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DICTAMEN 373/2016

(Seccion 28)

La Laguna, a 17 de noviembre de 2016.

Dictamen solicitado por el Excmo. Sr. Consejero 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 (...), por dafios ocasionados como consecuencia del

funcionamiento del servicio publico sanitario (EXP. 362/2016 IDS)".

FUNDAMENTOS

1. El objeto del presente Dictamen, solicitado por el 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 el 17 de agosto
de 2012 por (...), solicitando una indemnizacion por los dafios producidos como
consecuencia de la asistencia sanitaria prestada en dependencias del Servicio Canario
de la Salud.

2. Solicita una indemnizacion de 60.000 euros, cuantia que determina la
preceptividad del Dictamen, la competencia del Consejo Consultivo de Canarias para
emitirlo y la legitimacion del titular de la Consejeria para solicitarlo, segun los arts.
11.1.D, e) y 12.3 de la Ley del Consejo Consultivo de Canarias, 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), que, en virtud de la Disposicion transitoria
tercera a), de la Ley 3972015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo
Comun de las Administraciones Publicas (LPACAP), es la normativa aplicable porque a

la entrada en vigor de esta el presente procedimiento ya estaba iniciado.

* Ponente: Sr. Bosch Benitez.
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3. Concurren los requisitos de legitimacion activa y pasiva y de no

extemporaneidad de la reclamacion.

4. 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 maximo para la
tramitacion del procedimiento es de seis meses, plazo que, como en la mayoria de
los procedimientos de responsabilidad por el funcionamiento de los servicios publicos
sanitarios, se ha superado en casi cuatro afos; sin embargo, esta circunstancia no
impide que se dicte la resolucién porque sobre la Administracion recae el deber de
resolver expresamente, aun vencido el plazo resolutorio, en virtud del art. 42.1
LRJAP-PAC, en relacion con los arts. 43.3, b) y 142.7 de la misma.

5. El 6rgano competente para resolver es la Direccién 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 Ordenacién Sanitaria de Canarias.

El 6rgano competente para instruir y proponer la resolucion 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 Autondémica, 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.

6. En la tramitacién del procedimiento se ha cumplido con el recibimiento a
prueba (documental compuesta por la historia clinica y pericial en informe aportado
por la interesada) y remitidos los distintos informes de los servicios que prestaron la
asistencia sanitaria por la que se reclama (Servicios de Urgencias y Cirugia General y

Digestiva), asi como el del Servicio de Inspeccion y Prestaciones.

Evacuado el trdmite de audiencia, no se presentan alegaciones ni otros

documentos.

1. La interesada basa su pretensién en las siguientes alegaciones:

«Que con fecha 17 de septiembre de 2011 por causa imputable a la actuacién del
Servicio de Urgencias y posteriormente del Servicio de Cirugia Digestiva 1 [del Hospital
Universitario Nuestra Sefiora de la Candelaria (HUNSC)], se me produjeron los siguientes

dafios y perjuicios:
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En el Servicio de Urgencias se realizé6 un diagnéstico erréneo, a pesar de venir
diagnosticada de una probable apendicitis, por el médico de urgencias de mi centro de salud.
Considero que no recibi la atencion hospitalaria necesaria, pues estuve desde la 7:00 de la
mafana hasta las 17:00, sin practicarme mas que una radiografia y una analitica que nunca
llegd, pues me comentaron que se habia caido el sistema informatico y por ello a las 17:00
horas deciden darme alta y me mandan a mi casa con tratamiento. En todo momento estuve
en una camilla en el pasillo, el tratamiento para el diagndstico que me habian dado, que se
trataba, segln la doctora de urgencias, de un COLICO NEFRITICO, era buscapina y primperan

para los vomitos. Cuando llegué retorciendo de dolor, y en una o dos horas volvi al hospital.

Nuevamente me pusieron en una camilla y no fue hasta las 2:00 de la mafiana cuando me
vio un cirujano, que no dudd en dar el diagnéstico final. Tenia una apendicitis y seria
intervenida a las 8:00 de la mafiana.

Me trasladan a un cubiculo, en que permanezco con sueros para calmar el dolor NO hasta
las 8:00 como me habian prometido, me prepararon para hacerme un TAC a las 13:00 y a
partir de ahi, todo fue muy urgente, el apéndice se habia roto en dos trozos y habia causado
una PERITONITIS PURULENTA CON GANGRENA y perforada.

En la intervencion no se me deja ningun tipo de drenaje, para que la infeccién saliera al

exterior, que segun los médicos de planta, hubiese sido necesario.

Al cuarto dia de la operacion entré en estado grave, debido a una infeccién bacteriana,
como consecuencia de la operacion, puntualizar que el estudio de Anatomia Patolégica, tardé
varios dias en llegar, esto provocd que no se me estuviese administrando el tratamiento de

antibioticos, que frenara la bacteria y las consecuencias fueron nefastas.

Tuvieron que abrirme de nuevo la herida y colocarme un drenaje de urgencia, tuve un
derrame pleural en ambos pulmones y mi estado fue realmente lamentable, hasta que se hizo

cargo de mi caso el Equipo de Cirugia Digestiva lIl.

Un mes después del alta médica, tuve la revision pertinente y me dieron el alta del
hospital, yo seguia insistiendo que tenia la parte derecha muy inflamada, que seguia con
dolor y que no podia comer bien, ni evacuar y que mi situacion no habia mejorado mucho en

relacion a cuando me dieron el alta hospitalaria, aun asi no se me practicé ninguna prueba.

Ante esta situacion en enero de 2012, decido irme por mi cuenta a un médico privado y
me confirma que tengo ASAS INTESTINALES CERCA DE LA PARED ABDOMINAL y aconseja se me
realice una ecografia de partes blandas. Raz6n por la que pido cita de nuevo en el Servicio de

Cirugia y comienza de nuevo el estudio.

Debido al cumulo de errores o negligencias, ahora me encuentro, casi un afio después, en
lista de espera, para ser intervenida de nuevo de una HERNIA DE PARED ABDOMINAL,
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consecuencia de la anterior infeccién bacteriana, que me afecto a la musculatura del

abdomen.

Los dafios tanto fisicos como psicoldgicos que me han causado, han repercutido muy
negativamente en mi vida personal y laboral, pues considero que me han hasta ahora,

arruinado un afio de mi vida».

La reclamante considera que de los anteriores hechos resulta evidente la
relacion de causalidad entre las lesiones producidas y el funcionamiento de los
servicios publicos de esta Administracion, pues a causa del Servicio de Urgencias y
del Servicio de Cirugia | se le produjeron unas lesiones por las cuales se encuentra en
la situacién ya mencionada. Sostiene que es consciente de que si hubiese recibido la
atencion hospitalaria que necesitaba, «esto hubiese sido una operacion simple y no

hubiese pasado por tanto sufrimiento».
Finalmente, pide una indemnizacién de 60.000 euros.

2. El Servicio de Inspeccidn y Prestaciones, de la documentacién médica obrante
en el expediente, constituida por el historial de la interesada y por los informes
emitidos por los facultativos que participaron en la atencién sanitaria prestada, lleva
a cabo la siguiente relacion de hechos, que a continuacion se expone

resumidamente:

La paciente el dia 15 de septiembre de 2011 acude a su Médico de Familia por
cuadro de dolor abdominal con vértigos. Se realiza exploracién fisica y como
resultado se le diagnostica gastritis aguda; se le pauta Buscapina. El dia 16 de
septiembre acude de nuevo al centro de salud por dolor abdominal sin vomitos ni
fiebre. Se realiza exploracion fisica: siendo el abdomen doloroso a la exploracién més
localizado en fosa iliaca derecha (FID). Se remite al Servido de Urgencias del HUNSC

por posible cuadro de apendicitis.

Segun Informe del Coordinador de Urgencias, la interesada acudié al servicio de
Urgencias el dia 16 de septiembre de 2011, a las 07:49 horas, refiriendo dolor
abdominal, que comenzé en FID pero se irradia a losa renal derecha e hipogastrio, de
dos dias de evolucion, sin vomitos, ni fiebre. En la exploracion fisica se comprobd6
que la paciente estaba consciente y orientada, normocoloreada e hidratada,
eupneica en reposo, con ruidos cardiacos ritmicos sin soplos, murmullo vesicular
conservado sin ruidos sobreafadidos. Por la exploracion abdominal se describe:
abdomen blando, depresible, dolor en flanco derecho, peristaltismo positivo, no se
palpan masas ni megalias, y la pufio percusién renal derecha es dolorosa. Se le

solicitaron las siguientes pruebas complementarias: Hemograma y estudio de la
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coagulacién. Perfil bioquimico, Sedimento de orina y Radiografia de abdomen.
Basado en la exploracion fisica y ante la presencia de hematuria en la analitica, se
hizo el Juicio diagnéstico de Cdlico Nefritico y se le dio de alta con el

correspondiente tratamiento a las 17 horas.

A las 21:26 horas, del mismo dia 16 de septiembre, o sea cuatro horas después,
la paciente acude de nuevo al Servicio de Urgencias por aumento del dolor colico en
hemiabdomen inferior de predominio en FID y nauseas. Disuria. No fiebre. Es
valorada por los Médicos del Servicio de Urgencias que pasan a la exploracién fisica y
solicitan pruebas complementarias. Exploracion fisica destacaba: Estable
hemodinamicamente. Abdomen blando, depresible, con dolor espontaneo y a la
palpacion en cuadrante inferior del abdomen (FID, hipogastrio flanco derecho), con
defensa en ese nivel e irradiacién hacia fosa renal derecha. Blumberg positivo. Pufio
percusién renal derecha positiva (PPRD+), los ruidos intestinales estaban disminuidos.
Ante este cambio en la clinica se decidié nuevo control analitico y se tuvieron los

resultados (Leucocitos (23.700) + neutrofilia, orina+).

Se aviso al Servicio de Cirugia de guardia del dia 16 de septiembre del 2011 que,
tras valorar a la paciente, escribe a las 02:40 horas del dia 17 de septiembre de
2011. “Refiere 2 dias de evolucién de dolor abdominal que comenzé en FID pero se
irradiaba a losas renales e hipogastrio. Acudié a Urgencias ayer y fue etiquetada de
célico nefritico. Hoy vuelve por aumento del dolor. No fiebre ni otros sintomas”.
Exploracion fisica: Buen estado general, T.A 111/76, temperatura 37,5. Abdomen
blando y depresible. Dolor espontaneo y a la palpacion en cuadrante inferior del
abdomen, FID, hipogastrio, flanco derecho con defensa en ese nivel. Se irradia hacia
fosa renal derecha. Blumberg positivo. Pufio percusion renal derecha positivo.

Analitica: Leucocitosis con Neutrofilia (23,700 leucos. 89,9% neutrofilos).

Dada la clinica compatible tanto con: Pielonefritis/Célico nefritico versus
Apendicitis Aguda, se solicita Ecografia. Se pautan antibi6ticos intravenosos pues la

paciente presenta Leucocitosis + neutrofilia.

Se solicita por Urgencias Ecografia de abdomen completa cuyo informe concluye:
FID con asas distendidas, muy dolorosas, no se consigue separar el asa para la
exploracién por no permitirlo la paciente por el intenso dolor. Ante la sospecha de
plastrén apendicular, el Servicio de Radiologia decide completar el estudio con un
TAC abdominal con contraste. El Informe de TAC concluye: Apendicitis Aguda

Perforada.
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Ante este resultado es intervenida a las 13:30 horas del mismo dia tras firmar
consentimiento informado. Realizandose intervencion quirdrgica con acceso
laparotémico por incision de McBurney, hallandose una peritonitis purulenta
localizada en FID, con liguido libre sucio en pelvis, Apéndice Gangrenosa y Perforada,
localizada en flanco FTD. Ante la localizacion retrolaterocecal de la misma se decide
ampliacion de la incisidén previa. Realizdndose apendicetomia de punta a zona media
(rota) y luego de base del ciego al resto del apéndice. Se realiza cierre e
invaginacion del mufion apendicular en bolsa de tabaco, con lavado exhaustivo de la
cavidad abdominal con suero salino abundante. Se realiza cierre de la pared
abdominal por planos con material de Vicryl previo lavado de la herida quirudrgica.

Apendicetomia abierta.

Queda ingresada en planta de cirugia general ese dia a partir de las 18:03 horas.
En informe anatomopatoldgico se refiere Apéndice cecal, Apendicectomia:
Apendicitis aguda gangrenosa y perforada. La paciente evoluciona de forma lenta en
el postoperatorio inmediato, presentando al 4° dia postoperatorio (dia 21 de
septiembre de 2011) estado afebril y estable, tiene dificultad para movilizarse por el
dolor. Ha expulsado gases y heces. Refiere nduseas con las comidas. Ha vomitado en
3 ocasiones con contenido bilioso. Se avisa al médico de guardia. En la valoracion de
la exploracion fisica: Abdomen globuloso. Doloroso a la palpacion en hipocondrio
derecho y flanco derecho. Ruidos intestinales peristalticos. Region edematosa y dura
a la palpacion. Dolor periherida. Zona eritematosa, caliente y dolorosa en region
externa del muslo derecho. Plan: Se solicita Analitica urgente 03.600 leuc.). RX de
abdomen (dilatacion de asas izdas.). También se solicita Ecografia de abdomen
urgente. Como Conclusién: Imagenes compatibles con area inflamatoria-
flemonosa/coleccion no organizada en pared abdominal. No coleccion
intraabdominal. Derrame pleural bilateral en escasa cuantia. Se cambia trato

antibidtico y se solicita cultivo liquido peritoneal.

A las 20:00 horas del mismo dia 21 de septiembre se avisa de nuevo por dolor en
raiz de muslo derecho, flanco derecho y periherida y pubis. Con empastamiento en
flanco derecho raiz del muslo, region inguinal y en FTD. Plan: Apertura de herida
para limpieza y drenaje y se toman muestras para cultivo. Se solicita ademés Doppler
de miembros inferiores arterial urgente y que concluye: Vena femoral comun
superficial, poplitea y distales de MIO permeables compresibles, con modulacion

respiratoria y respuesta a compresion distal. No Trombosis venosa profunda (TVP).
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El dia 22 de septiembre se aprecia mejoria clinica tras drenaje de herida
quirudrgica con tejidos blandos menos inflamados, menos dolor. Se marcan bordes de
celulitis. Abdomen blando, depresible. Herida exterior parcialmente abierta con teja.
La paciente solicita traslado a la 7° planta por decision propia. Plan mantener

tratamiento.

El dia 23 de septiembre la paciente sufre empeoramiento. Nuevo aumento de
celulitis y edema, mejoria inicial tras drenaje el dia 21. Se solicita TAC para
descartar coleccion abdominal /retro. EI mismo dia 23 se realiza TAC de torax, de
abdomen y pelvis con contraste con caracter urgente. Se compara con estudios
previos. Hallazgos: Cambios postquirdrgicos en fosa iliaca derecha, con una pequefia
coleccion liquida de 1,2x3x3,3 cm. con una Unica burbuja aérea en su interior. Se
detecta una coleccion liquida disecando los planos musculares de la pared abdominal
lateral derecha, de 1,2 cm. de grosor y que se extiende craneocaudalmente por una
longitud de 17 cm., aproximadamente. Aparicion de derrame pleural bilateral, con

atelectasia compresiva en ambas bases pulmonares.

El dia 24 de septiembre los resultados del cultivo del exudado de la herida da
Positivo para Morganella morganii. A partir de este momento la paciente evoluciona
favorablemente con una clara mejoria clinica y analitica: celulitis en franca
disminucién con buena tolerancia a la dieta oral, transito intestinal recuperado y

heridas sin complicaciones.

Los dias posteriores tiene una evolucion favorable, afebril con disminucion

significativa de la celulitis.

Causa alta hospitalaria el dia 3 de octubre tras la resoluciéon de la apendicitis

aguda y sus consecuencias a nivel sistémico y local a nivel de la herida.

En revision por el Servicio de Cirugia del HUNSC con fecha de 12 de enero de
2012, la paciente refiere estrefiimiento que le origina molestias en FID. A la
exploracién fisica: abdomen blando, depresible, no doloroso, no masas, ni megalias.

Tratamiento: Plantaben y analgesia simple. Se la cita para el 11 de abril de 2012.

En enero de 2012, la paciente acude a médico especialista en Aparato Digestivo
privado en Policlinico de Guimar, que realiza informe donde refiere: «Desde la
intervencién de apendicitis en septiembre de 2011 estd molesta con dolor en dicha

zona. Por ecografia abdominal (10-01-2012): Asas intestinales cercanas a pared
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abdominal. Aconsejamos ecografia de partes blandas para descartar patologia de

pared abdominal».

En revision el dia 11 de abril de 2012, en el Servicio de Cirugia del HUNSC, el
cirujano en su informe manifiesta «Paciente con apendicitis complicada con absceso
intrabdominal y de pared que presenta Cuadros Suboclusivos de repeticion por
probable Sindrome Adherencial y ademéas Eventracion de Herida de Mac Bumcy por
Apendicectomia previa». El cirujano solicita TAC de abdomen y pared para
evaluacion, y propone la cirugia. Estos cuadros le provocan a la paciente oclusiones
gue se resuelven con disminucién de la ingesta y despefios diarreicos que la

incapacitan temporalmente.

El 4 de mayo de 2012 se realiza TAC de abdomen y pelvis sin contraste en
Servicio de Radiologia y Medicina Nuclear del HUNSC. Como conclusién: Hernia de
Spiegel derecha sin signos de incarceracion. Calculos renales bilaterales. Sin otros

hallazgos de interés.

El dia 6 de junio de 2012 la paciente acude de nuevo a consulta de cirugia del
HUNSC con TAC abdominal que informa: Hernia de Spiegel. El cirujano escribe: «yo
creo gque es una eventracion». Se la incluye en lista de espera. Se da consentimiento

informado. La paciente solicita cambio a Cirugia Digestiva lIl.

Esta puesta en lista de espera para intervencion quirargica desde el dia 6 de
junio de 2012.

El dia 29 de noviembre de 2012 la paciente decide realizarse la intervencion de
forma privada en la Clinica (...) en Santa Cruz de Tenerife. El Juicio diagnostico tras

cirugia es Eventracion de herida de Mac Burney.
3. El Servicio de Inspeccién y Prestaciones, analizado el caso, considera que:

La paciente, cuando acudio en dos ocasiones al Servicio de Urgencias también
por dolor abdominal, fue valorada por el médico que, tras la exploracion fisica,
solicité pruebas analiticas y radiografia de abdomen y, a la luz de resultado de las
mismas, y la sintomatologia que presentaba en ese momento, le diagnosticaron
célico nefritico y la derivaron a su domicilio con tratamiento. Cuando volvié de nuevo
el dia 16 de septiembre a las 17:30, el médico del Servicio de Urgencia le practico
exploracion fisica y solicitdé de nuevo analitica, y a la luz de los resultados consulto
con el Servicio de Cirugia de guardia, que tras valorarla y ante un diagndstico
diferencial complejo -apendicitis aguda, Cdlico biliar, Pielonefritis- solicita una

ecografia de abdomen para confirmar el diagnostico, y comienza Profilaxis
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antibioética intravenosa. Se le comunica a la paciente que a la vista de los resultados

se decidiria la intervencion quirargica.

Una vez realizada la ecografia abdominal, y ante la dudosa imagen de plastrén
apendicular, los radidlogos deciden realizar un TAC de abdomen, que tras los
resultados concluyen: Se trata de un apéndice retrocecal, posicionado fuera de lo
habitual, con imagen de apéndice perforado. Se decide intervenir quirdrgicamente el
dia 17 de septiembre de 2011 a las 13:30 horas, previa firma de Consentimiento

Informado.

El dolor en fosa iliaca derecha es complejo y dificultoso por la cantidad de
visceras y organos que conforman dicha cavidad anatomica, por tanto cuando el
cirujano hizo la valoracion quirurgica inicial, puso a disposicion de la paciente todos
los medios diagndsticos precisos en tiempo y forma para confirmar la sospecha

diagnéstica de apendicitis aguda, segun Guias y Protocolos Médicos vigentes.

La apendicitis retrocecal, perforada y gangrenosa, consiste en la inflamacion del
apéndice y no siempre presenta los sintomas claros, por lo que a veces se confunde
con otras afecciones como alteraciones ginecoldgicas, lo que retrasa el diagnéstico.
Las variaciones de los sintomas en los cuadros de apendicitis son generalmente
causados por una localizacion anatomica inusual del apéndice o la presencia de otra
enfermedad. Cuando el apéndice es retrocecal el dolor puede ser en el flanco o
posterior, si la punta inflamada reposa a nivel del uréter el dolor puede ser referido a
la regidén inguinal o testicular y sintomas urinarios pueden estar presentes;
similarmente, en apendicitis pélvica con la punta cerca de la vejiga puede haber
frecuencia urinaria o disuria, y si se desarrolla un absceso pélvico los sintomas
urinarios pueden ser mas severos e incluso puede haber diarreas, no obstante que al
inicio de la enfermedad el estrefiimiento es la regla. Por tanto, en este caso segun el
informe del TAC abdominal con contraste realizado el 17 de septiembre de 2011
concluye: Ciego mal posicionado situado encima de la region umbilical, con apéndice
largo, de aproximadamente 10 cm, con direccion posterior y media y extremo distal
anterior a los vasos iliacos. Esto ademas viene a corroborar y explicar la atipicidad y
complejidad en el diagnéstico diferencial del cuadro aquejado por la paciente dado

la variacion anatémica que presentaba su apéndice cecal.

El hecho de no colocar drenaje quirdrgico a través de la herida quirdrgica en la
apendicitis aguda, se ha hecho con un criterio premeditado y apoyado en la

literatura cientifica consultada a los efectos que concluye la no existencia de
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beneficios e incluso algunos autores argumentan el aumento de complicaciones con

Su uso.

En cuanto al uso de antibidticos, estos comenzaron a utilizarse
preoperatoriamente como profilaxis en cuanto se objetivd por laboratorio la
presencia de leucocitosis (23.000 con neutrofilia), el dia 16 de septiembre en el

Servicio de Urgencias, aun sin tener un diagnostico de certeza.

La celulitis de pared abdominal es una de las complicaciones contempladas en la
cirugia de apendicitis aguda. Se realizé el diagnostico y tratamiento correctos, como

fueron el TAC de abdomen, el cultivo, drenaje del absceso y la antibioterapia.

Por lo que se refiere a la hernia de pared abdominal, cuando la paciente es vista
de nuevo en consultas externas del Servicio de Cirugia digestiva en enero del 2012
refiere molestias en FID, trastornos del habito intestinal y problemas con la comida.
Se realiza exploracion abdominal, sin que la paciente manifieste dolor a la
exploracion por lo que se prescribe tratamiento médico y se la cita para nuevo
control en abril de 2012. Por tanto, ni los sintomas clinicos ni, la exploracion fisica
de la paciente en ese momento sugieren a criterio del cirujano que exista la
necesidad de realizar pruebas diagnosticas al respecto. La paciente previa a la cita
concertada con el Servicio de cirugia, acude a clinica privada donde le solicitan una
ecografia abdominal. No obstante, cuando acude de nuevo a control de Cirugia al
HUNSC el dia 11 de abril de 2012, el cirujano en su informe manifiesta: «Paciente con
apendicitis complicada con absceso intrabdominal y de pared que presenta cuadros
suboclusivos de repeticién por probable sindrome adherencial y ademas eventracion
del Mcburney, y solicita TAC de abdomen y pared para evaluacion y propone la

cirugia».

Por tanto no se corresponde con los hechos que describe la paciente, que
comience de nuevo el estudio, ya que existia una cita previa desde enero para abril

de 2011 concertada por el cirujano del HUNSC.

Cuando se vuelve a valorar a la paciente en consulta de cirugia del HUNSC el dia
6 de junio de 2011, con TAC abdominal realizado previamente, se la incluye en lista
de espera para intervencion quirdrgica. En ese mismo momento el cirujano escribe

en la Historia Clinica «yo creo es una eventracion».

La posibilidad de hernias postquirirgicas existe y la frecuencia de las mismas
después de incision de McBurney es del 1% al 14%, teniendo como factores

predisponentes: la presencia de sexo femenino, peritonitis, absceso e infeccion de
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herida quirdrgica como ha sido este caso. Ademas, el dia 04-05-2012 en TAC de
abdomen sin contraste, se objetiva: Pequefia hernia de Spiegel derecha con

contenido intestinal y graso omental, sin signos de incarceracion.

Referente al punto de la intervencién de la hernia de Macburney (diagnosticada
por cirujano privado y Cirujano del HUNSC), si la paciente optd por operarse en
Hospital (...), en Santa Cruz de Tenerife, obedece a eleccion volitiva personal de la
paciente dado que el cirujano del HUNSC la habia incluido en lista de espera el dia
06-06-2012. Pues en las visitas previas y sucesivas en que acudié a control de cirugia
del HUNSC no existian signos ni sintomas clinicos que indicaran la intervencion

urgente de la eventracion de Mac Burney.

Considera la Inspeccion Médica que en ningin momento del proceso la paciente
dejé de ser atendida y valorada, ni médicamente (anamnesis, exploracion fisica), ni
con los medios diagnosticos disponibles y puestos a su alcance (Laboratorio,
Radiografia, ecografia, TAC), en un continuum, segin evolucion del proceso que la
aquejaba, dolor en fosa iliaca derecha, y que conlleva un complejo diagnéstico
diferencial en funcion de los sintomas y signos que presentaba la paciente, y que asi
lo aconsejan todas las Guias Clinicas Médicas consultadas al respecto. Cuando la
paciente empezd a presentar los sintomas y signos caracteristicos de la apendicitis
aguda y/o Peritonitis, las pruebas diagnosticas y el tratamiento a que fue sometida
fue el correcto, aunque presenté complicaciones postoperatorias, por otra parte
contempladas en todos los tratados cientificos consultados al respecto, que pudieran
afectar al estado psicolégico, pero todas ellas fueron tratadas segun los medios

diagnésticos que tenemos al alcance segin manda la lex artis ad hoc.

En definitiva, el Servicio de Inspeccién y Prestaciones concluye con que la
actuacion médica fue correcta sin que se pudiera evitar el dafio alegado, ya que una
vez hecho el diagnéstico diferencial y determinada finalmente la enfermedad
padecida por la afectada de acuerdo con los medios existentes aplicados
correctamente a los sintomas determinados, lo que nos lleva a confirmar que la
afectada fue tratada con la diligencia médica oportuna aplicando los medios y los

instrumentos que la ciencia de esta rama posee y pone a disposicion de la paciente.
Entiende, pues, que no se ha producido infraccion alguna de la lex artis.

4. La Propuesta de Resolucién, con base en los distintos informes obrantes en el

expediente, desestima la reclamacidn presentada por considerar que no concurren en
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el presente caso los requisitos exigibles que conforman la responsabilidad de la

Administracion.

1. La pretension resarcitoria de la reclamante se fundamenta en varias
actuaciones: primeramente en un error de diagnoéstico ya que se le diagnostico colico
nefritico en vez de apendicitis. En segundo lugar, en que, como consecuencia de no
poner ningun tipo de drenaje, para que la infeccién saliera al exterior, ni se le
administrara antibidticos, que frenara la bacteria y las consecuencias fueron
nefastas, tuvieron que abrirle de nuevo la herida y colocarle un drenaje de urgencia.
Por ultimo, en que, pese a que un mes después de la alta médica seguia con la parte

derecha muy inflamada y con dolor, no se me practicé ninguna prueba.

Ante esta situacion, en enero de 2012, decidié ir a un médico privado que
confirma que tiene asas intestinales cerca de la pared abdominal y aconseja que se
realice una ecografia de partes blandas, razén por la que comienza de nuevo el

estudio en dependencias del Servicio Canario de la Salud.

Y afiade: debido al cimulo de errores o negligencias, padece una hernia de pared

abdominal, consecuencia de la anterior infeccién bacteriana.

2. Como este Consejo ha venido recordando reiteradamente desde entonces, la
Sala de lo Contencioso-Administrativo del Tribunal Supremo, en su Sentencia de 11
abril 2014 (RJ 2014\2612), resume su doctrina sobre la responsabilidad patrimonial

por el funcionamiento de los servicios publicos de salud en los siguientes términos:

«Las referencias que la parte recurrente hace a la relacion de causalidad son, en
realidad, un alegato sobre el caracter objetivo de la responsabilidad, que ha de indemnizar,
en todo caso, cualquier dafio que se produzca como consecuencia de la asistencia sanitaria.
Tesis que no encuentra sustento en nuestra jurisprudencia tradicional, pues venimos
declarando que es exigible a la Administracion la aplicacion de las técnicas sanitarias, en
funcién del conocimiento en dicho momento de la practica médica, sin que pueda mantenerse
una responsabilidad basada en la simple produccion del dafio. La responsabilidad sanitaria
nace, en su caso, cuando se ha producido una indebida aplicacion de medios para la
obtencion del resultado. Acorde esta doctrina, la Administracién sanitaria no puede ser, por
tanto, la aseguradora universal de cualquier dafio ocasionado con motivo de la prestacion

sanitaria.

Dicho de otro modo, 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
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produzca para que la Administracion tenga que indemnizar, sino que es necesario, ademas,
que no se haya actuado conforme a lo que exige la buena praxis sanitaria” (STS de 23 de

septiembre de 2009, dictada en el recurso de casacién nim. 89/2008)».

En el mismo sentido la anterior, Sentencia de esa misma Sala de 19 abril 2011
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».

Conforme a la jurisprudencia del Tribunal Supremo, acogido por este Consejo en
todos sus pronunciamientos de esa naturaleza, el criterio fundamental para
determinar la existencia o ausencia de responsabilidad del servicio publico de salud
radica en si sus agentes han actuado con violacién o de conformidad con la lex artis
ad hoc; puesto que su funcionamiento consiste en 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 curacién de todas
las enfermedades y la evitacion de la irreversibilidad de los estados patolégicos
ligados al devenir de la vida humana. La obligacién de los servicios de salud es una
obligacién 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 y que se aplican correctamente de acuerdo con el estado
de los conocimientos médicos y las circunstancias personales del paciente. El
funcionamiento de dicho servicio consiste en el cumplimiento de una obligacion de
medios, no de resultados. Por esta razon no estan causados por la asistencia sanitaria
publica los dafios cuya aparicion se debe 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, o a
los riesgos conocidos que generan pero que se asumen, porque su probabilidad de
plasmacion es mas o menos remota y es mayor la probabilidad de obtener resultados

positivos.

3. La lex artis ad hoc se define de la siguiente manera, con arreglo a una

conocida doctrina jurisprudencial del Tribunal Supremo:

«Las Sentencias de 7 de febrero de 1990 y 29 de junio de 1990 expresaron: “que la

actuacion de los médicos debe regirse por la denominada lex artis ad hoc, es decir, en

Pagina 13 de 17 DCC 373/2016


http://www.consultivodecanarias.org/

Consejo Consultivo de Canarias

consideracion al caso concreto en que se produce la actuacion e intervencién médica y las
circunstancias en que las mismas se desarrollen y tengan lugar, asi como las incidencias
inseparables en el normal actuar profesional”, y ampliando dicha sintesis conceptual, cabe
afirmar: que se entiende por lex artis ad hoc, como aquel criterio valorativo de la correccién
del concreto acto médico ejecutado por el profesional de la medicina, ciencia o arte médica,
gue tiene en cuenta las especiales caracteristicas de su autor, de la profesion, de la
complejidad y transcendencia vital del paciente y, en su caso, de la influencia en otros
factores endogenos (estado o intervencion del enfermo, de sus familiares, o de la misma
organizacién sanitaria), para calificar dicho acto de conforme o no con la técnica normal
requerida (derivando de ello tanto el acervo de exigencias o requisitos de legitimacién o
actuacion licita, de la correspondiente eficacia de los servicios prestados y, en particular, de
la posible responsabilidad de su autor médico por el resultado de su intervenciéon o acto
médico ejecutado; siendo sus notas: 1) como tal “lex” implica una regla de medicion, a tenor
de unos baremos, que valoran la citada conducta; 2) objetivo: valorar la correcciéon o no del
resultado de dicha conducta, o su conformidad con la técnica normal requerida, o sea que esa
actuacion médica sea adecuada o se corresponda con la generalidad de conductas
profesionales ante casos anélogos; 3) técnica: los principios 0 normas de la profesion médica
en cuanto a ciencia se proyectan al exterior a través de una técnica y segun el arte personal
de su autor o profesionalidad: el autor o afectado por la “lex” es un profesional de la
medicina; 4) el objeto sobre el que recae: especie de acto (clase de intervencion, medios
asistenciales, estado del enfermo, gravedad o no, dificultad de ejecucion); y 5): concrecion
de cada acto médico o presupuesto “ad hoc”: tal vez sea éste el aporte que individualiza a
dicha “lex artis™; asi como en toda profesion rige una “lex artis” que condiciona la correccién

de su ejercicio, en la médica esa “lex”, aunque tenga un sentido general, responde a las

peculiaridades de cada acto, en donde influirdn, en un sentido o en otro, los factores antes
vistos (Sentencia del Tribunal Supremo de 11 de marzo de 1991» (véase, por todas, la STS
de 26 marzo de 2004).

4. Como también ha manifestado este Consejo en numerosas ocasiones, el
diagnéstico médico es un juicio clinico sobre el estado de salud de una persona y que
establece, a partir de los sintomas, signos y hallazgos de las exploraciones y pruebas
a un paciente, la situacion patolégica en que se encuentra. Por regla general una
enfermedad no estd relacionada de una forma biunivoca con un sintoma.
Normalmente un sintoma no es exclusivo de una patologia. Diferentes patologias
pueden expresar sintomas idénticos. Por ello no es juridicamente exigible para todos
los supuestos el diagnostico certero y en consecuencia el error cientifico médico en
principio no puede originar sin mas responsabilidad. Este solo surge cuando el error

de diagnéstico se debe a una manifiesta negligencia o ignorancia o por no emplear
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oportunamente los medios técnicos y pruebas médicas que ayudan a evitar los

errores de apreciacion.

Por esta razon, en la Sentencia de 6 de octubre de 2005 el alto Tribunal declara

lo siguiente:

«(...) no cabe apreciar la culpa del facultativo en aquellos supuestos en que la confusién
viene determinada por la ausencia de sintomas claros de la enfermedad, o cuando los mismos
resultan enmascarados con otros mas evidentes caracteristicos de otra dolencia (STS de 10 de
diciembre de 1996), y tampoco cuando quepa calificar el error de diagnostico de disculpable
o de apreciacién (STS de 8 de abril de 1996)».

En la STS de 17 julio de 2012 se razona de la siguiente manera:

«Por ultimo sefialar que el motivo del recurso parte de una afirmaciéon que es negada en
la Sentencia -hace principio de la cuestion-; "existe un error diagnostico por falta de medios

diagnosticos diferenciales".

Esta cuestion es ampliamente resuelta en la Sentencia recurrida que valorando el
conjunto probatorio afirma que: "los servicios médicos sanitarios piblicos actian y proponen
medios diagnésticos a la vista de los sintomas que los pacientes refieren, pues no es admisible
gue quien entra en el Servicio de Urgencias o en otras dependencias agoten sin mas indicios
todas las multiples pruebas diagnésticas y maltiples patologias sin que los sintomas que se

tengan exijan su realizacion™».

En el mismo sentido se pronuncian las SSTS de 19 de abril de 2011 y de 24 de
abril de 2012.

5. En el presente caso esta acreditado que la paciente ha sido atendida
adecuadamente en funcion de la patologia que iba presentando atendiendo a la
evolucion de la misma. La paciente acudié en dos ocasiones a su Centro de Salud por
dolor abdominal y en dos ocasiones al Servicio de Urgencias del HUNSC también por
dolor abdominal. El dia 16 de septiembre es valorada por el médico que, tras la
exploracién fisica, solicitdé pruebas analiticas y radiografia de abdomen, y a la luz del
resultado y la sintomatologia que presentaba en ese momento, la diagnosticaron de
célico nefritico y la derivaron a su domicilio con tratamiento. Cuando regresé de
nuevo ese mismo dia se le practico exploracion fisica y se solicitdé de nuevo analitica,
y en funcién de los resultados obtenidos se consultd con el Servicio de Cirugia de
guardia, que tras valorarla y ante un diagnéstico diferencial complejo (apendicitis
aguda, cdlico biliar y pielonefritis), solicité una ecografia de abdomen para confirmar

el diagnodstico, dando comienzo la profilaxis antibiética intravenosa. Una vez
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realizada la ecografia abdominal, y ante la dudosa imagen de plastron apendicular,
los radiologos decidieron realizar un TAC de abdomen, que confirmé que se trataba
de un apéndice retrocecal, posicionado fuera de lo habitual, con imagen de apéndice
perforado. Se decidi6 intervenir quirargicamente el dia 17 de septiembre, previa
firma del documento de Consentimiento Informado, por el que acept6é posibles
complicaciones como, entre otras, dolor e infeccion intrabdominal, pudiendo llegar a

requerir, como fue el caso, de reintervenciones.

Esta acreditado que, en este momento del proceso, se pusieron a disposicion de
la paciente todos los medios diagnésticos precisos en tiempo y forma para confirmar
la sospecha diagnéstica de apendicitis aguda, segun Guias y Protocolos Médicos

vigentes.

En cuanto al hecho de no colocar drenaje quirdrgico a través de la herida en la
apendicitis aguda, el Servicio informa que se hizo con un criterio premeditado y
apoyado en la literatura cientifica consultada (que confirma el Servicio de Inspeccion
y Prestaciones en su informe), concluyendo con la inexistencia de beneficios e incluso

algunos autores argumentan el aumento de complicaciones con su uso.

Estda acreditado en el expediente que se pautdé el uso de antibidticos
preoperatoriamente como profilaxis en cuanto se confirmd la presencia de
leucocitosis (23.000 con neutrofilia), el dia 16 de septiembre en el Servicio de

Urgencias, aun sin tener un diagnostico de certeza.

La celulitis de pared abdominal es una de las complicaciones contempladas en la
cirugia de apendicitis aguda, complicacion asumida mediante la firma del
consentimiento informado. Aun asi, se realiz6 un diagnostico y tratamiento correctos,

como fueron el TAC de abdomen, el cultivo, drenaje del absceso, y la antibioterapia.

Por lo que se refiere a la hernia de pared abdominal, cuando la paciente refiere
molestias en FID, trastornos del habito intestinal y problemas con la comida, se
realiza exploracion abdominal, sin que la paciente manifieste dolor a la exploracion.
Sin sintomas clinicos, el criterio del cirujano fue que no existia la necesidad de

realizar pruebas diagndsticas al respecto.

No obstante, cuando acude de nuevo a control de Cirugia al HUNSC el dia 11 de
abril de 2012, el cirujano, ante probable sindrome adherencial y ademas eventracion
de Mcburney, solicita TAC de abdomen y pared para evaluacion (que confirma la

sospecha) y propone la cirugia.
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El informe del SIP manifiesta que la posibilidad de hernias postquirirgicas existe
y la frecuencia de las mismas después de incision de Mcburney es del 1% al 14%,
teniendo como factores predisponentes: la presencia de sexo femenino, peritonitis,

absceso e infeccion de herida quirdrgica como ha sido este caso.

Pese a que se habia incluido en lista de espera desde el dia 6 de junio de 2012, la
paciente optd por operarse fuera de los servicios publicos sanitarios, aunque no
existian ni signos ni sintomas clinicos que indicaran la intervencion urgente de la

eventracién de McBurney.

En resumen, en ningiin momento del proceso la paciente dejo de ser atendida y
valorada, ni médicamente (anamnesis, exploracion fisica), ni con los medios
diagnésticos disponibles y puestos a su alcance (analitica, radiografia. ecografia,
TAC), segun evolucién del proceso: dolor en fosa iliaca derecha, y que conlleva un
complejo diagnostico diferencial en funcion de los sintomas y signos que presentaba
la paciente. A medida que la paciente empezé a presentar los sintomas y signos
caracteristicos de la apendicitis aguda y/o peritonitis -al igual que en las
complicaciones postoperatorias- se le realizaron las pruebas diagnosticas adecuadas y

el tratamiento a que fue sometida fue el correcto.

6. En definitiva, este Consejo considera que ha quedado acreditado que por
parte de la Administracion sanitaria se han puesto todos los medios posibles a
disposicion del paciente, habiéndose empleado las pruebas diagnosticas que se
entendieron necesarias por parte de los distintos servicios especializados y en varias
ocasiones para tratar las patologias que se iban presentando, sin que conste, mas que
por las alegaciones de la parte interesada, la existencia de error de diagnéstico,
error o negligencia, por lo que se ha de concluir, coincidiendo con la propuesta de
resolucién, con que la asistencia sanitaria prestada a la reclamante ha sido conforme

a la lex artis ad hoc.

CONCLUSION

La Propuesta de Resolucién analizada es conforme a Derecho, de acuerdo con la

argumentacion que se expone en el Fundamento lll.
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