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DICTAMEN 27/2015

(Seccion 28)

La Laguna, a 23 de enero de 2015.

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 D.H.P., en nombre y representacion de A.M.F., C.M.F. y J.M.N.,
por el fallecimiento de la madre de las primeras y esposa del ultimo, como
consecuencia del funcionamiento del servicio publico sanitario (EXP. 477/2014
IDS)*.

FUNDAMENTOS

1. El objeto del presente dictamen, solicitado por la Consejera de Sanidad del
Gobierno de Canarias, es la Propuesta de Resolucion de un procedimiento de
responsabilidad patrimonial del Servicio Canario de la Salud, Organismo Auténomo de

la Administracion autonémica.

2. Los reclamantes solicitan una indemnizacién que asciende a la cantidad de
130.000 euros. Esta dltima cuantia determina la preceptividad del dictamen, la
competencia del Consejo Consultivo de Canarias para emitirlo y la legitimacion de la
Consejera para solicitarlo, segun los arts. 11.1.D.e) y 12.3 de la Ley 5/2002, de 3 de
junio, del Consejo Consultivo de Canarias (LCCC), en relacion el primer precepto con
el art. 142.3, de caracter basico, de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de
Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo
Comun (LRJAP-PAC).

“ PONENTE: Sr. Bosch Benitez.
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3. Los interesados presentan reclamacion de responsabilidad patrimonial de la
Administracién sanitaria por considerar que la asistencia recibida por la afectada fue

inadecuada y causante del fallecimiento de la misma.

Los reclamantes en su escrito inicial alegan, entre otros extremos, que la
afectada fallecié el 28 de enero de 2008 a consecuencia de padecer anoxia cerebral.
La misma ingresé el 2 de enero de 2008 en el Hospital de Gran Canaria Doctor Negrin
afectada de una colangitis autoinmune en fase de cirrosis descompensada por ascitis
y episodios aislados recidivantes de encefalopatia hepatica en grado | y Il, con un
grado de Chile-Pugh C10, pendiente de ser trasplantada. La afectada fue trasladada
a la Unidad de Medicina Intensiva (UMI) intubada y con ventilacién asistida por causas
desconocidas ya que su familia no refiere dificultad respiratoria en el momento del
ingreso, desconociéndose el momento en el que fue intubada o practicada la
gasometria ni qué persona adoptd tal decision. Sin embargo, tras observar el
diagnéstico del TAC cerebral practicado durante su estancia en urgencias, no siendo
esta préactica la habitual para un paciente con encefalopatia hepatica, evidencio

lesiones cerebrales de origen an6xico supuestamente causante de la muerte.

Las reclamantes entienden que la encefalopatia hepéatica no evoluciona hacia la
anoxia cerebral salvo que haya un shock séptico o hemorragico prolongado con varios
dias de antelacion, consecuencia de la obstruccion prolongada de vias aéreas en el
momento de la intubacion. Por lo tanto, consideran que la paciente no fue
debidamente diagnosticada de la anoxia cerebral, lo que determinaria la existencia
de pérdida de oportunidad en la que fundamentan su reclamacion, solicitando del
SCS que se les indemnice por los dafios producidos a causa del deficiente

funcionamiento del servicio publico sanitario.

4. En el procedimiento incoado los reclamantes, que actian por medio de
representante legal debidamente acreditado, ostentan la condicién de interesados en
cuanto titulares de un interés legitimo, puesto que alegan haber sufrido un dafio
como consecuencia del funcionamiento incorrecto de un servicio publico, pudiendo

por tanto iniciar el procedimiento.

Por otra parte, la Administracion autondémica esta legitimada pasivamente, como

titular de la prestacion del servicio publico a cuyo funcionamiento se vincula el dafio.

La reclamacion fue presentada por los interesados el 29 de julio de 2008, en
relacion con el fallecimiento de la madre y esposa, acaecido el 28 de enero de 2008.
No puede, por ello, ser calificada de extemporanea, al no haber transcurrido el plazo
de un afio que al efecto prevé el art. 142.5 LRJAP-LPAC.

DCC 27/2015 Pagina 2 de 13


http://www.consultivodecanarias.org/

Consejo Consultivo de Canarias

El 6rgano competente para instruir y proponer la resolucién que ponga fin a este
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 Autonémica, en relacion con
los arts. 10.3 y 15.1 del Decreto 32/1995, de 24 de febrero, por el que se aprueba el

Reglamento de Organizacion y Funcionamiento del SCS.

La resolucién de la reclamacién es competencia del Director del citado Servicio,
de acuerdo con lo dispuesto en el art. 60.1.n) de la Ley 11/1994, de 26 de julio, de
Ordenacion Sanitaria de Canarias, afiadido por la Ley 4/2001, de 6 de julio, de
Medidas Tributarias, Financieras, de Organizacién y Relativas al Personal de la

Administracién Publica de Canarias.

5. En la tramitaciéon del procedimiento no se ha incurrido en irregularidades
formales que impidan la emision del dictamen solicitado, si bien se suspendi6 el
procedimiento por el tiempo que mediare entre la solicitud del informe preceptivo
del Servicio de Inspeccion y Prestaciones por tiempo maximo de tres meses, se
incumplio el plazo de seis meses que para su resolucion establece el art. 13.3
Reglamento de los Procedimientos de las Administraciones Publicas en materia de
Responsabilidad Patrimonial, aprobado en virtud de Real Decreto 429/1993, de 26 de
marzo (RPAPRP). La demora producida no impide sin embargo la resolucion del
procedimiento, pesando sobre la Administracion la obligacién de resolver
expresamente, con los efectos administrativos y econdémicos que procedan [arts.
42.1, 43.4.b) y 141.3 LRIJAP-PAC].

Consta en el expediente que la reclamacion fue correctamente calificada y
admitida a tramite mediante Resolucién de 31 de octubre de 2008 por la Secretaria
General del SCS, tras su subsanacion el 27 de octubre de 2008 (art. 6.2 RPAPRP). Se
han realizado, asimismo, los actos necesarios para la determinacién, conocimiento y
comprobacion de los datos en virtud de los cuales debe pronunciarse la Resolucion
(art. 7 RPAPRP), emitiéndose en particular los informes de los Servicios que

atendieron a la paciente y a cuyo funcionamiento se imputa el dafio.

El procedimiento concluye con la preceptiva Propuesta de Resolucion, que ha
sido informada favorablemente por el Servicio Juridico, segun lo dispuesto en el art.
20.J) del Reglamento del Servicio Juridico, aprobado por Decreto 19/1992, de 7 de

febrero.
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1. Por lo que se refiere al fondo del asunto, en el expediente resulta acreditada
la siguiente secuencia de hechos, tal y como se recogen en el preceptivo informe del
Servicio de Inspeccion y Prestaciones, asi como en su informe complementario con

base en la historia clinica de la paciente:

«Primero.- Paciente mujer que a la edad de 39 afios comienza a ser estudiada
por el Servicio de Aparato Digestivo al presentar hepatomegalia e ictericia sin
prurito. En el afio 1998 se le realizaron distintas pruebas: analitica (incluidas pruebas
de coagulacién que demostraron una alteracion en la coagulacion) y ecografia

abdominal con puncion biopsia hepatica.

Segundo.- En el mes de abril de 1999, inicié tratamiento con azatioprina
(inmunosupresor), que se le retir6 en el afio 2000, continuando con dosis bajas de
corticoides. Durante estos afios y los siguientes hasta 2004, se le realizaron controles

analiticos a través de consultas externas del Servicio Digestivo.

Tercero.- En el mes de mayo de 2004, es valorada por el Servicio de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia, remitida desde consultas externas, por presentar dolor
en cadera derecha de inicio brusco desde hacia 5 dias y que iba evolucionando a
peor, por lo que fue sometida a tratamiento quirGrgico. Durante su estancia
hospitalaria fue asistida por el especialista de aparato digestivo pautando
tratamiento oportuno. Posteriormente, causo el alta hospitalaria con nueva pauta de

tratamiento que incluia corticoides e inmunosupresor.

Cuarto.- En marzo de 2005, la paciente con 45 afios de edad, acude al Servicio
de Urgencia hospitalario por haber presentado tras vémitos en posos de café
precedidos por nauseas y sudoracién fria. A su llegada tuvo un vomito hematico
abundante con coagulos. Tras la exploracion y realizacion de pruebas
complementarias, se emitio el juicio diagnéstico. La paciente permanecid ingresada

hasta obtener el alta hospitalaria.

Quinto.- Durante el afio 2006, la afectada permanecié en el programa de

ligadura de varices encontrandose bien e incorporada laboralmente.

Sexto.- En el primer semestre del afio 2007, a la paciente se le realizaron varias
pruebas. En agosto de 2007 ingresé por encefalopatia porto sistematica y para la
realizacion del protocolo de trasplante. Se le realizaron varios estudios dentro del
protocolo de trasplante, causando alta hospitalaria. El 20 de septiembre de 2007, se

realiza el informe para la unidad de trasplante hepético.
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Séptimo.- En dicho mes, la afectada acude al Servicio de Urgencias por deterioro
del nivel de conciencia de tres dias de evolucion, con disminucion de la ingesta,
nauseas y vomitos. Se encontraba en ese momento desconectada del medio,
bradicardica e hipotensa y con escasa diuresis. No fiebre, no signos de proceso
infeccioso. Entre otras, la saturacion de oxigeno era del 92%, por lo que se le
administré oxigeno. Como consecuencia se le practicaron distintas pruebas tras la

exploracién -Rx térax, eco abdomen-, diagnosticandosele encefalopatia hepatica.

Evolucioné en shock, precisando catecolamina tras expansién con 2000 SF. El
mismo dia, por la noche, es ingresada en la Unidad de Medicina Intensiva (UMI),
siendo monitorizada. GCS 11, sin focalidad neuroldgica, buena mecanica respiratoria,

eupneica y con saturacion de oxigeno 100%.

La analitica reflejé fracaso renal agudo, hiponatremia, entre otras. Se le realiz6
paracentesis, cuyo resultado fue negativo para células malignas, liquido no

patolégico. Se le extrajo hemocultivo y urocultivo. Se le canaliz6 radial y femoral.

La paciente comenzé a mejorar la diuresis y hemodinamicamente, tras la
expansion con albumina maés liquidos administrados junto con furosemida y

catecolaminas.

Impresion diagnéstica cirrosis hepatica estadio C (Child C) en protocolo de
trasplante; encefalopatia hepatica descompensada; FRA, hipovolemia y descartar

sindrome hepato-renal; ascitis; shock.

En los dias posteriores fue mejorando clinica y homodinamicamente,
consiguiendo estar consciente, orientada y colaboradora, estabilidad hemodinamica
sin catecolamina, mejorando la diuresis. Permanecio afebril, eupneica y se consiguid
la ingesta oral, retirando la sonda nasogastrica. También se le retir6 la VVC femoral y

arteria radial.

El dia 9 de octubre de 2007, fue trasladada a la planta del Servicio de Aparato
Digestivo. Durante su estancia se continud con el estudio pre-trasplante. A los dos
dias la diuresis volvid a ser escasa y se detectO un area aritematosa extensa en region
axilar izquierda para la que se le pauté tratamiento y se realiz0 interconsulta a
Dermatologia. En el control analitico la hemoglobina estaba disminuida y la
creatinina aumentada. Se le transfundieron concentrados de hematies y se pautd
diurético en el mismo dia, se le practicd paracentesis evacuadora debido a la tension

de la ascitis con taquipnea, evacuando 5 litros. El cultivo de este fue negativo.
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En la analitica de orina se detectd: leucocitos, hematies, entre otros, por la que

recibio tratamiento bactericida.

Recibid el alta hospitalaria con el siguiente diagnéstico: encefalopatia hepética
resuelta, ascitis masiva, infeccion urinaria, y se le mantiene diagndsticos previos.

También fue citada para consulta preferente de la Unidad de Higado.

Octavo.- En el mes de enero de 2008, a los tres meses aproximadamente del alta
hospitalaria, acude nuevamente al Servicio de Urgencias por presentar disminucion
del nivel de conciencia en las ultimas 48-72 horas. A la exploracion: ictericia
mucocutanea; GCS de 9; abdomen globuloso, depresible, hernia umbilical; globo
vesical. En la ACP RS CS RS, taquicardia, MVC (...) . Por ello, se le realiz6 TAC craneal
en el que no se le visualizaron lesiones intracraneales axiales ni extraxiales que
sugieran patologia aguda. Unicamente destaca la hiperdensidad de los ganglios
basales, de forma bilateral, en el contexto de su enfermedad de base. También se le
practico ecografia abdominal, resultando higado pequefio tamafio, contornos romos y
abollonados, con ecoestructura tosca en relacion con cirrosis hepatica.

Esplenomegalia y signos de hipertension portal, abundante liquido ascitico.

Estando en la unidad de criticos desarroll6 un episodio broncoespasmo con
saturacién oxigeno 85%, sibilancias hemotérax derecho, hipoventilacién pulmonar
izquierda. Debido al deterioro clinico respiratorio y neuroldgico se procedi6 a
proteger la via aérea (intubacion orotraqueal y ventilacion mecanica), sedacion,
canalizacion de via arterial y venosa central. Se le realiz6 Rx de torax de control VVC
y tubo orotraqueal. Se anoté como juicio diagnéstico coma hepatico e insuficiencia

respiratoria aguda.

Conforme a la analitica realizada, la paciente desarroll6 un fracaso renal agudo y
una probable infeccion (leucocitosis y neutrofilia), no objetivandose foco claro de
infecciéon. Figura en las anotaciones clinicas “sepsis de origen no filiado”. Se
solicitaron cultivos (hemocultivo, liquido ascitico, urocultivo). Recibio antibioterapia

y se le aplicaron medidas para intentar el control de la encefalopatia hepatica.

La paciente fue trasladada a UMI, quedando ingresada. Durante su estancia
precisé sedacion en ocasiones; se le transfundieron hemoderivados; se le practico
paracentesis evacuadora diagnostica y terapéutica con cultivo del liquido ascitico,
cuyo resultado fue negativo; se procedié a la extubacion a los 7 dias de su ingreso;
desarrollé una dermatitis irritativa en el area de pafal; permanecié afebril;

leucocitosis que fue disminuyendo hasta un nivel normal; hemodindmicamente
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estable; no problemas respiratorios; normalizacion de la funcién renal y diuresis

conservada; recibi6 antibioterapia.

Tras la mejoria de la paciente con buen nivel de conciencia es trasladada a la
planta digestivo persistiendo la encefalopatia grado Il y sospecha clinica de foco
infeccioso no filiado. Se le retird la sonda nasogastrica, tolerando bien la ingesta

oral. Se le realiz6 urocultivo con resultado negativo.

Noveno.- Sin embargo, a los cinco dias desarroll6 un cuadro febril -38.5°C-
retirando una via venosa central solicitando nuevos cultivos y hemocultivo. Se

continud con el tratamiento antibiético y se afladié un antifngico.

En los dos dias posteriores, las ascitis fue aumentando, la encefalopatia hepatica
severa grado lll persistio, aparicion de cuadro diarreico solicitando cultivo de heces,
continuando el mal prondéstico. Comenzd con taquipnea con trabajo respiratorio,
taquicardia, hipotension, deterioro de la funcién renal y del nivel de conciencia,
continuando con el sindrome febril. En la RX de tdérax se observé un patron

intersticial bilateral.

Debido a la evolucion térpida con empeoramiento clinico y la presentacion de
una crisis comicial tonico-clonica, la paciente es trasladada nuevamente a la UMI
donde estuvo comatosa, GCS de 3, con ligera anisocoria pupilar, taquipneica con
trabajo respiratorio, taquicardia, ictericia conjuntival, abdomen distendido (ascitis).
Dado el bajo nivel de conciencia y compromiso respiratorio se procedié a la
intubacion orotraqueal méas ventilacion mecénica y canalizacion de vias venosa y
arterial. Se le realiz6 hemofiltracion venosa continua. El dia de su ingreso en la UMI
se le informd desde Microbiologia de la presencia de Candidemia ajustando el

tratamiento.

La analitica realizada revel6 el deterioro de la funcién renal y en el TAC craneal
se objetivaron lesiones isquémicas sugestivas de anoxia. En la ecografia abdominal se
vio abundante liquido ascitico, procediéndose a paracentesis evacuadora con
remision de muestra para cultivo. En el hemocultivo y urocultivo se detect6é Candida

Albicans.

Décimo.- La paciente tuvo una mala evolucién, no mejorando a pesar del
tratamiento y medidas adoptadas, realizdndose nuevo TAC craneal en el que se
observé edema cerebral masivo. Se le realizaron pruebas -EEG, Doppler- que

demostraron muerte encefélica produciéndose exitus a los cinco dias de su ingreso en

Pagina 7 de 13 DCC 27/2015


http://www.consultivodecanarias.org/

Consejo Consultivo de Canarias

la UMI. Obteniendo como juicio clinico: coma, shock séptico de origen urinario por
Candida Albicans, insuficiencia respiratoria aguda, insuficiencia renal anurica, edema

cerebral masivo, muerte cerebral, exitus.

Undécimo.- Por todo ello, en la conclusion del informe complementario del SIP,
en sintesis, concluye que probablemente fue la sepsis por Candida el desencadenante
del cuadro sindrémico causante de su anoxia, en un terreno abonado por la
descompensacion metabdlica de su enfermedad base y por los efectos secundarios de
la administracion de agentes inmunosupresores. A la postre se produjo una situacion
patoldgica que a pesar de los tratamientos y cuidados efectuados evolucion6 hacia el
exitus. En definitiva, es opinion del citado Servicio que se adoptaron los cuidados que

exige la lex artis ad hoc».

2. En cuanto a los informes de los facultativos que asistieron a la paciente,

cabria citar los siguientes:

El informe emitido por el Jefe del Servicio Digestivo concluye que « (...) el dafio
cerebral observado en el TAC cerebral del dia 26 de enero, en el que se observan
lesiones andxicas, no es propio de su enfermedad base; el coma persistente de la
paciente que nunca llegd a tener una conversacion inteligible y coherente a lo largo
de todo su ingreso, tampoco es propio de una encefalopatia hepética, ya que siempre
es reversible maxime cuando su causa desencadenante esta controlada como ocurrid
con el cuadro séptico precipitadamente de su ingreso; la causa determinante de la
muerte de esta paciente ha sido la anoxia cerebral, los dos ultimos episodios de
insuficiencia respiratoria se detectaron el 3 y el 22 de enero estando ingresada en el
Servicio respectivo en curso de una sepsis grave por candidas, y en ambas ocasiones
la paciente fue tratada con oxigenoterapia con buen resultado a juzgar por las
saturaciones de oxigeno, no obstante la paciente presentd signos de sufrimiento
cerebral». Por todo ello concluye que «la asistencia prestada por el Servicio fue la
habitual para un paciente estable y con la autonomia suficiente para una
hospitalizacion convencional en la que el paciente esta bajo el control de una
enfermera y una auxiliar clinico fuera de los turnos de mafiana. También fue atendida
por los médicos de guardia desde que se le detecté empeoramiento de la paciente y
se le administro oxigeno manteniendo una saturacion superior a 90% hasta su traslado
a UMI».

Figura en el expediente segundo informe del Servicio de Digestivo, de fecha 27
de mayo de 2014, que corrobora el informe anterior. Concretamente, en la segunda

conclusion indica que «no se realiz6 segundo TAC cerebral porque el diagnostico de
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traslado de la UMI a nuestro Servicio era de Encefalopatia Porto Sistematica (EPS), a
pesar de lo cual en su opinion ya habia transcurrido el tiempo suficiente para que
una EPS hubiese remitido con el tratamiento que recibia la paciente. No obstante,
quizas pueda justificar este retraso el hecho de que a los pocos dias de su estancia
en planta presentd un cuadro de sepsis grave por Candidas y no era el momento de
trasladar a la paciente para hacer un TAC cerebral, sin proteccion de la via aérea. El
segundo TAC se pidi6é en su reingreso en UMI, no sélo por la larga duracion del coma,
sino porque la paciente presentd el dia anterior una crisis comicial, que es

infrecuente en el curso de una EPS».

El informe emitido por el Jefe del Servicio y la facultativa especialista de la UMI
indica que « (...) tras ser dada de alta el 15 de enero de 2008 y pasar a planta de
hospitalizacion del Servicio de Digestivo donde inicialmente presenta mejoria. El dia
22 de enero de 2008 fue cuando comenzé su empeoramiento por lo que se le retird
via venosa central y se le sacaron -cultivos, creciendo posteriormente en
hemocultivos y urocultivo Candida Albicans, informandose una vez ingresada en la
UMI el 23 de enero. En resumen, se informa que las lesiones isquémicas cerebrales
sugestivas de anoxia estaban en el TAC craneal cuando la paciente ingres6 en la UMI
el dia 23 de enero de 2008. La intubacién en UMI no tuvo complicaciones y la tension

arterial y la oxigenacién fue correcta durante su estancia.

El informe emitido por la coordinadora del Servicio de Urgencias sefiala, entre
otras cosas, que «la préactica del TAC craneal por su Servicio es de obligado
cumplimiento para evaluar las causas de cualquier paciente en coma y que, a su
juicio, la asistencia que recibi6 la afectada fue la adecuada en todo momento en el
Servicio de Urgencias, no pronunciandose sobre lo demas una vez la paciente recibi6
el alta del primer ingreso en la UMI al considerar que no le corresponde», indicando
que «deberia solicitarse dicha informacién al Servicio de Aparato Digestivo y a la

Unidad de Medicina Intensiva (...) ».

Asi, consta en el expediente informe del médico adjunto del Servicio de
Digestivo, que, entre otras consideraciones, indica que «en enero de 2008 se plantea
que la torpe evolucién de su encefalopatia podia reflejar dafio organico, y que en su
segunda visita el 23 de enero, debido a la descompensacién de la paciente con
trabajo respiratorio, hizo referencia a la necesidad de una segunda tomografia
computerizada, mas cuando estaba en juego la permanencia de la indicacién del

trasplante de un 6rgano. Por lo que se decidi6 el reenvio de la paciente a la UMI. El
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estudio certificé el dafio cerebral compatible con lesiones isquémicas de tal grado
que la paciente fallece el 28 de enero (...) ». Ademas, el facultativo informa que «
(...) desconoce como dicha situacion se produjo dado que no esta en relacion con la

enfermedad hepatica (...) ».

3. Entre los documentos que figuran en el expediente se encuentran asimismo
los informes radioldgicos. Se confirma, igualmente, que la paciente fue valorada por
el Servicio de Gastroenterologia, siendo diagnosticada de varices grado I-II,
gastropatia de la HPT leve, en fecha 16 de junio de 2007. También se le practico
colonoscopia, si bien incompleta por mala preparacion el 4 de septiembre y 15 de
octubre de 2007.

Se acredita que su ingreso en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario
de Gran Canaria Doctor Negrin el dia 4 de octubre de 2007 y, tras pasar por la UMI,

fue trasladada a planta el 9 de octubre de 2007 al haber mejorado su estado.

El facultativo del Servicio de Digestivo que asistié a la paciente concluy6 en su
informe clinico, de fecha 20 de septiembre de 2007, que «no presentaba ninguna

patologia, por lo que recibi6 el alta hospitalaria el 16 de octubre de 2007».

El informe del médico adjunto del Servicio de Aparato Digestivo indica que «se le
realiz6 a la paciente el 15 de octubre de 2007 colonoscopia no lograndose proseguir
por presencia de restos fecales que impidieron una correcta valoracion, siendo la
paciente la que rechaza repetir la exploracién tras dos colonoscopias previas, por lo

gue no se intenta nuevamente».

El informe clinico emitido por la UMI tras el exitus de la paciente precisa que «se
le realiz6 TAC craneal con caracter urgente objetivAndose lesiones isquémicas
sugestivas de anoxia, siendo la evolucion mala. El 24 de enero de 2008, con
tratamiento anfoterina B para cubrir la funguemia y cambio de la sonda vesical,
controldndose los signos de infeccion. El dia 25 de enero de 2008, se observa
midriasis bilateral inicialmente perezosa que pasan a ser arreactivas. Se le realiza
nuevo TAC craneal donde se observa edema cerebral masivo. Se realiza test de
muerte cerebral inicial positivo confirmacion de muerte con EEG y Doppler, dadas las
caracteristicas de la paciente, resultando positivo, siendo exitus secundario a muerte

cerebral el 28 de enero de 2008».

En el informe del Servicio de Urgencias se sefiala que «la paciente ingreso el 2 de
enero de 2008 y recibié el alta el mismo dia, figura como diagndstico coma y

probable etiologia metabdlica-hepatica. Si bien, la afectada fue citada al dia
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siguiente en urgencia determinandose deterioro clinico respiratorio y neurolédgico
motivo por el que el facultativo procedié a proteger la via aérea, sedacion
midazolam y canalizacion de via arterial y venosa, analgésico con morfina». En las
notas clinicas de dicha fecha (ingreso en la UMI), se confirma que el dia 2 de enero
de 2008 se le practico el TAC craneal e igualmente la ecografia abdominal, y en fecha
3 de enero de 2008 es donde se indica lo siguiente: «con leucocitosis aunque afebril y
sin contar sintomatologia infecciosa, no objetivando foco claro de infecci6on»; en
fechas 22 y 23 de enero del mismo mes se observa que «continta desconociéndose el
foco, siendo trasladada el 23 de enero a la UMI por empeoramiento, asi mismo en
dicho momento se consider6 necesario solicitandose la practica de nuevo TAC craneal
para descartar lesion isquémica y analiticas de urgencias. El dia 24 la paciente
parece respirar mejor, aplicAndose el tratamiento oportuno y el dia 25 se realiza el
TAC craneal indicando lesiones isquémicas por anoxia, se determina la Candida
Albicans. El dia 26 se decide realizar TAC craneal urgente, en el que se observan
lesiones hipodensas y difusas similares al estudio previos pudiendo corresponderse

con lesiones isquémicas por anoxia (...) ».

Por otra parte, también se realiza diagnostico por imagen de 2 de enero de 2008,
con el siguiente resultado: «RX CT craneo sin contraste y discreta atrofia cortical, sin
otros hallazgos significativos». El 22 de enero de 2008, se lleva a cabo radiografia

portatil que Unicamente muestra «un discreto derrame pleural izquierdo».

1. La Propuesta de Resolucién desestima la reclamacion presentada al considerar
que no se ha acreditado la relacion de causalidad entre la actividad sanitaria
prestada a la paciente y su fallecimiento y que no se han vulnerado los parametros
de la lex artis, al haberse adoptado todas las medidas necesarias en orden a la

obtencién de un diagndstico certero.

2. Por el contrario, los reclamantes sostienen que la paciente sufrié shock
prolongado por intubacion dificil con obstruccion aérea prolongada, y que la falta de
diagnostico temprano acorde a la enfermedad de la paciente y la deficiente
asistencia recibida por la misma coadyuvé al fallecimiento de ésta, pues el citado
retraso y una inadecuada asistencia impidié que la paciente recibiera un tratamiento

adecuado, con la consiguiente pérdida de oportunidad para su curacién.
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3. En el periodo probatorio se admitié a prueba toda la documental obrante en
el expediente, y se concedi6 el preceptivo tramite de vista y audiencia, notificado

correctamente a las partes interesadas, que no formularon ninguna alegacion.

4. Pues bien, llegados a este punto y siguiendo la documentacién que consta en
el expediente, hemos de considerar que las lesiones cerebrales de tipo andxico
soportadas por la paciente no son propias de una enferma que padece sepsis, por lo
que la causa del exitus de la afectada fue consecuencia de las diversas enfermedades
gue ésta padeci6 -situacion neuroldgica, enfermedad hepatica, insuficiencia

respiratoria, sepsis-.

Por otra parte, la asistencia sanitaria recibida por la paciente fue la correcta,
toda vez que los facultativos actuaron de acuerdo con los protocolos establecidos
segun las enfermedades diagnosticadas a la afectada en cada momento, habiendo
sido tratada con medicamentos, cuidados antibidticos y antifungicos, que, sin

embargo, no evitaron el empeoramiento de la paciente ni el fatal desenlace.

Este Consejo considera que el expediente evidencia que la situaciéon derivada de
la salud de la paciente era compleja y delicada, y que los facultativos, en atencion a
los conocimientos médicos del momento, le prestaron una asistencia que debe
calificarse de adecuada a la lex artis ad hoc (es decir, de acuerdo con el protocolo de
actuacion), a pesar de que no se hubiera podido obtener su curacién. Tal y como se
desprende de los diversos informes médicos emitidos, a los que se hizo referencia
con anterioridad, el factor desencadenante del fallecimiento de la paciente no fue
otro que su propia -y débil- constitucion individual, debido a la pluripatologia que

sufria.

Por afiadidura, no figura en el expediente documento médico que, a efectos

probatorios, entre en contradiccion con lo anteriormente expuesto.

5. Por consiguiente, no existe responsabilidad patrimonial del servicio publico
porque el resultado no fue consecuencia de una actuacién médica incorrecta o de
una omision de medios, sino de las diferentes y graves enfermedades padecidas por

la afectada.

Tampoco se considera que hubiera habido pérdida de oportunidad de curacion de
la paciente cuyo fallecimiento se imputa al fragil estado general de su organismo,
habiéndose acreditado que el tratamiento médico aplicado por los facultativos que la
asistieron en el intento de superar las adversidades soportadas por la afectada no

obtuvo, lamentablemente, el resultado perseguido. En suma, se ha actuado conforme
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a la lex artis ad hoc, sin que se haya llegado a probar la existencia del nexo causal

entre el funcionamiento del servicio publico y el dafio alegado.

En este sentido, es reiterada la jurisprudencia que sostiene que la privacién de
expectativas o pérdida de oportunidad se concreta en que basta con cierta
probabilidad que la actuaciéon médica pudiera evitar el dafio, aunque no quepa
afirmarlo con certeza, para que proceda la indemnizacion en una cifra que
estimativamente tenga en cuenta la pérdida de posibilidades de curacién que el
paciente sufri6 como consecuencia de ese diagnoéstico tardio de su enfermedad (SSTS
de 7 de septiembre de 2005, 26 de junio de 2008, 25 de junio y 23 de septiembre de
2010). En el presente caso, sin embargo, no puede afirmarse una pérdida de tiempo
determinante de un agravamiento, sin que el retraso haya supuesto un peor
pronostico. No se han perdido, pues, oportunidades de curacién de las que pudiera

derivarse responsabilidad patrimonial de la Administracion.

CONCLUSION

La Propuesta de Resolucion es conforme a Derecho.
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