Consejo Consullivo do Ca
-()HJ(::I() AW FEE /{f’() e ATt

DICTAMEN 386/2014

(Seccion 28)

La Laguna, a 31 de octubre de 2014.

Dictamen solicitado por la Excma. Sra. Consejera de Sanidad del Gobierno de
Canarias en relacién con la Propuesta de Orden resolutoria del procedimiento de
responsabilidad patrimonial iniciado por la reclamacion de indemnizacién
formulada por (...), en nombre y representacion de (...) y (...), por el
fallecimiento de (...), como consecuencia del funcionamiento del servicio publico
sanitario (EXP. 362/2014 IDS)*.

FUNDAMENTOS

1. El objeto del presente dictamen, solicitado por la Consejera de Sanidad del
Gobierno de Canarias, es la Propuesta de Resolucion (PR) de un procedimiento de
responsabilidad patrimonial del Servicio Canario de la Salud (SCS), por el
fallecimiento de (...), madre de las interesadas, que alegan causado por la asistencia

sanitaria prestada por el citado Organismo auténomo.

2. La solicitud del dictamen de este Consejo Consultivo es preceptiva, de
acuerdo con el art. 11.1.D.e) de la Ley 5/2002, de 3 de junio, del Consejo Consultivo
de Canarias (LCCC), estando legitimada para solicitarla la Consejera de Sanidad del

Gobierno de Canarias, de acuerdo con el art. 12.3 LCCC.
3. Los hechos alegados en el escrito de reclamacion son los siguientes:

El 20 de diciembre de 2008, la afectada ingres6 en el Hospital de Gran Canaria
Doctor Negrin, con diagnéstico cuadro de infarto agudo de miocardio, insuficiencia
cardiaca izquierda descompensada e insuficiencia renal secundaria, ingresando en

cuidados intensivos y posteriormente asistida en la planta de cardiologia.
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El 9 de enero de 2009, se le practicé cateterismo cardiaco encontrando
enfermedad en la descendente anterior con afectacion de la diagonal y en la arteria
coronaria derecha, y al colocérsele dos stent se complic6 con shock comprobandose
rotura de la arteria iliolumbar que se embolizé el 11 de enero de 2009. Falleci6 esa
noche por insuficiencia renal, fallo multiorganico y coagulacién intravascular

diseminada.

Por tales razones, las interesadas entienden que el funcionamiento del servicio
ha sido deficiente y solicitan al SCS una indemnizacion sin determinar cuantia

haciendo reserva de dicho derecho para su ejercicio en momento posterior.

4. Son de aplicaciéon tanto la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen
Juridico de las Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo Comun
(LRJAP-PAC), como el Reglamento de los Procedimientos de las Administraciones
Publicas en materia de Responsabilidad Patrimonial aprobado por el Real Decreto
429/1993, de 26 de marzo (RPAPRP). Igualmente, son aplicables la Ley 11/1994, de
26 de julio, de Ordenacion Sanitaria de Canarias; el Decreto 32/1995, de 24 de
febrero, por el que se aprueba el Reglamento de Organizacién y Funcionamiento del

Servicio Canario de la Salud, y demas disposiciones pertinentes sobre la materia.

1. El procedimiento comenzd con la presentacion del escrito de reclamacion el
27 de julio de 2009.

En fecha 29 de julio de 2009, la Secretaria General del SCS requiere de las
interesadas subsanacion y mejora de la reclamacion, que fueron atendidas
oportunamente el 17 de septiembre de 2009, mediante la aportacion de fotocopia
compulsada del DNI y del libro de familia, asi como certificacion registral de
defuncién; por otra parte, en el escrito presentado no cuantifican el dafio soportado

sin perjuicio de la reserva expresa para determinarlo en momento posterior.

2. El 23 de septiembre de 2009, la Secretaria General del SCS emitié Resolucién
mediante la que admitié a tramite la reclamacion presentada; asimismo, solicitd
informe al Servicio de Inspeccion y Prestaciones (SIP) del SCS para que, de acuerdo
con la historia clinica y demas informes del Servicio presuntamente causante del
dafo, valorase la existencia o no de relacién de causalidad, quedando suspendido el
procedimiento por el tiempo que mediare entre la solicitud del referido informe
preceptivo y la recepcion del mismo y, en todo caso, por el tiempo maximo de tres

meses.
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Tras haberse reiterado por la instruccién del procedimiento la solicitud del
informe al SIP (11 de mayo y 25 de noviembre de 2010, 4 de febrero, 14 de abril, 5
de octubre y 30 de noviembre de 2011, 14 de marzo, 4 de septiembre, y 19 de
octubre de 2012), éste se obtuvo el 17 de julio de 2013, al que acompafia copia de la
historia clinica de la paciente, informes del Servicio de Cardiologia de fecha 11 de
diciembre de 2009, 20 de abril de 2011 y 1 de julio de 2013, documentos procedentes
del Hospital Dr. Negrin, asi como escrito de la Gerencia de Atencién Primaria del Area

de Salud de Gran Canaria.

3. El 4 de septiembre de 2013, el Director del SCS acordd la apertura del periodo
probatorio, admitiendo a dichos efectos la documental propuesta por el
representante de las reclamantes, asi como la documental obrante en el expediente,
consistente, particularmente, en informes médicos y del SIP, notificandolo
oportunamente a las partes interesadas. Igualmente, se notificé la Resolucion sobre

la conclusién de la fase probatoria.

4. En fecha 24 de enero de 2014, la Directora del SCS emiti6 Acuerdo de
apertura del tramite de vista y audiencia del expediente, sin que, notificado
correctamente el 28 de enero de 2014, por las interesadas se formularan

alegaciones.

5. El 23 de julio de 2014, se elabor6 la Propuesta de Resolucién por la Secretaria
General del Servicio Canario de la Salud, que fue informada favorablemente por la

Asesoria Juridica departamental el 2 de septiembre de 2014.

6. Finalmente, el 15 de septiembre de 2009, se emiti6 la PR.

1. De los tramites practicados se verifican los siguientes hechos clinicos
relacionados con la reclamacion, particularmente de los Antecedentes del informe
del SIP. Asi:

El 20 de diciembre de 2008, la paciente de 73 afios ingres6 a las 20:54 horas en
el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin, fue
trasladada en un recurso de soporte vital avanzado, por haber sido encontrada en su
domicilio con bajo nivel de conciencia e hipoglucemia (33 mgr/dl), por lo que le
administraron tratamiento durante el traslado. A su llegada presentaba: pupilas
reactivas a la luz, Normotensa, FC (frecuencia cardiaca) normal, eupneica

(respiracién normal), roncus diseminados, edemas en partes declives, Ulceras en MMII
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(miembros inferiores), refiere tos y expectoracion purulenta de 2-3 dias asociada a

disnea progresiva, no fiebre, no dolor torécico, vémitos anteriores.

Se le practicé radiografia de torax, detectandose: cardiomegalia, DP bilateral,

hilios congestivos, redistribucion vascular.

Se le diagnosticé hipoglucemia, infeccion respiratoria, IC (insuficiencia

cardiaca).

En consecuencia, la paciente fue asistida por la Unidad de Criticos del Servicio
de Urgencias, desarrollando una hipotermia (33,4° C), donde permanecio hasta el dia

siguiente.

En fecha, 21 de diciembre de 2008, ingresd en el Servicio de Medicina Interna
con el siguiente juicio clinico: hipoglucemia; fracaso renal agudo; neumonia
espirativa; ICC. A su ingreso present6 vémitos, aumento de la disnea con trabajo
respiratorio y escasa diuresis. En la exploracion presentd: TA 90/30; FC 90 Ipm,
saturacion 98%, afebril, y bien perfundida. Auscultacion: crepitantes hasta campos
medios. Abdomen: blando, globuloso, depresible, no doloroso, RMA +. Edemas en
MMII. Se practicaron las siguientes pruebas complementarias; Rx torax, resultando
térax hipoventilado que muestra desflecamiento de hilios e infiltrados centrales con
signos de ICC. Leve derrame pleural bibasal. Calcificacion adrtica; ECG
(electrocardiograma) con descenso ST-T cara lateral; Analitica, determinandose Hb

8,6; Cr 2,6; U 180; K 5,6; aumento de enzimas cardiacas.

Durante la estancia de la paciente en el citado Hospital desarrollé fiebre de
38,2°C, por lo que se solicité hemocultivo X 3. Se decidié solicitar valoracion y
realizacion de ecocardiograma urgente par parte del servicio de cardiologia. El
resultado del ecocardiograma realizado por cardidlogo fue buena funcién VI global
con hipokinesia postero-basal, Al dilatada; Ao ligera; IM ligera; Ligero derrame
pericardico (sin compromiso). Resultando como diagndstico: SCASEST (Sindrome
Coronario Agudo Sin Elevacion ST), ICC (Insuficiencia Cardiaca Congestiva),

insuficiencia renal.

La situacién clinica de la paciente se fue deteriorando con aumento del trabajo
respiratorio, crepitantes y sibilantes en todos los campos pulmonares, la TA persistia
en 90/30, FC 95 Ipm, la saturacion de oxigeno oscilando (con bajadas por debajo de
90), anemizacion en 24 horas sin demostrarse sangrado evidente. Debido a la tdrpida
evolucién, a la 01:00 h. del dia 22 de diciembre de 2008, la paciente es trasladada a

reanimacién ante la inexistencia de camas disponibles en la UMI.
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El dia 22 de diciembre de 2008, la paciente fue ingresada en reanimacion
colocandole una via central yugular, se le transfundieron dos concentrados de
hematies. En la exploracion: consciente, lGcida y orientada. Buena coloracién.
Auscultacion: auscultacion cardiaca dificultada por los estertores pulmonares, roncos
y sibilancias generalizados en ambos pulmones: hipofonesis bibasal; abdomen:
globuloso, blando, depresible, doloroso a la palpacion profunda en hipocondrio
derecho con dudosa irritacidn peritoneal. No masas ni megalias. Se solicité Rx de
térax:, determinandose una discreta pérdida de volumen en relacién a la placa previa
del dia anterior, persisten los signos de ICC, colocacién de via central yugular
derecha con extremo en vena cava superior. A las 18:00 horas la paciente fue traslada
consciente y orientada, alerta, con taquipnea superficial sin tiraje, acidosis
respiratoria en gases arteriales y hemodindmicamente precisa soporte vasoactivo. En
la auscultacion cardiopulmonar presentd hipofiresis bibasal (mas en hemiténis
izquierdo), ruidos de secreciones en via aérea superior. Presenta un abdomen
globuloso, blando, depresible sin signos de irritacion peritoneal y no doloroso a la
palpacion superficial ni profunda. Resultando el juicio clinico: SCASEST, ICC, shock

cardiogénico vs séptico (origen respiratorio?), fracaso renal agudo.

El dia 23 de diciembre de 2008, la paciente es valorada por el cardi6logo que
indica que se deberia diferir el cateterismo cuando la paciente recupere la funcién
renal y mejoria clinica, salvo que empeore o requiera reinicio de catecolaminas. Por
su parte, el cirujano vascular determiné existencia de ulceras en ambos MMII, no
datos de infeccion. El juicio diagnéstico es de IVC (insuficiencia venosa crénica)
grado C6 CEAP MMII.

El dia 24 de diciembre de’ 2008, la paciente present6 una mejoria clinica, estaba
estable hemodindmicamente, con buena diuresis forzada, inici6 tolerancia oral y
comenzo la sedestacién en sillén. Los dias siguientes 25, 26 27 y 28 de diciembre
continué con buena evolucion, aunque no pudo ser trasladada al Servicio de
Cardiologia hasta el dia 29 de diciembre, fecha en la que ingreso a la paciente en el
citado Servicio, encontrandose consciente, orientada y colaboradora, realizdndosele
pruebas (ecocardiograma, controles analiticos, etc.) y se le solicité cateterismo.
Durante su estancia, las Ulceras que sufria la paciente persistieron con realizacién de
curas y seguimiento por cirujano vascular (se utilizé la escala de valoracion del riesgo
de Braden-Beip-tront, obteniendo puntuaciones de riesgo moderado, alto y bajo
riesgo a lo largo de dias), afebril, estable clinica y hemodindmicamente, mejoré el

cuadro de disnea y la auscultacion pulmonar mas limpia (no estertores) y menos
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crepitantes, no dolor toracico, deambulaba con ayuda. Por lo que el dia 5 de enero
de 2009 se le realiz6 el ecocardiograma cuyo resultado fue funcion global conservada
del VI (ventriculo izquierdo) con aquinesia inferior medio-basal, (insuficiencia mitra)

ligera. Esclerosis VA (valvula adrtica). No derrame pericardico.

El dia 9 de enero de 2009, dada la estabilidad clinica y hemodinamica de la
paciente, y realizado el ecocardiograma se procedié con el cateterismo cardiaco
diagnostico y terapéutico, firmando la afectada los correspondientes consentimientos
informados (cateterismo cardiaco diagnostico y cateterismo terapéutico coronario).
El procedimiento se realizdé via femoral derecha, encontrando enfermedad de dos
vasos coronarios: CD (coronaria derecha), por lo que se procedié a la colocacion de
un stent con buen resultado, DA (descendente anterior) afectando a diagonal. Se
colocé otro stent en la DAy se realizd angioplastia a la diagonal, con buen resultado

final. Se le realiz6 vendaje compresivo sobre la zona de entrada.

El dia 10 de enero de 2009, la paciente entré en hipotensién arterial (80/50 mm
Hg.). EI ECG no mostré cambios respecto a previos y el ecocardiograma muestra
buena funciéon VI, no nuevas alteraciones segmentarias, muy ligero derrame
pericardico. Se le pauta tratamiento, recuperando la presion arterial 120/60 mm Hg.
En analitica postcatererismo presentd un descenso de la hemoglobina, encontrando
en la exploracion un minimo hematoma femoral no complicado. Se le transfundieron

dos concentrados de hematies.

El dia 11 de enero de 2009, sobre las 06:30 horas, presenté nuevamente
hipotension que remont6 con tratamiento hasta 110/70 mm Hg, encontrandose la
paciente somnolienta, sudorosa, taquicardica y con dolor toracico. La saturacién 02
es del 98% con mascarilla reservorio. Ligero deterioro de la funcion renal. Se le
realiz6 eco urgente que muestra la presencia de minimo derrame pericardico, sin
compromiso hemodinamico, similar a previos. Se le solicitdé TAC abdominal urgente
con sospecha de sangrado, cuyo resultado, en resumen, fue gran hematoma
retroperitoneal de 23,3 cm X 13,6 cm X 12,8 cm, que se extiende desde la region
inguinal derecha ascendiendo por el espacio pararrenal posterior y se detiene a la
altura del espacio subhepética. Se acompafa de desplazamiento antero-medial del
rindn derecho sin producir signos de obstruccion en la via urinaria; pequefia cantidad
de liquido libre perirrenal caudal al rifibn derecho. Moderada cantidad de liquido
libre en el espacio de Douglas; derrame plural bilateral de predominio derecho en
pequefia cuantia con atelectasia segmentaria compresiva del I6bulo inferior derecho;

ldmina milimétrica de derrame pericardico tapizando el ventriculo izquierdo;
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suprarrenales aumentadas de tamafio, de morfologia conservada, sugestivas de

hiperplasia.

Ante el hallazgo, intervino Radiologia Vascular Intervencionista, mediante
abordaje femoral izquierdo, realizando aortograma y arteriografia del sector iliaco,
observando un sangrado activo de la arteria iliolumbar derecha, un pseudoaneurisma
en la femoral comudn ipsilateral y una estenosis de la arteria renal derecha. Se
procedi6 a embolizar la arteria iliolumbar sangrante. Durante el procedimiento la
paciente permaneci6 hemodindmicamente estable (dopamina). Comenzd con
deterioro respiratorio, pausas de apnea, disminucién del nivel de consciencia,
palidez cutaneomucosa y signos de hipoperfusion. Se procedi6 a IOT y transfusion de
hematies. La paciente es ingresada en la UMI, continuando con el soporte
hemodinamico y las transfusiones (concentrados hematies, plasma y plaquetas). Su
evolucién fue: shock hipovolémico, oligoanuria, anemia aguda, alteraciones de la
coagulacién y trombocitopenia. Valorada por cirujano vascular la realizacién de una
correccion de coagulopatia. La inestabilidad hemodinamica persistio a pesar del
tratamiento efectuado, progresando la coagulopatia de consumo y el fallo
multiorganico. Este deterioro de la situacion de la paciente, impidié su traslado para
la realizacion de un nuevo TAC abdominal, desestimandose la realizacién de una
nueva arteriografia con el objeto de una eventual embolizacién, para hacer una
correccion de la coagulacién para una hemostasia efectiva. El fallo multiorganico

evolucion6 al exitus letales.

Asi, el 11 de enero de 2009, en el informe de exitus emitido por el Servicio de
Medicina Intensiva, figuran los siguientes diagnosticos: IAM no Q, Killip 1V; shock
hemorragico: Anemia aguda por hematoma retroperitoneal derecho; Insuficiencia

renal aguda oligoanurica; CID. 22; fallo multiorganico; exitus letal.

2. Dichos Antecedentes coinciden con los demas informes médicos de la
paciente, obrantes en la historia Clinica sobre la misma: lista de problemas (folios
194 y ss del expediente), notas clinicas (folios 197 y 209), 6rdenes de tratamiento,
seguimiento de enfermeria (folios 217 y ss.), analiticas, electros y demés pruebas

practicadas.
3. Por otra parte, cabria hacer mencion de los siguientes informes:

- El informe del SIP concluye:
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« (...) la patologia de la paciente requeria la practica de dicho procedimiento
para comprobar su enfermedad y su posible solucion, por tanto, el procedimiento
estaba absolutamente indicado, pues en el ingreso de la paciente se habia producido
insuficiencia cardiaca izquierda (...) aumento de los marcadores de necrosis
miocardica (...) la puncion femoral, como via de acceso, es la técnica mas
ampliamente utilizada para realizar el cateterismo cardiaco (...) las posibles
complicaciones de los procedimientos practicados eran conocidas por la paciente
mediante los consentimientos informados firmados por ella para cateterismo
cardiaco diagnéstico y cateterismo terapéutico coronario. Entre las complicaciones
graves, se sefiala hemorragia que necesita trasfusion y/o cirugia, arritmias severas
que puedan requerir marcapasos, trombosis venosa arterial, infarto agudo de
miocardio (3-5 %), diseccion y/o perforacion coronaria que precisa pericardiocentesis
y/0 cirugia inmediata (2%), insuficiencia cardiaca, accidente cerebrovascular,
insuficiencia renal aguada que puede requerir didlisis. El riesgo de muerta esta en
torno al 1%. En la hoja de informe clinico del cateterismo no se reflejan incidencias
durante el proceso, por tanto, la complicacién sufrida por la paciente, no responde a
una mala praxis, sino a los riesgos del procedimiento invasivo al que se sometié y del

que fue convenientemente informada (...) ».

- El informe del Jefe del Servicio de Cardiologia, sobre el exitus de la afectada,
indica:

“ (...) Paciente de 74 afos de edad afectada de: obesidad e hipertension arterial
con politratamiento; D.mellitus de larga evolucion y mal control metabdlico;
linfedema en EEIl con Ulceras cronicas bajo tratamiento antibidtico; ICC bajo
politratamiento. Fue encontrada en domicilio en situacién de coma el dia 20
diciembre 08 siendo ingresada en Urgencias y posteriormente en Medicina Interna
con diagndstico de: Hipoglucemia. Hipotermia (temp. De 33.4°C). I.Renal aguda con
creatinina de 2.6 mg/dl. Anemia de 8.6 gr/dl con plaquetas y coagulacion normal.
Neumonia aspirativa. Una vez en Medicina Interna, se objetivan signos de 1C y
SCASEST procediendo a solicitar ingreso en Unidad de UMI que no dispone de camas
libres por lo que ingresa en Unidad de Reanimacién el 22 diciembre de 2008 a las 01
horas. Precisa ventilacion mecanica no invasiva drogas vasoactivas y transfusiones
ademas de antibidticos al detectar fiebre con acidosis metabdlica. Paso a UMI el dia
23 de diciembre 2008.

La paciente permanecié en UMI hasta el dia 29 de diciembre de 2008, siendo

valorada por Cardiologia y Cirugia Vascular. Se indicé tratamiento con ventilacién
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mecanica no invasiva, diuréticos, drogas vasoactivas y antibioterapia logrando
estabilidad hemodindmica y fue alta a la planta de Cardiologia con diagnostico
adicional de 1AM no Q con ICC.

Una vez en planta de Cardiologia fue valorada exhaustivamente con analiticas
repetidas, ecocardiografia y tratamiento que incluia nefroproteccion indicandose

cateterismo cardiaco.

El dia 9 de enero de 2009, se realiz6 cateterismo cardiaco que mostro:
enfermedad coronaria severa con oclusién subtotal de CD y estenosis severa en DAy
Dg. Se practicé revascularizacion percutanea con stent (TAXUS) a CD, stent (CYPHER)

a DAy ATC a Dg con buen resultado final y estable al salir del Laboratorio.

El dia 10 de enero de 2009, se observo anemizacion con Hgb de 8.5 gr/dl (basal
10.7 gr/dl) y minimo hematoma femoral procediéndose a transfusion de concentrado

de hematies.

El 11 de enero de 2009 a las 6h 30' presentd dolor toréacico y fue evaluada por
Cardiologia y UMI que objetivo hipotension arterial y taquicardia sinusal con anemia
de 8 9r/di de hemoglobina pese a las transfusiones previas. Se realiz6
ecocardiografia urgente que descarté complicaciones cardiacas y se solicit6 TAC
abdominal urgente que puso de manifiesto la presencia de Hematoma
retroperitoneal (23-13-12 cm) y fue derivada inmediatamente a Rx.Vascular para

cateterismo vascular Urgente.

La aortografia y arteriografia iliaca mostrd: sangrado activo desde arteria
iliolumbar derecha y pseudoaneurisma de femoral comun ipsolateral. Se procedié a
embolizacion de arteria iliolumbar con buen resultado morfoldgico y fue ingresada
en UMI a las 13 horas del 11 enero de 2009 en situaciéon de shock y con parametros
de I.Renal, y CID.

Se procedié a: 10T y ventilacion mecénica, infusién de noradrenalilna y
dopamina politransfusiones, infusion de factores plasmaticos y complejo
protrombinico. Intento sin éxito de colocacion de catéter de alto flujo para

hemofiltracion.

Reevaluacion por Rx.Vascular que desestim6 nuevas intervenciones dada la

refractariedad de la coagulopatia.

- El informe de cardiologia indica:
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« (...) Paciente mujer de 73 afios, obesa, DM tipo 2 de larga evolucion y mal
controlada (HbAc 10%), HTA, Insuficiencia cardiaca previa, insuficiencia venosa en
EEII.

Es encontrada en casa con disminucion de nivel de conciencia y fiebre por lo que
se remite al Servicio de Urgencias. Ingresa con el diagnéstico de insuficiencia
cardiaca congestiva, fracaso renal agudo, neumonia probablemente, aspirativa e

hiperglucemia.

La analitica a su ingreso (2042-2008) muestra una Hg de 8.6, Cr de 2.56 mg/dl

con K 5.6 meg.

En la evolucién ulterior se objetiva elevacion de marcadores de necrosis
miocardica y BNP de 3000 pg/ml y fiebre de 38,2°. Dada la mala evolucién es
ingresada en el Servicio de Reanimacién el 22.12.2008 a la 1 h donde se acepta los
diagnosticos previos al que se afiade anemizacion sin foco de sangrado objetivable.
Del Servicio de Reanimacion pasa a la Unidad de Cuidados Intensivos manteniéndose
los diagnoésticos previos y afiadiéndose situacién de shock séptico. Con los cuidados
adecuados mejora de forma ostensible pasando a Cardiologia el 30 de diciembre de
2008.

Se le realiz6 Eco TT objetivandose VI no dilatado con funcién global conservada
y a kinesia inferior. Resto dentro de la normalidad. Dado el cuadro clinico se solicito
cateterismo cardiaco diagndstico y terapéutico si procediera, que la paciente acepta

firmando ambos consentimientos.

Se realiza el dia 9.01.2009 el cateterismo cardiaco que objetiva lesion severa en
DA 1/3 medio que afecta a Diagonal. Cx sin lesiones con cc a CD. CD subtotal en 1/3
medio. VI no realizado por la insuficiencia renal. Se realiza ATC Stent Taxus 2.2 x 20
a CD eficaz. Se realiza stent directo Cypher a DA y ATC a Dg a través del Strud con
buen resultado final. Arteriografia femoral mostré puncion en femoral derecha

comun sin signos de sangrado u otra alteracion.

Fue valorada por hipotension arterial transitoria con EKG, Ecocardiograma y

exploracion incluido abdomen negativo.
El dia 10.01.2009 la analitica post-cateterismo presenta Hb de 8.5.

El dia 11.01.2009 avisan por dolor toracico, la paciente estd obnubilada,
sudorosa, taquicardica, en situacion de shock. ElI Eco abdominal de urgencia muestra
gran hematoma retroperitoneal, pequefia cantidad de liquido peritoneal derecho por

lo que se realiza arteriografia por parte del Servicio de Rx. vascular evidenciandose
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sangrado de la arteria ileolumbar derecha que se emboliza como vaso responsable de

la hemorragia (...) .

4. En las imagenes obtenidas de las pruebas practicadas, el especialista de
Cardiologia informé que no existia indicio de que el sangrado de la arteria ileo
lumbar derecha fuera la consecuencia de algun aspecto técnico del procedimiento.
Por su parte, en el informe de Radiologia Vascular intervencionista concluy6é que en
las primeras 24 horas después de un procedimiento pueden surgir complicaciones
pero que en este caso seria muy dificil la ruptura de dicha arteria mediante cualquier
procedimiento mecanico y se deberia sospechar hemorragia espontanea de arteria
ileo-lumbar derecha como consecuencia del alto indice de antiagregacién y

anticoagulacion que en ese momento tenia la paciente.

5. Por otra parte, los documentos referidos a los consentimientos constan
debidamente informados en los folios 153, 154, 155, 156, 157 y 158 del expediente.

\Y

1. La PR desestima la reclamacién formulada, pues el 6rgano instructor
considera que no concurren los requisitos exigibles que conforman la responsabilidad

patrimonial de la Administracién.

Se recuerda que las Administraciones Publicas seran responsables de toda lesion
que sufran los particulares en bienes y derechos, salvo en los casos de fuerza mayor,
siempre que la lesion sea consecuencia del funcionamiento normal o anormal de los

servicios publicos.

En este caso, nos encontramos ante una prestaciéon del servicio publico en el
ambito sanitario, concretamente del SCS, al que las interesadas atribuyen el
fallecimiento de su madre, sin especificar concretamente la realidad factica en que
fundamentan su pretension indemnizatoria, manifestando la ley aplicable y haciendo

alusion al funcionamiento normal o anormal del servicio publico y el fatal desenlace.

En todo caso, la Administracion sanitaria ha soportado la carga de la prueba
eficientemente llegando a demostrar el buen funcionamiento del citado Servicio en
este caso, pues de los documentos obrantes en el expediente se desprende que la
asistencia que la madre de las interesadas recibié por el SCS, como paciente del
Hospital Universitario Doctor Negrin, se considera que se ajusté a la lex artis en todo

momento. Particularmente, de los hechos clinicos, informes del servicio

Pagina 11 de 13 DCC 386/2014


http://www.consultivodecanarias.org/

Consejo Consultivo de Canarias

presuntamente causante del dafio e historia clinica y demas informacion médica

adjunta al expediente.

2. La paciente, con anterioridad al 20 de diciembre de 2008, padecia de factores
de riesgo cardiovascular elevados (obesidad, diabetes, hipertension arterial y
dislipemia), segun consta en el informe del Servicio de Cardiologia antedicho y

coincidiendo dicho dato en la historia clinica de la afectada.

Durante el ingreso de la paciente, los facultativos la asistieron debidamente, de
acuerdo con los medios y técnicas conocidas hasta el momento, igualmente estuvo
asistida por el Servicio de Cardiologia, Unidad de Cuidados Intensivos, entre otras, de
acuerdo con el diagnéstico recibido y padecido en cada momento. Igualmente, se
realizaron las actuaciones médicas pertinentes para obtener la mejoria clinica de la
paciente, incluso para practicarle el cateterismo recomendado segun su estado de
salud. Todo ello, indicado y confirmado en diversos informes y partes médicos

citados.

Por la asistencia médica recibida por la paciente, se consiguid la mejoria y
consecuente estabilizacion de la misma -“orientada, consciente y colaboradora”-, se
le realizaron todas las pruebas necesarias para valorar su estado y se solicitd el
referido cateterismo, y, tras ser informada de la necesidad de realizar el
cateterismo, firmo el consentimiento informado con conocimiento de los posibles

efectos desfavorables.

El propio informe del Servicio de Inspeccion y Prestaciones sefial6 que el

procedimiento estaba “absolutamente indicado”.

No consta probado por las reclamantes que durante la realizacion del
cateterismo se produjera algun error atribuible al procedimiento quirdrgico. En todo
caso, la paciente fue debidamente informada sobre los posibles riesgos de la
intervenciéon que se le practicd, concretamente sobre las posibles complicaciones
hemorrégicas derivadas de la realizacion del cateterismo. Ademés, como se ha dicho,
dicha intervencion fue la indicada segun su diagnéstico, practicandosele una vez

lograda la estabilidad clinica y hemodinamica.

3. En definitiva, de acuerdo con la PR, de los informes médicos incorporados al
expediente, del andlisis de la historia clinica, del informe emitido por el Servicio de
Inspeccidén y Prestaciones, entre otros, consideramos que, los antecedentes clinicos
de la paciente demostraban un estado de salud algo delicado, pero que en todo caso

los facultativos que la atendieron actuaron de acuerdo con el estado diagnéstico de
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la misma, pues actuaron en todo momento conforme a la lex artis, poniendo a su
disposicion los medios diagnésticos y terapéuticos necesarios para lograr el
restablecimiento de su salud, practicAndole las pruebas médicas pertinentes para la
mejoria de la salud, consiguiendo la estabilizacion clinica para acometer la
realizacion del cateterismo que precisaba para resolver la insuficiencia cardiaca que
padecia. Sin embargo, culminé con el fatal desenlace, sin que se haya trasladado al
procedimiento prueba alguna que demuestre una mala praxis en la practica de la

intervencion.
En relacion con ello, dice la STS de 30 de abril de 2013:

« (...) en relacién con lo previsto en el articulo 139 de la ley 30/1992 hay que
decir que la jurisprudencia de esta Sala utiliza el criterio de la lex artis como
delimitador de la normalidad de la asistencia sanitaria; asi la sentencia de fecha 30
de septiembre de 2011 (RJ 2012/1034) cuando habla, citando otras sentencias
anteriores, de que la responsabilidad de las administraciones publicas, de talante
objetivo porque se focaliza en el resultado antijuridico (el perjudicado no esta
obligado a soportar el dafio) en lugar de en la indole de la actuacion administrativa
se modula en el ambito de las prestaciones médicas, de modo que a los servicios
publicos de salud no se les puede exigir mas que ejecuten correctamente y a tiempo
las técnicas vigentes en funcion del conocimiento de la préactica sanitaria. Se trata,
pues, de una obligacion de medios, por lo que sélo cabe sancionar su indebida

aplicacién, sin que, en ningun caso, pueda exigirse la curacién del paciente (...) ».

4. Se considera que no concurre relacion causal entre el funcionamiento del
servicio publico concernido y el dafio por el que se reclama, pues la asistencia
sanitaria prestada fue en todo momento adecuada al diagnéstico verificado de la

paciente, con antecedentes de riesgo cardiaco, sin que se infringiera la lex artis.

CONCLUSION

La Propuesta de Resolucién de sentido desestimatorio se considera conforme a

Derecho.
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