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DICTAMEN 175/2016

(Seccion 128)

La Laguna, a 2 de junio de 2016.

Dictamen solicitado por el Excmo. Sr. Consejero de Sanidad del Gobierno de
Canarias en relacion con la Propuesta de Resolucion del procedimiento de
responsabilidad patrimonial iniciado por la reclamacion de indemnizacién
formulada por (...), por dafios ocasionados como consecuencia del

funcionamiento del servicio publico sanitario (EXP. 143/2016 IDS)".

FUNDAMENTOS

1. El objeto del presente dictamen, solicitado por el Excmo. Sr. Consejero de
Sanidad, es la Propuesta de Resolucién de un procedimiento de reclamacion de la
responsabilidad patrimonial extracontractual del Servicio Canario de la Salud iniciado

por (...) en solicitud de una indemnizacion por el fallecimiento de su hermano (...).

2. No obstante habérsele requerido para que cuantificara la indemnizacion que
pretende, la interesada no lo ha hecho. A pesar de ello, el Servicio Canario de la
Salud ha tramitado el procedimiento y ha solicitado el Dictamen de este Consejo
Consultivo, por lo que se ha de presumir que valora los dafios alegados en seis mil
euros como minimo. Esta estimacion de la cuantia de la indemnizacion determina la
preceptividad del dictamen, la competencia del Consejo Consultivo de Canarias para
emitirlo y la legitimacion del Excmo. Sr. Consejero de Sanidad 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, en relacion el primer precepto con el art. 142.3, de caracter bésico, de la
Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las Administraciones
Pablicas y del Procedimiento Administrativo Comun (LRJAP-PAC).

* Ponente: Sr. Lorenzo Tejera.
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3. Concurren los requisitos de legitimacion activa y pasiva y de no

extemporaneidad de la reclamacion.

4. El o6rgano competente para instruir y proponer la resolucién de 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 relacién 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 Servicio Canario de la Salud.

La resolucién final es competencia del Director del Servicio Canario de la Salud,
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.

5. Conforme al art. 13.3 del Reglamento de los Procedimientos de las
Administraciones Publicas en materia de Responsabilidad Patrimonial (RPAPRP),
aprobado por el Real Decreto 429/1993, de 26 de marzo, el plazo méaximo para la
tramitacion del procedimiento es de seis meses, plazo que en el presente
procedimiento se ha superado ampliamente. Sin embargo, esta circunstancia no
impide que se dicte la resolucién, porque la Administracion esta obligada a resolver
expresamente, aun vencido dicho plazo, en virtud del art. 42.1 LRJAP-PAC en

relacion con los arts. 43.3.b) y 142.7 de la misma.

6. En la tramitacién del procedimiento se admitié la prueba documental
propuesta por la reclamante y por la Administracién, que incluye la historia clinica de
Atencion Primaria y del Hospital Universitario Insular Materno-Infantil de Gran
Canaria (el hospital), concerniente a (...), la documentaciéon aportada por la
Directora de la Zona Basica de Salud de Vecindario, la documentacion del Jefe del
Servicio de Urgencias, y del Jefe del Servicio de Admisién del citado Hospital.
También se solicitd informe a los dos los facultativos de Atencion Primaria que
atendieron a (...), al Jefe del Servicio de Digestivo del hospital y a la Unidad de
Salud Mental del Servicio Canario de la Salud. Ademas, se solicité informe al Servicio
de Inspeccion y Prestaciones del Servido Canario de la Salud, para que a la vista de
toda esa documentacion e informes se valorara la existencia o no de relacion de
causalidad entre la asistencia sanitaria prestada a (...) y su 6bito. El 13 de octubre
de 2015, la inspectora-médico emiti6 ese informe, sobre el cual, en tramite de vista
del expediente y audiencia, la interesada formul6 alegaciones que se trasladaron al
Servicio de Inspeccién y Prestaciones, que el 13 de enero de 2016 emiti6é un informe

complementario al respecto, por lo cual se dio nuevo tramite de vista del expediente
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y audiencia a la interesada, que torn6 a alegar manteniendo su pretension. Luego, se
redacto la Propuesta de Resolucion sobre la cual recay6 el preceptivo informe del
Servicio Juridico. En definitiva, en la tramitacion del procedimiento se han observado
las prescripciones que lo regulan; por ende, no se ha incurrido en irregularidades

procedimentales que obsten a un dictamen de fondo.

1. La fundamentacion factica de la reclamacion es la siguiente:

(...), tal como consta en su historia de Atencion Primaria, recibia medicacién
para su enfermedad psiquiatrica y padecia de hepatitis B. La reclamante sostiene que
su médica de Atencion Primaria no realiz6 ningin seguimiento de su patologia
hepatica, pese a que la medicacién psiquiatrica tenia efectos perjudiciales para el
higado. Por esta omisién médica se le desencaden6 una grave insuficiencia hepéatica
gue obligd a su ingreso el 16 de agosto de 2010 en el hospital, donde falleci6 el dia
28 de agosto de 2010.

2. La reclamante no propone ni aporta ninguna prueba que demuestre que la
medicacion prescrita a su hermano por mor de su padecimiento mental tuviera
efectos iatrogénicos en el higado, los cuales determinaron la agravacién de la

dolencia hepética que condujo a la muerte del paciente.

3. Del informe, de 10 de mayo de 2012, del doctor (...), Jefe del Servicio de
Digestivo del hospital citado y de los informes, de 13 de octubre de 2015 y de 13 de
enero de 2016, de la inspectora-médico del Servicio de Inspeccién y Prestaciones,
redactados con base en la documentacion clinica e informes médicos obrante en el

expediente, resultan los siguientes hechos:

a) El 8 de noviembre de 2006, tras el diagnostico casual de hepatitis B,
objetivada en una analitica de sangre practicada con ocasion de una donacién
altruista, el médico de cabecera deriva al paciente al Centro de Atencion
Especializada (CAE) de Vecindario para seguimiento por un especialista en Digestivo,
el cual lo examina por primera vez el 14 de noviembre de 2006, y posteriormente los
dias 5 de diciembre de 2006 y 19 de enero de 2007.

b) EI 19 de enero de 2007, el digestélogo del CAE de Vecindario cursé una
solicitud de interconsulta a la Unidad de Hepatitis del hospital por tratarse su
padecimiento de una infeccion crénica por el virus de la hepatitis B con cifras altas

de transaminasas con el motivo de completar estudio

Pagina 3 de 15 DCC 175/2016


http://www.consultivodecanarias.org/

Consejo Consultivo de Canarias

c) Del 15 al 17 de abril de 2007, se le examina en dicha Unidad donde se le
realiz6 un estudio analitico completo que permitié descartar la presencia en el
organismo del paciente del virus de la hepatitis D. y el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH). Sin embargo, se comprobd una elevacién de las cifras de AST y ALT en
rango muy leve con GGTP 127,9. Segun se registra en la historia clinica, los
marcadores serologicos VHB reflejaban positividad para el antigeno de superficie
(HBsAg +) vy los anticuerpos anti antigeno del core (HBcAc) y anti antigeno e (HBeAc
+) con una cifra de DNA viral en sangre negativa. No habia, por tanto, replicacion
viral activa. En el caso de que el DNA viral hubiera sido positivo habria sido necesaria
la administracion de farmacos antivirales. El paciente aportd una ecografia de 28 de
octubre de 2006 donde se hace diagnéstico ecografico de esteatosis hepatica sin
hipertension portal. Los datos de la analitica permitieron excluir la existencia de una
hepatopatia avanzada. El 29 de mayo de 2007, se diagnostic hepatopatia cronica
por VHB con DNA viral negativo y sin signos de hepatopatia avanzada aconsejandose,
como en todos estos casos y como asi consta en la historia clinica, seguimiento anual
con ecografia y analitica con serologia viral ante la posibilidad de cambios en la

misma con seroconversion.

d) EI 5 de enero de 2009, acudié a consulta de Atencion Primaria, a la que no
habia asistido desde la de 8 de noviembre de 2006, la cual fue motivada por el
diagnostico de hepatitis B. El paciente dejé, por tanto, transcurrir mas de dos afios
entre la primera y la segunda consulta. Por consiguiente, no se le puede reprochar a
su facultativa de Atencién Primaria que durante este periodo no le haya realizado un
seguimiento de su enfermedad hepatica, porque si el paciente no acudia no podia
solicitar las analiticas y ecografias anuales de control. El seguimiento anual no se

realizo porque la conducta del paciente lo impidio.

e) El motivo de su asistencia el 5 de enero de 2009 a la consulta de Atencidn
Primaria era porque desde el 12 de junio de 2008 se encontraba en Galicia con sus
hermanas y en situaciéon de invalidez temporal (IT) por "trastorno depresivo" y que a
causa de su nuevo traslado a Gran Canaria necesitaba que continuara la expedicion
de los partes de confirmacion de su IT. Su facultativa de Atencién Primaria curso la
solicitud de interconsulta con especialista en Psiquiatria, le extendi6 las recetas de
los medicamentos prescritos por los psiquiatras del Servicio de la Salud gallego que
eran Seropram, Lexatin y Trankimazin, que no son farmacos citotoxicos, y continud la
tramitacion de la IT. El paciente no refirié sintoma o circunstancia alguna relacionada

con el curso clinico de la hepatitis cronica que padecia.

DCC 175/2016 Pagina 4 de 15


http://www.consultivodecanarias.org/

Consejo Consultivo de Canarias

f) En los meses de enero, abril y mayo de 2009 se realizaron analiticas al

paciente por indicacion de su facultativa de Atencion Primaria.

La analitica de 13 de abril de 2009 mostré valores moderadamente elevados de
transaminasas, por lo que la facultativa de Atencion Primaria ordend repetir la
analitica quince dias después, el 2 de mayo de 2009. En ausencia de sintomatologia
clinica y dado que existen factores que pueden modificar la actividad enzimatica,
una elevacion de transaminasas moderada debe ser confirmada con otra

determinacidn posterior antes del inicio de cualquier otro estudio complementario.

La analitica de mayo de 2009 acus6 nuevamente valores dé transaminasas altos y
por tal motivo la facultativa de Atencion Primaria ordeno que se le realizara a (...)
una ecografia abdominal y solicité interconsulta con el digestologo del Centro de

Atencion Especializada.

g) El 18 de noviembre de 2009, el Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS)
decidié el alta en la situacion de invalidez temporal del paciente que habia durado
525 dias.

h) Los servicios administrativos del CAE citaron al paciente para el dia 17 de
diciembre de 2009 en consulta de atencién especializada de Digestivo. El paciente no

comparecié.

i) El 19 de mayo de 2010, (...) inici6 un nuevo proceso de IT por “trastorno de

panico” en fase de agravamiento segun la Unidad de Salud Mental.

J) Hasta el 29 de julio de 2010 no acudi6 a consulta de Atencién Primaria. En esa

fecha la facultativa diagnostico que el paciente sufria un “ataque de panico”.

k) El dia 12 de agosto de 2010, acudié nuevamente a consulta de Atencién
Primaria. El facultativo constaté que el paciente presentaba una sintomatologia
caracterizada por ascitis, ictericia, fetor hepatico y aumento del volumen abdominal
con la consiguiente tension, sintomas que no habia presentado con anterioridad, por

lo que lo remiti6 al Servicio de Urgencias del hospital.

I) A pesar de su estado y de la derivacion urgente, el paciente desobedecio las
instrucciones y se present6 en el Servicio de Urgencias del citado hospital a las 14:59
horas del dia siguiente, 13 de agosto de 2010, méas de 24 horas después de haber sido

atendido en Atencion Primaria.

Pagina 5 de 15 DCC 175/2016


http://www.consultivodecanarias.org/

Consejo Consultivo de Canarias

Il) Ese 13 de agosto de 2010, en el Servicio de Urgencias, se iniciaron estudios y
ante la necesidad de continuar con puncién y estudio del liquido ascitico el paciente,
contrariando la opinion facultativa, a las 20:40 horas solicité y firmé el alta
voluntaria por asuntos personales. Por esta razén, los facultativos del Servicio de
Urgencias lo citaron en consultas externas del Servicio de Digestivo para el dia 16 de
agosto de 2010.

m) El 16 de agosto de 2010, acudié a consultas externas del Servicio de
Digestivo. El paciente refiere que durante ese periodo de dos semanas ha notado
coluria sin otras alteraciones. El facultativo constata que el paciente, sin fiebre ni
clinica infecciosa, presenta astenia importante en las Gltimas dos semanas
acompafiada de aumento del perimetro abdominal y edemas de miembros inferiores.

Ante ese estado el facultativo decidié su inmediato y urgente ingreso hospitalario.

4. La asistencia médico-hospitalaria que recibié el paciente entre el 16 y el 28
de agosto de 2010, fecha de su Obito, se recoge minuciosamente en el informe de
exitus n°® 95045, firmado por dos facultativas del Servicio de Digestivo del hospital y

cuyo tenor es el siguiente:
«Motivo de Consulta: Ictericia y aumento del perimetro abdominal.

Antecedentes personales: No alergias a farmacos conocidas. Fumador ocasional hasta
hace aproximadamente 15 afios. Refiere consumo ocasional de alcohol. No otros habitos
téxicos. No consumo de drogas y no tatuajes. No transfusiones. No conductas sexuales de
riesgo. Niega HTA, diabetes o dislipemia. Diagnosticado de infeccion cronica por virus de
hepatitis B a raiz de donacion de sangre altruista hace aproximadamente 15 afos, sin
seguimiento posterior. Depresion en tratamiento farmacoldgico. Tratamiento domiciliario:
Idalprem 5 (1/2-1/2-1); Motivan (1-1-0); Sumial 20 mg (1-1-1); Omeprazol 20 mg (1-0-0).

Enfermedad actual: Paciente varon de 54 afios que acude por astenia importante en las
Gltimas 2 semanas acompafiado de aumento del perimetro abdominal y edemas de miembros
inferiores. Durante este periodo refiere notar coluria sin otras alteraciones. No fiebre ni

clinica infecciosa.

Exploracién clinica: Buen estado general, ictericia de piel y mucosas, normohidratado,
consciente y orientado sin flapping, colaborador, eupneico. Auscultacion cardio-pulmonar:
ruidos cardiacos ritmicos y sin soplos. Murmullo vesicular conservado sin ruidos patoldgicos.
Abdomen: importante distension abdominal con marcado edema de pared, poco depresible,
con ruidos hidroaéreos normales sin palparse masas ni organomegalias. Extremidades: edemas

en tercio distal de miembros inferiores.

Analitica:

(...)
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Liquido Ascitico (25/08/10): células 22, albumina 0.2, glucosa 104, proteinas 0.6, LDH
56.

Proteinograma: hipergammaglobulinemia policlonal con puente beta gamma.
Autoinmunidad: anti cuerpos anti membrana basal glomerular negativo, anti fill:/SCUi0O liso
negativo, antimitocondriales N2 negativo. TSH 1.2, PSA 0.4. Alfa 1 antitripsina 139,

ceruloplasmina 25.

Serologia: Anti VHA (IgM negativo, 1gG positivo). Hepatitis B: HBsAg positivo (2617), Anti
HBc positivo, Anti HBc IgM negativo, HBe Ag negativo, Anti HBe positivo. Virus Hepatitis C:
Anti VHC negativo. VIH negativo. Carga viral VHB: 12100000 Ul/ml. Urocultivo (23/08/10):
negativo. Urocultivo (26/08/10): negativo.

Radiologia:

Rx de Torax (18/08/10): Se aprecian opacidades intersticiales y nodulillares bilaterales, a
descartar neumonia atipica. De localizacidon basal inferior izquierda se aprecia un aumento de
densidad con imagen de broncograma aéreo compatible con proceso neuménico.

Cardiomegalia global. Signos de espondilosis dorsal y lumbar deformante.

Rx de Térax (20/08/10): Engrosamiento de ambos hilios pulmonares con discretos signos
de redistribucion y cardiomegalia sin aumento de tamafio de las paredes broncovasculares, a
valorar segln antecedentes clinicos posible insuficiencia cardiaca. Resto del estudio sin
cambios radiolégicos significativos con respecto al previo. Via venosa central yugular derecha

con extremo distal a nivel de cava superior.

Ecografia de abdomen (20/08/10): Liquido ascitico muy abundante de localizacion
perihepatica periesplénica, pélvica, e interasa en cantidad préxima a los 4 L. Higado pequefio
de aspecto cirrético sin lesiones focales. Vesicula sin hallazgos. Vias biliares y porta sin
hallazgos. Esplenomegalia homogénea de 16 cm. Rifiones que presentan corticales en el
limite, con pequefio quiste de polo inferior de rifidn izquierdo de aproximadamente 3 cm. que

corresponden a un tipo | de la clasificacion de Bosniak. Resto sin otros hallazgos.

Doppler abdominal (25/08/10): Abundante liquido libre intraabdominal, ascitis que
dificultala valoracion del retroperitoneo asi como de las estructuras intraabdominales.
También se observa edema cutdneo. Higado de tamafio pequefio, de ecoestructura
heterogénea, observandose nodulos hiperecogénicos midiendo el mayor de ellos
aproximadamente 12 mm, hallazgo inespecifico, sugestivo de nédulo de regeneracion sin
poder descartar hepatocarcinoma por lo que se recomienda la realizacion de un TC hepético
dindmico. Vena porta asi como ramas portales derechas e izquierdas permeables, se observa
un flujo arterial a nivel del hilio hepatico compatible con la arteria hepatica permeable. La

vesicula biliar presenta un importante engrosamiento en su pared, en relacién con la
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importante ascitis que presenta. Bazo de aproximadamente 12,5 cm. Pequefio derrame

pleural izquierdo. Retroperitoneo no valorable.

Paracentesis guiada por ecografia del 25/08/10: Bajo control ecografico se realiza
paracentesis dejando colocado un catéter 6 French mediante técnica Seldinger. Se obtiene
muestra para bioquimica y anatomia patolégica. El paciente no presenté complicaciones
inmediatas. Presenta un pequefio sangrado en el punto de puncion que se soluciona mediante

compresion directa del punto de puncién. Se recomienda control del punto de puncién.

Otras Exploraciones complementarias: ecocardiografia (23/08/10): VI no dilatado, con
hipertrofia concéntrica ligera. Funcion VI sistolica global normal, sin alteraciones
segmentarias de la contractilidad. Hiperdinamia. Al dilatada en grado ligero. Véalvula mitral
estructural y funcionalmente normal. Véalvula aodrtica trivalva normofuncionante. VD no
dilatado con buena funcién sistélica. Valvula trictspide estructural y funcionalmente normal.
Véalvula pulmonar normal. Tiempo de aceleracion pulmonar gradiente AD-VD sugestivo de

hipertension pulmonar ligera. No derrame pericardico.
EKG (20108/10): ritmo sinusal.a 104 lat/min., extrasistolia supraventricular aislada.

Endoscopia digestiva alta (19/08/10): esd6fago: morfologia y motilidad normal, no se
observan varices esofégicas ni lesiones en la mucosa, cardias continente y bien situado.
Estomago: se explora en su totalidad, en antro se observan numerosas malformaciones
vasculares asociadas a gastropatia de la hipertension portal que sangran difusamente. Piloro:
normal. Duodeno: bulbo y segunda porcion duodenal normal. Diagnostico endoscopico:
gastropatia de la hipertensiéon portal con malformaciones vasculares y hemorragia digestiva

alta activa secundaria a malformaciones vasculares.

Evolucion: Se trata de un vardn de 54 afios que ingresa por hepatitis aguda en relacion a
reactivacion de virus de la hepatitis B sobre probable cirrosis hepética. A las 24 h. del ingreso
el paciente comienza con encefalopatia hepéatica grado II-llI/IV por lo que se suspende
tratamiento diurético y otros farmacos que podrian interferir en la encefalopatia y se cubre
con antibiéticos ante la imagen radiologica sugestiva de neumonia a pesar de la inexistencia
de clara clinica respiratoria ni leucocitosis en analitica. Asimismo, como complicacion,
presenta episodio de hemorragia digestiva alta en relacién a sangrado por la gastropatia de la
hipertension portal y malformaciones vasculares por lo que se inicia tratamiento vasoactivo
con somatostatina. Por otra parte el paciente presenta ascitis a tension y anasarca con
dificultades para su evacuacion por lo que se solicita paracentesis (con reposicion volumétrica
con albimina) guiada por ecografia, presentando, a las 24 h. marcado deterioro de la funcion
renal con oligoanuria. Se inicia tratamiento vasoactivo con terlipresina y albumina sin

respuesta. El paciente es exitus el dia 28 de agosto de 2010 a las 05:30.

DP: CIRROSIS HEPATICA DE ETIOLOGIA VIRAL. HEPATITIS AGUDA GRAVE POR
REACTIVACION VIRAL. DISFUNCION CIRCULATORIA POST PARACENTESIS. HEMORRAGIA
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DIGESTIVA ALTA POR GASTROPATIA DE LA HIPERTENSION PORTAL. NEUMONIA NOSOCOMIAL.
EXITUS LETALIS».

5. El informe, de 10 de mayo de 2012, del doctor (...), Jefe del Servicio de
Digestivo, explica las causas de la evolucion térpida del paciente y la adecuacién a la
lex artis ad hoc de las actuaciones médicas desde que se le diagnostico la infeccién
por el virus de la hepatitis B. Por su claridad reproducimos literalmente estas

explicaciones:

«En resumen se trata de un paciente portador de una infeccién cronica por virus de la
hepatitis B con hepatopatia estable sin datos analiticos ni ecograficos en el afio 2007 que
sugieran enfermedad hepatica avanzada con insuficiencia hepatica asociada, que por motivos
no valorados no hizo seguimiento de su cuadro pese a su indicacién, ingresando en 2010 con
un cuadro de descompensacion hidrépica con encefalopatia hepéatica y hemorragia digestiva
por gastropatia de la hipertensién portal sin varices esofagicas con evolucion desfavorable con
insuficiencia renal, sindrome hepatorenal sin respuesta a tratamiento con terlipresina que
llevé a su fallecimiento, tiene datos analiticos como el |. De Quick, la cifra de bilirrubina y la

de albumina que hablan de fallo hepatico agudo grave.

El Unico dato de los estudiados que puede explicar este desenlace es la reactivacion de
su infeccion por el virus de la hepatitis B; de una situacion sin replicacién viral activa en 2007
con anticuerpos antiantigeno e y DNA viral (carga viral) negativo pasa a una situacion en que

la replicacion del virus en sangre es muy elevada con 12 millones de particulas circulantes.

Una vez se produce la infeccion por el virus de la hepatitis B este es claramente
hepatotropo infectando las células hepaticas conocidas como hepatocitos soltando a la sangre
particulas virales y excesos de sintesis como el antigeno S y el antigeno e. Al producirse
anticuerpos neutralizantes se eliminas las particulas virales, los Antigenos s y e,
destruyéndose ademas todas las células infectadas dando lugar a la desaparicién de la

infeccion.

En algunos casos no ocurre asi, sino que el VHB se integra dentro del genoma del
hepatocito quedando silente pero formando minimas cantidades de ADN viral y antigeno de
superficie, produciéndose minimo dafio hepéatico y por la integracion gendémica riesgo de
hepatocarcinoma. Ese es el caso del paciente en 2007 y lo Unico indicado es seguimiento sin
tratamiento, ya que la lesién hepéatica siempre es estable. En el caso de que el DNA viral

hubiera sido positivo es preciso tratar con farmacos antivirales.

¢Qué ocurrid en el afio 2010? Pues se produjo un hecho: la reactivacion del virus, que
queda demostrado por la elevada carga viral detectada que en 2007 fue negativa y el dafio
hepatico grave con fallo hepético e insuficiencia hepéatica terminal manifestada por la triada

de encefalopatia hepética, ascitis refractaria con sindrome hepatorrenal y hemorragia
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digestiva, con caida en la sintesis hepética de factores de la coagulacion medidos por el I. De

Quick, de albimina y la imposibilidad de aclarar bilirrubina
Las preguntas son entonces ;por qué se reactivé el virus? y ;cuando se produjo?

Esta reactivacion del VHB estd bien descrita y es esperable en pacientes que reciben
farmacos citotéxicos por una enfermedad oncolégica o tratamiento inmunosupresor como con
las terapias bioldgicas con anticuerpos monoclonales o por infecciones como el virus de la
inmunodeficiencia humana. En todos estos casos es preciso monitorizar la situacién del virus o
bien aplicar tratamiento profilactico con antivirales especificos para el VHB. En el caso que
nos ocupa, no existen esas posibilidades, pues no recibia ninglin tratamiento potencialmente
inmunosupresor y la determinacion del VIH es negativa. La reactivacion cursa con presencia
de HBe Ag de nuevo y HBCAC tipo IgM positivo que no es el caso pues persiste pese a lo
elevado del DNA viral con anticuerpos anti antigeno e presentes ain en 2010, es muy probable

gue este caso sea debido a una mutacion espontanea del virus.

Bien sea mutacién o reactivacion espontanea, éstas se pueden producir en un 20 a un
30% de los portadores, cronicos como es el caso pero sin que ello conlleve la agresividad de

este caso pues muchas veces pasan asintomaticas. Y por tanto desapercibidas.

¢Cuando se produjo la reactivacion? Eso es imposible de poder precisar, por la forma de
evolucidn tuvo que ser cercana al momento de su ingreso en agosto de 2010, pero la falta de
seguimiento hospitalario pese a ser indicado, hace imposible su precision, lo que se puede
descartar por completo es que la medicacion influyera en la evolucion tdrpida a situacién de

fallo hepatico en el paciente».

6. En resumen, cuando a (...) se le diagnostico la hepatitis B el virus se habia
integrado dentro del genoma del hepatocito quedando silente pero formando
minimas cantidades de ADN viral y antigeno de superficie, produciendo minimo dafio
hepatico. Ante esta situacion, lo Unico indicado es seguimiento sin tratamiento, ya
que la lesidn hepatica siempre es estable. Ese seguimiento consiste en analiticas
anuales y control por un facultativo especialista en el aparato digestivo. Siempre que
el paciente acudi6 a consulta de Atencién Primaria, la facultativa ordend las
analiticas pertinentes, y cuando el resultado de estas lo indicaban lo remitié a la
consulta especializada de Digestivo. Si este control no se realiz6 con la periodicidad
prescrita se debié a la conducta del paciente que durante largos periodos no acudié a
consulta de Atencién Primaria o bien no se presentaba a las citas con el especialista
en Digestivo, cursadas por la facultativa de Atencién Primaria. La medicacion
psiquiatrica administrada al paciente no tuvo ninguna influencia en el agravamiento
de la hepatitis B en agosto de 2010. La facultativa de Atencion Primaria no incurri6

en negligencia profesional en el seguimiento de la hepatopatia cronica del paciente.
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Bien la mutacién espontanea del virus o bien su reactivacion espontanea en
agosto de 2010 se produjo con una agresividad tal que deterioré rapidamente el
higado y el aparato circulatorio, sin que el tratamiento médico administrado haya
podido evitar el dafio hepatico grave con fallo hepatico e insuficiencia hepatica
terminal que caus6 la muerte del paciente. En esa asistencia sanitaria no se infringio

la lex artis ad hoc.

1. Segun el art. 139.1 LRJAP-PAC, el primer requisito para el nacimiento de la
obligacién de indemnizar por los dafios causados por el funcionamiento de los
servicios publicos es, obvia y l6gicamente, que el dafo alegado sea consecuencia de
dicho funcionamiento. La carga de probar este nexo causal incumbe al reclamante,
segun el art. 6.1 RPAPRP, precepto este que reitera la regla general que establecen
los apartados 2 y 3 del art. 217 de la Ley 1/2000, de 7 de enero, de Enjuiciamiento
Civil (LEC), conforme a la cual incumbe la prueba de las obligaciones al que reclama
su cumplimiento y la de su extincién al que la opone. Por esta razédn el citado art. 6.1
RPAPRP exige que en su escrito de reclamacién el interesado especifique la relacion
de causalidad entre las lesiones y el funcionamiento del servicio publico; y proponga
prueba al respecto concretando los medios probatorios dirigidos a demostrar la
produccién del hecho lesivo, la realidad del dafio, el nexo causal entre uno y otro y
su evaluacién econdémica. Sobre la Administracion recae el onus probandi de la
eventual concurrencia de una conducta del reclamante con incidencia en la
produccién del dafio, la presencia de causas de fuerza mayor o la prescripcion de la
accién, sin perjuicio del deber genérico de objetividad y colaboracion en la
depuracion de los hechos que pesa sobre la Administracion, (arts. 78.1 y 80.2 LRJAP-
PAC) y del principio de facilidad probatoria (art. 217.7 LEC) que permite trasladar el
onus probandi a quien dispone de la prueba o tiene més facilidad para asumirlo, pero
que no tiene el efecto de imputar a la Administracién toda lesién no evitada, ni
supone resolver en contra de aquella toda la incertidumbre sobre el origen de la
lesion (STS de 20 de noviembre de 2012).

En el presente procedimiento, la reclamante alega que la causa de la muerte de
su hermano por la hepatitis B se debié a la falta de seguimiento de esta por la
facultativa de Atencién Primaria, seguimiento que debia ser especialmente intenso
por la medicacion psiquiatrica de efectos iatrogénicos citotéxicos. Pero no aporta ni

propone prueba que demuestre esa carencia de control y la produccion de esos
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efectos iatrogénicos y su influencia en el curso letal de la hepatopatia crénica de su
hermano. Por otro lado, ha quedado demostrado que la facultativa de Atencion
Primaria realizd correctamente ese control y que la medicacion psiquiatrica no tuvo
intervencién en la reactivacién del virus en agosto de 2010. La inexistencia de
relacion de causalidad entre la actuacién profesional de la facultativa de Atencién
Primaria y el resultado de muerte determina la imposibilidad de la estimacion de la

pretension resarcitoria.

2. Como se recoge en reiterada jurisprudencia de la Sala de lo Contencioso-
Administrativo del Tribunal Supremo y se repite en los Dictdmenes de este Consejo
Consultivo sobre reclamaciones de la responsabilidad extracontractual por el
funcionamiento del servicio publico de la sanidad, se ha de considerar, por un lado,
que este servicio se dirige a proporcionar unos medios para prevenir o curar la
enfermedad, pero sin garantizar sus resultados, porque la Medicina no ha alcanzado
el grado de perfeccién que le permita la curacion de todas las enfermedades y la
evitacion de la irreversibilidad de los estados patoldgicos ligados al devenir de la vida

humana.

La obligacién de los servicios de salud es una obligacion de actuar, sin que
incluya la de responder en términos absolutos por las consecuencias de la actuacion
sanitaria; porque, hoy por hoy, no se puede garantizar la recuperacion de la salud,
sino tan s6lo asegurar que se emplean todas las medidas conocidas para intentarlo. El
funcionamiento de dicho servicio consiste en el cumplimiento de una obligacion de

medios, no de resultados.

Por tanto, no basta que en el funcionamiento de dicho servicio no se hayan
obtenido unos resultados insatisfactorios para los usuarios, sino que esos resultados
sean la concrecién de un riesgo especifico creado por el funcionamiento del servicio
y que, ademas, sean antijuridicos en el sentido que no exista un deber juridico para

aquéllos de soportarlo.

Por ello, no son riesgos especificos creados por el establecimiento y
funcionamiento de los servicios publicos sanitarios los ligados a la irreversibilidad de
estados patoldgicos, al caracter limitado de los conocimientos de la ciencia médica y
a la manifestacion de efectos secundarios iatrogénicos inherentes a muchos
tratamientos médicos, 0 a los riesgos conocidos que generan pero que se asumen,
porque su probabilidad de plasmaciéon es mas o menos remota y es mayor la

probabilidad de obtener resultados positivos.
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De ahi que el criterio fundamental para establecer si los dafios que se alegan han
sido causados por la asistencia sanitaria publica, y por ende son indemnizables,
estriba en si ésta se ha prestado conforme a la lex artis ad hoc, la cual se define
como la actuacion a la que deben ajustarse los profesionales de la salud, mediante la
adopcion de cuantas medidas diagnoésticas y terapéuticas conozca la ciencia médica y
se hallen a su alcance. Si el dafio se producido por una mala praxis profesional,
entonces es antijuridico y se considera causado por el funcionamiento del servicio

publico de salud y en consecuencia surge para éste la obligacion de repararlo.

Las razones que se acaban de exponer, y que se resumen en que no poseen la
cualidad de dafios antijuridicos aquellos causados por la propia naturaleza e
inevitables por la ciencia médica y que por ende no son indemnizables conforme a los
arts. 139.1 y 141.1 LRJAP-PAC, estan acogidas por la reiterada jurisprudencia del
Tribunal Supremo sobre la responsabilidad extracontractual de los servicios publicos
de salud, jurisprudencia cuya sintesis se contiene en la Sentencia de la Sala de lo

Contencioso-Administrativo del Tribunal Supremo de 19 abril 2011 donde se dice:

«(...) la observancia o inobservancia de la lex artis ad hoc es, en el &mbito especifico de
la responsabilidad patrimonial por actuaciones sanitarias, el criterio que determina,

precisamente, la ausencia o existencia de tal responsabilidad de la Administracion.

En este sentido, y por citar sélo algunas, hemos dicho en la sentencia de 26 de junio de
2008, dictada en el recurso de casacion num. 4429/2004, que “(...) es también doctrina
jurisprudencial reiterada, por todas citaremos las Sentencias de 20 de marzo de 2.007 (Rec.
7915/2003), 7 de marzo de 2007 (Rec. 5286/03) y de 16 de marzo de 2.005 (Rec. 3149/2001)
gue “a la Administracién no es exigible nada méas que la aplicacion de las técnicas sanitarias
en funcion del conocimiento de la practica médica, sin que pueda sostenerse una
responsabilidad basada en la simple produccion del dafio, puesto que en definitiva lo que se
sanciona en materia de responsabilidad sanitaria es una indebida aplicacion de medios para la
obtencion del resultado, que en ningdn caso puede exigirse que sea absolutamente
beneficioso para el paciente”, o lo que es lo mismo, la Administracién sanitaria no puede
constituirse en aseguradora universal y por tanto no cabe apreciar una responsabilidad basada

en la exclusiva produccioén de un resultado dafioso”.

En la de 7 de julio del mismo afio, dictada en el recurso de casaciéon nim. 4776/2004,
dijimos que “la responsabilidad de las administraciones publicas, de talante objetivo porque
se focaliza en el resultado antijuridico (el perjudicado no esté obligado a soportar el dafio) en
lugar de en la indole de la actuacion administrativa [por todas, véanse las sentencias de esta
Sala de 11 de mayo de 1999 (casacion 9655/1995, FJ 5°), 24 de septiembre de 2001 (casacion
459671997, FJ 5°), 23 de noviembre de 2006 (casacion 3374/2002, FJ 5°), 31 de enero de 2008

Pagina 13 de 15 DCC 175/2016


http://www.consultivodecanarias.org/

Consejo Consultivo de Canarias

(casacion 406572003, FJ 2°) y 22 de abril de 2008 (casacién 166/2005, FJ 3°)], 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 funcién del
conocimiento de la practica sanitaria. Se trata, pues, de una obligacion de medios, por lo que
s6lo cabe sancionar su indebida aplicacién, sin que, en ningln caso, pueda exigirse la
curacion del paciente. La Administracion no es en este &mbito una aseguradora universal a la
que quepa demandar responsabilidad por el s6lo hecho de la produccién de un resultado
dafioso [sentencias de esta Sala de 16 de marzo de 2005 (casacién 314972001, FJ 3°), 20 de
marzo de 2007 (casacion 791572003, FJ 3°) y 26 de junio de 2008 (casacion 4429/2004, FJ
39)]. Los ciudadanos tienen derecho a la proteccién de su salud (articulo 43, apartado 1, de la
Constitucion), esto es, a que se les garantice la asistencia y las prestaciones precisas
[articulos 1y 6, apartado 1, punto 4, de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad
(BOE de 29 de abril) con arreglo al estado de los conocimiento de la ciencia y de la técnica en
el momento en que requieren el concurso de los servicios sanitarios (articulo 141, apartado 1,

de la Ley 30/1992); nada mas y nada menos”.

O en la de 23 de septiembre de 2009, dictada en el recurso de casaciéon ndm. 89/2008,
que “aunque la cuestion principal que analiza la Sala de instancia en su sentencia,
sustentando o dando lugar a su pronunciamiento, nada o poco tiene que ver con la necesidad
de precisar la naturaleza juridica, objetiva o no, de la responsabilidad patrimonial de la
Administracién sanitaria, aquel epigrafe y aquel inicio nos obligan a recordar que nuestra
jurisprudencia matiza, modula, sobre todo en el ambito de la denominada medicina curativa
o asistencial, afirmaciones como las que ahi se contienen, introduciendo para ello como
primer elemento corrector el de la “lex artis”. Asi, como mero ejemplo de una linea
jurisprudencial reflejada en otras muchas, nuestra sentencia de 24 de septiembre de 2004
indica que “este Tribunal Supremo tiene dicho que responsabilidad objetiva no quiere decir
que baste con que el dafio se produzca para que la Administracion tenga que indemnizar, sino
gue es necesario, ademas, que no se haya actuado conforme a lo que exige la buena praxis

sanitaria”.

O recordar, en la misma linea, que el inciso segundo del articulo 141.1 de la Ley
3071992, segun la redaccién dada por la Ley 4/1999, dispone que “no seran indemnizables los
dafios que se deriven de hechos o circunstancias que no se hubiesen podido prever o evitar
segun el estado de los conocimientos de la ciencia o de la técnica existentes en el momento
de producciéon de aquéllos, todo ello sin perjuicio de las prestaciones asistenciales o

econdmicas que las leyes puedan establecer para estos casos”».

3. En el presente supuesto estda demostrado que la atencién médica fue
adecuada a la lex artis ad hoc. Al no concurrir infraccion de esta ni omision en la
prestacion de los medios adecuados, no puede surgir la obligacién de indemnizar por

el dafio alegado. El servicio publico de salud no responde por los dafios causados por
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la imposibilidad de los conocimientos médicos de evitar el dafio hepatico grave con
fallo hepético e insuficiencia hepética terminal que caus6 la muerte del paciente,
porque el art. 141.1 LRJAP-PAC dispone que no son indemnizables los dafios que se
deriven de hechos o circunstancias que no se hubiesen podido prever o evitar segin
el estado de los conocimientos de la ciencia existentes en el momento de su

produccién.

CONCLUSION

La Propuesta de Resolucion es conforme a Derecho, por lo que procede

desestimar la reclamacion de indemnizacion formulada por (...).
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