjunto global y

objetivamente considerado.

Estando de acuerdo en un planteamiento como el indicado, me parecen
excesivas las distancias que pretenden establecerse en la valoracion de la urgencia
entre unos y otros facultativos: A fin de cuentas, el paciente siempre permanecio

bajo los Servicios de urgencias; y de ahi pasé a ser atendido en la UCI del hospital.

Y, en cambio, sorprende al contrario la escasa atencion que se pone en el hecho
de que tampoco, durante el periodo de permanencia en la UCI bajo el servicio
especificamente concernido (Medicina Intensiva y Neurologia), se le realizara un TAC

hasta pasados cinco dias.

También se invoca aqui una falta de coordinacion, que no termino de observar.
Pero lo cierto es que entonces si podria quizas haber resultado censurable la falta de
practica de una prueba como el TAC, cuando el paciente ya estaba en manos de

especialistas.

En cualquier caso, ha de recordarse también, como indica la Propuesta de
Resolucién, que, “aunque el cuadro de afectacion del SNC se hubiera diagnosticado
desde un principio, tal y como sefiala el informe de inspeccién médica, no hubiera
variado el tratamiento ni la evolucién cinica del paciente”, una evolucion que por

desgracia a medida que trascurrian los dias se tornaba en mas irreversible aun.

Por eso, seguramente, no se insista a lo largo del Dictamen en esta linea
argumental, en definitiva, por la irreversibilidad del dafio producido si la dolencia no

es detectada desde el primer instante (e, incluso, en este caso).

En resumen, y por ir terminando, se requiere, de acuerdo con la opinion
mayoritaria de este Consejo, un diagnéstico certero, rapido y precoz, en unas
condiciones extremadamente dificultosas, dadas las circunstancias del caso, para asi
evitar las fatales consecuencias resultantes de la evolucion de la propia patologia del
paciente; y no puedo expresar mi conformidad a ello (a decir verdad, mas que de
evitar realmente dicho resultado fatal en este caso, se trata de intentarlo o de tener
alguna oportunidad de hacerlo, porque, en virtud de lo expuesto, la patologia
resultaba en buena medida irreversible, incluso, con ese diagndstico certero y precoz

que se patrocina).
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Frente al supuesto concreto que motivé mi oposicion al DCC 369/2007, en que no
habia indicio alguno, en mi opinién, que permitiera llevar al diagnéstico certero, en
éste en cambio puede observarse la presencia de algin dato que podria haber llevado
a alcanzar el correcto (como la presencia de la disartria de 24 horas de duracion, por

ejemplo).

En tal caso, no me habria opuesto a que se recabara una informacion
complementaria del Servicio, que reforzara la argumentaciéon y justificara la
resolucién del procedimiento en el sentido que fuera; o incluso que se recabara la
practica de alguna prueba ulterior que con caracter dirimente permitiera fundar

adecuadamente el juicio ultimo que mereciera el caso.

Pero lo que no puedo, como plantea el Dictamen, es expresar un juicio negativo
de la Propuesta de Resolucion sometida a nuestra consideracion, en base a los datos
obrantes en el expediente y llegar con base en dicho juicio a la estimacion de la

pretension resarcitoria, en los términos sostenidos por los reclamantes.

Vv

Hace falta en fin, y ya por altimo, referirse a los fundamentos Gltimos sobre los
que descansa la responsabilidad patrimonial de la Administracion en este caso,

porque aquéllos suscitan igualmente algunas consideraciones adicionales.

En este caso, no se acude, tanto a la indemnizaciéon por los dafios morales
ocasionados para fundar la pertinencia de dicha responsabilidad (lo que incluso como
categoria auténoma, puede llegar a admitirse de acuerdo con una linea
jurisprudencial ciertamente minoritaria, pero que secunda este Consejo Consultivo
en su conjunto, y también quien suscribe este Voto particular) que de cualquier modo
también se invoca, como a la teoria de la denominada “pérdida real de

oportunidades (de curacion)”.

Es claro que en todo caso el dafio resarcible no es la muerte misma del paciente,
segun afirma expresamente la Propuesta de Resolucion, esto es, el dafo fisico en si
mismo considerado, porque dicho dafio podria haber tenido lugar de igual modo, si se

hubiese acertado en el diagndstico desde el principio.

Atendiendo consiguientemente al fundamento expresado con caracter principal,
ha de sefialarse que la indemnizacion por pérdida de oportunidades constituye desde

luego una interesante y valiosa aportacion de origen anglosajén (loss of chances) a la
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doctrina de la responsabilidad patrimonial de la Administracién, que ha de suscitar
necesariamente un juicio positivo, en tanto que permite enriquecer dicha doctrina y
dar explicacion a la procedencia de la responsabilidad en determinados supuestos
antes excluidos, o bien insuficientemente perfilados. Por lo que en este punto he de
comenzar expresando mi total respaldo a la posicion mayoritaria de este Consejo

Consultivo sobre este particular.

Ahora bien, lo mismo que en el caso de la indemnizacién por dafios morales, se
impone la cautela y sobre todo calibrar adecuadamente los efectos que resultan de
la recepcion de la teoria de la indemnizacién por pérdida de oportunidad (de
curacion, obviamente, en el ambito de la sanidad); y en particular su proyeccion

sobre el alcance concreto de la cuantia indemnizable.

Ha de tratarse asi, en primer término, y en todo caso, de una pérdida de
oportunidad seria y real, y no de una mera especulacién; que por tanto puede y debe
contrastarse, y que cuando menos requiere en consecuencia un principio de prueba
(lo que distancia en cierto modo sus exigencias particulares de las que corresponden
al dafio moral propiamente dicho), si no del todo concluyente, al menos que permita
fundadamente inferir, por medio de un indicio racional suficientemente consistente
(recurriendo, sea a los datos estadisticos, a la opinién de los especialistas 0 a las
circunstancias concretas -anteriores, simultaneas o posteriores- que rodean el caso),
la existencia de una efectiva pérdida de oportunidad y, por tanto, de un dafio

antijuridico efectivamente resarcible.

Ademds, y como adelanté, en lo que concierne especificamente a su proyeccion
singular sobre el supuesto especifico sometido a nuestra consideracién, también me
veo obligado a disentir de la opinibn mayoritaria, por una razén que parece
elemental: Admitida la indemnizacién por el concepto indicado, lo que no parece
razonable es deducir el mismo importe indemnizatorio frente a dafios l6gicamente
diferentes y que por tanto han de merecer distinto tratamiento juridico. En otros
términos, no puede ser la misma cuantia resarcible, o una cuantia proxima o similar y
no suficientemente distante, la que mira a compensar un dafio fisico inexorable como
la muerte misma directamente propiciada en su caso por una defectuosa atencién
sanitaria, que la que en cambio se encamina a paliar una pérdida de oportunidad de
curacién que, por ejemplo, tal y como se reconoce abiertamente en supuestos como
el que nos ocupa, dista mucho de materializarse realmente, si efectivamente se

concluye que no se han empleado todos los medios disponibles al alcance de la
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Administracién, o se han utilizado éstos defectuosamente. Necesariamente, procede
en este segundo caso una minoracion de la cuantia indemnizatoria, en mi opinion,

importante.
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