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DICTAMEN 22/2018

(Seccion 28)

La Laguna, a 18 de enero de 2018.

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 por el fallecimiento de su hijo, el
menor (...), como consecuencia del funcionamiento del servicio publico sanitario
(EXP. 477/2017 IDS)".

FUNDAMENTOS

El objeto del presente dictamen, solicitado por el Consejero de Sanidad del
Gobierno de Canarias, es la Propuesta de Resolucion de un procedimiento de
responsabilidad patrimonial tramitado por un organismo auténomo de la
Administracion autondmica. La solicitud de dictamen, de 7 de diciembre de 2017, ha
tenido entrada en este Consejo Consultivo el 14 de diciembre de 2017. De la
naturaleza de esta propuesta se deriva la competencia del 6rgano solicitante, la
competencia del Consejo y la preceptividad del dictamen, segin los arts. 12.3 y
11.1.D).e) de la Ley 5/2002, de 3 de junio, del Consejo Consultivo de Canarias, en
relacion, el primer precepto, con el art. 142.3, de caracter béasico, de la Ley
30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y
del Procedimiento Administrativo Comun (LRJAP-PAC), aplicable en virtud de la
disposicion transitoria tercera, letra a), en relacion con la disposicién derogatoria 2,
a) y la disposicion final séptima de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del
Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones Publicas (LPACAP), ya
que el presente procedimiento se inicié antes de la entrada en vigor de esta ultima
Ley.

* Ponente: Sr. Bosch Benitez.
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Resulta igualmente aplicable el 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, en virtud de lo establecido
en la disposicidn transitoria tercera, a), en relacion con la disposicion derogatoria 2,

d) y la disposicion final séptima de la LPACAP.

1. En el presente expediente se cumple el requisito del interés legitimo y, por
ende, del derecho a reclamar de (...), al haber sufrido en su esfera moral el dafio por
el que reclama, habiendo acreditado ser la madre del menor fallecido, (...) [art.
31.1.a) LRJAP-PAC].

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

vincula el dafo.

3. El érgano competente para instruir y proponer la resolucién que ponga fin al
procedimiento es la Secretaria General del Servicio Canario de Salud, de conformidad
con el art. 15.1 del Decreto 212/1991, de 11 de septiembre, de Organizacion de los
Departamentos de la Administracién Auton6mica, en relacion con los arts. 10.3y 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.

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

Relativas al Personal de la Administracion Publica de Canarias.

5. Asimismo, se presenté la reclamacion dentro del plazo para reclamar
establecido en los arts. 142.5 LRJAP-PAC y 4.2 RPAPRP. Pues, si bien la interesada
interpuso escrito el 16 de julio de 2015, respecto de un hecho acaecido el 13 de
mayo de 2002, los hechos han sido objeto de proceso judicial penal, que concluyé
con la Sentencia del Juzgado de lo Penal numero 2 de Puerto del Rosario, de 30 de
julio de 2012, que fue confirmada por la Sentencia dictada en apelacion por la
Seccion Sexta de la Audiencia Provincial de Las Palmas de Gran Canaria, de 25 de
junio de 2014, asi como providencias de la citada Audiencia Provincial de 23 de julio

de 2014 y 2 de septiembre de 2014 negando la aclaracion de sentencia y del
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incidente de nulidad promovido. Sin perjuicio de que no consta en el expediente la
fecha de notificacién de tales resoluciones, que culminarian el procedimiento
judicial, dadas las fechas de las resoluciones judiciales, la reclamacion se ha
interpuesto dentro del afio tras la notificacion de la misma, que debe ser el dies a

guo para el computo del plazo de prescripcion.

Y es que el computo del plazo quedd interrumpido por la sustanciacion de un
proceso penal, en el que se pretendia dilucidar la responsabilidad penal de uno de
los médicos implicados, y sélo tras este proceso se conoce que los hechos no tienen
relevancia penal, por lo que se intenta la via administrativa. Asi, empieza
nuevamente a computarse el plazo desde la notificacion a la interesada de la
sentencia que da firmeza a la absolutoria del acusado, lo que se infiere de la
interpretacion conjunta del inciso final del 142.4 LRJAP-PAC, que, aunque se refiere
a sentencias que anulen un acto administrativo, que no es el caso, es la referencia de
la que podemos disponer para entender cuando debe empezarse a contar al plazo de
prescripcion tras sentencia o resolucién judicial. Dice este articulo que «prescribira
al aflo de haberse dictado la sentencia definitiva», y el art. 4.2 del Decreto
429/1993, concreta: desde haberse dictado sentencia firme. Ello sélo lo sabra el
actor cuando se le notifique, pues es en la notificacion de ésta donde se contienen
los datos de la sentencia, segun se dispone por el art. 248.4 de la Ley Organica del
Poder Judicial. A partir de la resolucién judicial se excluye la relevancia penal de los
hechos y se deja expedita la via de la consideracion de falta de adecuacién a la lex

artis de la actuacion sanitaria en via administrativa.

La interesada, en su escrito de reclamacién, expone como hechos en los que

funda la presente reclamacion, los siguientes:

«Conviene aclarar que con anterioridad a la presente reclamacién se siguieron
actuaciones penales contra el médico (...) del Servicio Canario de la Salud (en adelante SCS) y
contra el SCS en calidad de responsable civil subsidiario, que concluyeron con su absolucién,
por medio de sentencia dictada en apelacion por la Seccién Sexta de la Audiencia Provincial
de Las Palmas, en el Rollo 245/2014 cuya aclaracion se denegd por providencia de
23/07/2014, notificada el 28/07/2014 (...).

El 12/05/2002 sobre las 12.30 horas (...) llevamos a mi hijo (...) (nacido el 01/09/2001)
al Hospital de Fuerteventura ya que el nifio lloraba, tenia convulsiones y presentaba 40 de

fiebre. En el Servicio de Urgencias de dicho hospital fue atendido por el médico (...) quien
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dictamin6 por medio de informe de las 13.20 horas que el nifio padecia sindrome febril (...)

decretd el alta a las 16,15 horas prescribiendo antitérmicos.

Salimos del hospital, volviendo a casa con el nifio quedandose este dormido, pero
después desperto llorando y vomitando por lo que le bafié y lo llevé de nuevo a urgencias del
mismo hospital sobre las 19.30 horas (...) continda refiriendo que el menor queddé ingresado y
gue le detect6 unas manchillas rojas en la barriga de lo cual informé a la enfermera quien me

dijo que ya lo miraria el médico, pero el médico no fue.

Segun la hoja de enfermeria de las 20.45 horas, el menor presentaba una temperatura de
39 grados, color palido, respiracion rapida y vuelve a tener vémitos, siendo el diagnostico de
(...) (también a las 20,45 horas) sindrome febril y observacion, recentando antifebriles y
aplicandole suero. El nifio estaba intranquilo y sobre la media noche (...) al apreciar la
inquietud del nifio, encendimos la luz y vimos que tenia varias manchas como maratones [sic]
por cara, cuello y espalda por lo que llamamos a la enfermera constando el aviso a la 01.00
(aunque fue antes) y seguidamente se realiza una peticién al Banco de Sangre por otra
doctora de urgencias [Dra. (...)] a la 01.00 horas donde por primera vez aparece el
diagnostico de sepsis y a esa misma hora avisa (...) a la pediatra (...), quien se persona
después. En pediatria, consta su ingreso a las 02.00 horas del 13/05/2002, aunque ya estaba
diagnosticada la enfermedad desde la 01.00 horas por facultativo distinto a (...) [Dra. (...)],
los esfuerzos en pediatria para salvar la vida del chiquillo fueron baldios, falleciendo a las

4.30 horas del 13/05/2002 por sepsis fulminante, sindrome Waterhouse Friderichen.

El Dr. (...) en ningln momento se interesé por el estado del menor, ni siquiera lo
examind en su segunda visita a urgencias, y tampoco le diagnosticé en ningin momento la
sepsis [fue su compafiera la Dra. (...)] dejando pasar un tiempo vital, que hubiera supuesto la
salvacion del nifio, ya que desde que ingresé por la tarde noche presentaba sintomas
inequivocos de padecer la enfermedad que produjo su muerte debiendo haber avisado a partir
de las 20.45 horas a la pediatra (...), para que esta se hubiera hecho cargo del chiquillo,
siendo esa mala praxis la que derivd en el fatal desenlace y es mas, no consta en el
expediente médico ninguna actuacion profesional de (...) desde las 20.45 horas aparte de la
llamada telefonica a la pediatra (...) segun manifesté ésta, y en consecuencia, la mala
practica, desemboca en un anormal funcionamiento del servicio sanitario, y la consiguiente

responsabilidad patrimonial del SCS (...)».

Se solicita indemnizacion que se cuantifica en 124.088,87 euros mas los intereses

sefialados en el art. 20 de la Ley de Contrato de Seguro.

\Y

En cuanto a la tramitacion del procedimiento, si bien no se ha incurrido en
irregularidades formales que obsten un dictamen de fondo, se ha sobrepasado el

plazo maximo para resolver, que es de seis meses conforme al art. 13.3 RPAPRP. No
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obstante, aun fuera de plazo, y sin perjuicio de los efectos administrativos y en su
caso econdmicos que ello pueda comportar, la Administracion debe resolver
expresamente (arts. 42.1y 7, 43y 141.3 LRJAP-PAC).

Constan en este procedimiento las siguientes actuaciones:

- El 3 de agosto de 2015 se identifica el procedimiento y se insta a la interesada
a mejorar su solicitud mediante la aportacién de determinada documentacion, de lo
que recibe notificacion el 19 de agosto de 2015, viniendo a aportarse lo solicitado el
25 de agosto de 2015, a excepcion del testimonio de las actuaciones penales,
aduciendo la interesada que ya constan a la Administracién por haber sido parte en
aquellas actuaciones, por lo que no debe aportarlas, en virtud del art. 35.f) LRJAP-
PAC.

- Asi pues, el 14 de septiembre de 2015 se solicita tal documentaciéon a la
Asesoria Juridica, que la aporta el 21 de septiembre de 2015. De la misma se infiere

que la reclamacién no es extemporanea.

- Por Resolucion de 29 de septiembre de 2015, de la Secretaria General del
Servicio Canario de la Salud, se admite a tramite la reclamacién de la interesada, de

lo que es notificada aquélla el 5 de octubre de 2015.

- ElI 30 de septiembre de 2015 se solicita informe al Servicio de Inspeccién y
Prestaciones (SIP). Tal informe se emite el 16 de mayo de 2017, tras haber recabado

la documentacién oportuna.

- El 18 de mayo de 2017 se solicita a la interesada que se faciliten los datos del
padre del menor fallecido para su notificacion y eventual personacion en el
procedimiento. Notificada aquélla el 26 de mayo de 2017, contesta mediante correo
electronico de 29 de mayo de 2017 en el que afirma haber perdido el contacto con el
padre del menor desde hace mas de diez afios, desconociendo su paradero. Se

propone notificacion edictal.

- Asi pues, se cita al padre del menor mediante anuncio de 9 de junio de 2017
insertado en BOC n° 115, de 16 de junio de 2017, sin que conste su personacién en el

procedimiento.

- El 8 de junio de 2017 se dictd acuerdo probatorio, notificado a la interesada el
14 de junio de 2017, en el que se admiten a tramite las pruebas aportadas por
aquélla y se incorporan las de la Administracion. Ademas, se solicita, el 9 de agosto

de 2017, a la Asesoria Juridica documentacion audiovisual relativa al proceso judicial
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solicitada por la reclamante. Sin embargo, se contesta por la Asesoria Juridica el 22

de septiembre de 2017 que no consta material audiovisual.

- Tras conferirse a la interesada trdmite de audiencia el 2 de octubre de 2017, y
serle notificado el 17 de octubre de 2017, no consta la presentacion de alegaciones

en el expediente remitido.

- EI 9 de noviembre de 2017 se emite Propuesta de Resolucién desestimatoria de
la pretensién de la reclamante, y en el mismo sentido consta borrador de Resolucion
del Director del Servicio Canario de la Salud, sin fecha. Ello es informado
favorablemente por el Servicio Juridico el 21 de noviembre de 2017, por lo que el 30
de noviembre de 2017 se dicta Propuesta de Resolucion definitiva en el sentido

indicado.

Vv

1. Como se ha sefalado, la Propuesta de Resolucién desestima la pretension de
la reclamante con fundamento, ante todo, en la sentencia judicial, pero también en
los informes recabados en la tramitacion del procedimiento, de los que se infiere que
corroboran la adecuacion de la lex artis en el funcionamiento del servicio durante la

asistencia dispensada al hijo de la reclamante.
Asi pues, la Propuesta de Resolucion, sefiala, por un lado:

«Bastaria para desestimar la presente reclamacion invocar la Sentencia del Juzgado de lo
Penal numero 2 de Puerto del Rosario de 30 de julio de 2012, confirmada en Apelacién por la
de la Audiencia Provincial de las Palmas de 23 de junio de 2014 que declara como hechos

probados:

“Que en horas de la madrugada del 13 de mayo de 2002 el pequefio (...) de ocho meses
de edad, fallecié en el Hospital General de Fuerteventura como consecuencia de un fallo
multiorganico provocado por una insuficiencia aguda adranal (sindrome de Waterhouse
Friederichsen) hallandose en el hemocultivo una bacteria llamada neisseria meningiditis,
produciéndose el 6ébito por tanto “como consecuencia de una infeccion provocada por la
neisseria meningiditis que provocé una septicemia y hemorragia intensa en las glandulas
suprarrenales, con el consiguiente shock y fallecimiento, coadyuvando al fallecimiento la
presencia de una patologia denominada fibroelastosis endocéardica, que es causa de una

muerte subita infantil.
La actuacion de (...), médico que le atendio fue correcta y dentro de la lex artis».

Y, por otro lado, afade, lo que es preciso transcribir en su integridad:
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«1. El 12 de mayo de 2002, (...) acude con su madre al Servicio de Urgencias del Hospital
General de Fuerteventura, por un cuadro febril, a las 13:12 horas, se realiza analitica de
sangre con proteina C reactiva en suero, hemograma, bioquimica y analitica de orina,

valoracion del estado general.
La temperatura baja desde 40 grados a la llegada a 38.5°C a las 14:40.

Tras dicha exploracion se llega al diagndstico de sindrome febril y se da el alta con

tratamiento. No se valora clinica especifica.

2. A las 20:45 horas vuelve el nifio, por lo mismo, por sindrome febril y tras valoracién lo
ingresa en observaciéon. A la llegada tenia una temperatura de 39°C. Pasa al area de
observacion de urgencias. En las observaciones de enfermeria consta color de la piel y anotan

palidez no anotan manchas o coloracién en alguna zona que llame la atencién.

Se le coge una via, valoracién de constantes, y se trata con Dalsy (medicamento usado

como antitérmico).

El nifio es atendido por el personal, la persona que lo bafia, quien que le pone las gasas
en el cuerpo para controlar la temperatura, la enfermera, nadie hace mencién a manchas en

Su cuerpo.

Sobre la 01:00 h. ya del dia 13 de mayo de 2002, al observar petequias y adormecimiento
la madre avisa a la enfermera, ésta a su vez al médico de urgencias y éste al pediatra de

guardia que rapidamente activa protocolo de sepsis.

La pediatra Dra. (...), expone que a la exploracién fisica observa: signos meningeos
negativos (lo cual puede ocurrir en estos casos), equimosis, buena ventilacion y muy mal

estado general.

La pediatra intenta la estabilizacion del paciente instaurando ya en urgencias
tratamiento con antibioterapia, se trata con Cefotaxima 200/mg/kg/dia/IV, suero, plasma

fresco, iones, etc, tras lo cual ingresa en el Servicio de Pediatria.

No se realiza puncién lumbar debido a la inestabilidad hemodinamica del paciente. Se

sigue instaurando tratamiento médico, estipulados para el caso.

Pero, a las 04:00 horas se produce parada cardiorrespiratoria, se realizan maniobras de
Resucitacién Cardiopulmonar avanzadas, a pesar de lo cual el paciente no responde y fallece
a las 04:30 horas.

El juicio diagnostico: sepsis fulminante probablemente por meningococo. Sdr.

Watherhouse Friderichsen

CONSIDERACIONES
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La madre del pequefio vuelve con el nifio al servicio de urgencias, sobre las 20:45 horas
el nifio pasa a observacion, previa valoracion del médico de urgencias y prescripcién de
tratamiento, sueroterapia y Dalsy, la madre asegura que el nifio tenia unas “manchitas” rojas

en abdomen, estas manchitas nadie del personal que la asiste aseguran haberlas visto.

De todas formas de haber existido, no creemos que formen parte del cuadro. Ya que
cuando se desarrolla empieza por las extremidades, generalmente inferiores y por zonas de

presion, lo cual no es el caso.
Podian ser de existir cualquier sarpullido o del sudor habitual en los nifios pequefios.

El médico de urgencias le diagnostica sdr. febril, le instaura el tratamiento y es atendido

en el area de observacion. Se cumplen las normas segun el caso clinico.

A la 01:00 horas del dia 13/05/2002 la madre avisa al personal del servicio, del estado

del nifo.

El nifio se encontraba con manchas en el cuerpo (equimosis en tronco, abdomen y

extremidades inferiores) y adormecimiento.

El médico de urgencias, Dr. (...) avisa a la pediatra de guardia, y se activa

inmediatamente el protocolo de sepsis.

Se instaura tratamiento y pruebas complementarias con inmediatez antes de trasladar al
nifio al Servicio de Pediatria donde llega a las 02:00 horas, y donde se sigue tratando al

paciente.

A las 04.30 horas el nifio fallece, a pesar de los esfuerzos entra en parada

cardiorrespiratoria, no responde a la Reanimacion Cardiovascular efectuada.

El juicio diagnostico es: Sepsis fulminante posiblemente por Meningococo. Sdr. de
Waterhouse Friderichsen. Se observa la rapidez del cuadro, con los datos se valora que
cuando llega el paciente en la segunda visita al Servicio de Urgencias, no se observa clinica
gue hiciera pensar el desenlace, clinica febril, una analitica normal efectuada hacia 4 horas,
no constancia de lesiones en piel compatibles con las equimosis antes de la 1 de la

madrugada.

La existencia de tales manchas haria saltar la alarma como asi ocurrié cuando el personal

médico las observa, al detectarse la nueva sintomatologia.

El nifio fue dejado en observacién, no se le remitié a casa. El Sdr. de Waterhorse-
Friderichsen, es una forma grave de sepsis, es una emergencia grave, que puede resultar de

la infeccion de las vias aéreas superiores, la aparicion es brutal.

Se asocia generalmente con meningocemia fulminante. Se produce necrohemorragia de

las glandulas suprarrenales.

La evolucion de un SWF es habitualmente el desarrollo de una purpura fulminante.
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Los sintomas pueden ser agrupados principalmente de la siguiente forma: unos son
derivados de la infeccion en si: dolor de cabeza, fiebre (...) Luego aparecen los de la
purpura: petequias con rapida extension en mancha de aceite, moretones, hematomas
subcutaneos, los deméas sintomas son del choque téxico de la endotoxina: hipotension,

taquicardia, oliguria, etc.
Incluso con tratamiento intensivo la muerte del paciente sobreviene en 24-36 horas.

Primeramente las equimosis cutaneas ocupan partes de las extremidades, predileccion
de las inferiores y casi siempre simétricas, o zonas de presién, y después se expanden por

todo el cuerpo. Se produce una coagulacion intravascular diseminada.

La sepsis meningocécica fulminante es quizas la forma mas rapidamente letal de shock

séptico que experimentan los seres humanos.

La enfermedad febril inicial, de caracter leve, puede progresar a una enfermedad
fulminante, fallo multiorganico y muerte en cuestion de horas. Las manifestaciones iniciales
de la enfermedades las primeras horas no son especificas, imitan los sintomas de las

infecciones virales comunes.

La fibroelastosis endocardica es una causa reconocida, aunque poco frecuente de muerte
subita infantil, causa una insuficiencia cardiaca. Es una cardiopatia congénita. Se trata de una
enfermedad rara con un indice de mortalidad muy alta. La evolucién es fatal en la casi

totalidad de los casos.
CONCLUSIONES

1.- El nifio (...) fue tratado de sindrome febril tras llegar al Servicio de Urgencias el 12

de mayo de 2002 con fiebre alta, sobre las 13:12 horas.

Si no hay otra particularidad urgente que tratar lo primero es bajar la fiebre sobre todo

en un lactante, como fue el caso.

El nifio pasa a observacién y control de enfermeria, consta hora llegada a observacién a
las 13:20 horas. Con las érdenes médicas, se solicita ademas, analiticas (sin particularidad),

se baja la temperatura y se remite a casa con antitérmicas, era una fiebre sin focos.
El protocolo de sepsis se realizé cuando se diagnostica.

El médico de urgencias actud segun lex artis, segun los datos que tenia fue realizando su

labor; al observar las manchas llama inmediatamente a la pediatra de guardia.

2. El cuadro que afect6 al nifio es un cuadro raro, pero muy grave, hay que tener en

cuenta esto para explicar lo sucedido.

Era un lactante nifio muy pequefio, con una patologia cardiaca fibroelastosis

endocardica, que aumenta las posibilidades del fatal desenlace ocurrido.
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La fibroelastosis endocardica fue diagnosticada en la autopsia realizada al nifio (...), ¥y
aportada como prueba pericial en el procedimiento previo ejercido contra el médico de
urgencias, Dr. (...) (y del que fue absuelto), esta patologia actué como coadyuvante de la

causa principal que fue la sepsis.

Pero no era cualquier sepsis, era la forma mas grave de estas, la mas letal, es la

enfermedad de Watherhouse — Friederichsen.

De una enfermedad febril inicial de caracter leve en cuestiéon de horas se desencadena la

sepsis fulminante y la muerte.

No creemos hubiese posibilidad de salvar la vida al nifio, instaurandose el tratamiento

antes, porque ademas el tratamiento se instaura cuando se observa la clinica definida.

La patologia cardiaca grave existente también es importante en el mal pronostico,

patologia congénita diagnosticada postmortem.

Un andlisis no hubiera diagnosticado la enfermedad del SWH, se diagnostica por cultivo el

meningococo.

Pero no es patognomonico el cultivo del Sdr. en cuestion, lo es de la meningocemia. Este
es un cuadro, una variante con una evolucién fulminante, es un curso clinico excepcional, y

esto no lo dice un cultivo».

2. Pues bien, en contra de lo sefialado en la Propuesta de Resolucion, la atencion
dispensada al paciente no fue correcta, no ya desde el punto de vista del médico
acusado por la interesada, sino, como se analizara, desde el punto de vista de la
ausencia de puesta a disposicién del nifio de los medios diagnésticos y tratamientos
precisos, por no haberse dispensado a aquél la necesaria asistencia de los
facultativos, tanto de urgencias, como pediatria por no haber sido avisados

convenientemente.

3. El informe pericial médico forense de 22 de marzo de 2010, en el que se funda
el auto de sobreseimiento y archivo de las actuaciones, dictado por el Juzgado de
Primera Instancia e Instruccion n°® 1 de Puerto del Rosario, en las Diligencias Previas
n® 732/2002, con fecha 29 de marzo de 2010, viene a ser, precisamente, lo que
fundamenta el auto de 19 de noviembre de 2010, de la Secci6on Segunda de la
Audiencia Provincial de Las Palmas de Gran Canaria, por el que se revoca el anterior
auto de sobreseimiento. Es importante destacar su razonamiento juridico segundo,
pues, si bien, finalmente se concluye el proceso penal con sentencia de 25 de junio
de 2014, dictada por la Audiencia Provincial de Las Palmas de Gran Canaria, que
confirma la de 30 de julio de 2013, del Juzgado de lo Penal n® 2 de Puerto del

Rosario, resultando absuelto el imputado, sin embargo, tales razonamientos permiten
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ahora afirmar que, no existiendo reproche penal del imputado, no puede descartarse

la existencia de responsabilidad patrimonial de la Administracion.

A tal efecto, ante todo, debemos distinguir la lex artis ad hoc como fundamento
de delito de imprudencia médica, de la lex artis ad hoc como medida de la existencia
0 no de responsabilidad administrativa. Y ello porque el pardmetro de referencia es
distinto en cada caso, por lo que no es correcto afirmar, como lo hace la Propuesta
de Resolucién, que la conclusion de la sentencia de 25 de junio de 2014 sobre la
adecuacion de la lex artis ad hoc constituya cosa juzgada a los efectos del

procedimiento de responsabilidad patrimonial.

Asi, el propio auto de sobreseimiento, de 22 de marzo de 2010, recuerda que, si
bien, efectivamente, la imprudencia profesional, segun la Sentencia del Tribunal
Supremo de 8 de mayo de 1997, se caracteriza por la inobservancia de las reglas de
actuacion que vienen marcadas por la lex artis, existe un cuerpo de doctrina
jurisprudencial respecto de la llamada imprudencia médica, respecto de la que no es
tipificable como infraccion penal, por regla general, el error de diagndstico (salvo
que por su entidad y dimensiones constituya una equivocacion inexcusable), que, sin
embargo, si es causa de responsabilidad en el &mbito administrativo. Asimismo,
también queda fuera del &mbito penal, que no del administrativo, la falta de pericia

cuando ésta sea de naturaleza extraordinaria o excepcional.

Asi pues, sentado esto, ha de analizarse el caso concreto que nos ocupa teniendo
en cuenta el parametro administrativo, no el penal que, ciertamente, ha sido
enjuiciado en proceso penal que ha concluido con sentencia absolutoria en la que se
descarta la concurrencia de vulneracién de la lex artis ad hoc por parte del
facultativo que atendi6é al menor, si bien, como medida de determinacion de ilicito

penal y no descartando la responsabilidad de la Administracion.

Ademés, en el procedimiento administrativo tramitado no se analizari la
concreta actuacion del Dr. (...), sino del conjunto del sistema asistencial, como

responsable de la atencién prestada al menor.

4. Pues bien, como sefialabamos anteriormente, debemos traer aqui el
razonamiento juridico segundo del auto de 19 de noviembre de 2010, de la Seccién
Segunda de la Audiencia Provincial de Las Palmas de Gran Canaria, por el que se
revocO el auto de sobreseimiento, pues, si bien, de las actuaciones realizadas
posteriormente se concluyé la ausencia de responsabilidad penal del facultativo, no

se desvirtuaron las afirmaciones del referido auto.
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Asi, sefalaba aquel razonamiento juridico:

«(...) lo cierto es que las diligencias practicadas no han permitido acreditar, a juicio de
la Sala, que se hiciera actuacion alguna para poder determinar la existencia de posibles
petequias y alcanzar, de esta forma, un diagnéstico. Asi, pese a estar el menor ingresado
durante méas de cuatro horas en el servicio de urgencias del Hospital, no fue explorado en
ningn momento por el médico a su cargo. Cierto es, como afirman los forenses, que en la
hoja de enfermeria no se recogen las referidas petequias o manchas en el menor,
entendiendo con ello que la enfermedad no se pudo diagnosticar hasta la medianoche,
cuando se instaur6 ya todo el cuadro clinico, provocando lo que en el informe se denomina

como “una evolucion purpurica fulminante™.

Sin embargo, los familiares del menor han venido manteniendo desde un momento inicial
gue las manchas comenzaron a las 20:00 horas. Asi lo sostienen en el Juzgado de Instruccion,
al describir la existencia de dichas manchas. En primer lugar, la madre del menor mantiene
gue desde el bafio que le dieron al menor a las 20:15 aprecié que tenia manchitas rojas en la
barriga, manifestando que se lo comenté a la enfermera y que ésta le contestd que ya lo
miraria el médico. También la abuela manifesto que, tras comentarle a las enfermeras que el
nifio tenia unos “puntitos negros en la barriga”, éstas fueron a consultarselo al médico y
volvieron diciendo que el médico habia dicho que eso no era nada, afiadiendo que incluso vio
al médico en el pasillo y le dijo que el nifio estaba muy inquieto, a lo que éste contesté que
le apagara la luz. Pero lo verdaderamente relevante es que dichas manifestaciones no sélo se
producen meses o0 afios después de lo sucedido, durante la tramitacién de la causa, sino
también en el mismo momento de los hechos, y asi lo expone la Pediatra en el informe que,
con ocasion del fallecimiento del menor, elabora el dia 13 de mayo de 2002, recogiendo que

“la madre refiere haber visto las primeras petequias a las 20:00 horas” (folio 4).

Por Gltimo, es el propio facultativo el que sefiala que era él “(...) el responsable del
menor”, e igualmente contesta a las preguntas del Letrado de la acusacion (folio 186) que el
nifio venia otra vez con fiebre y que creia que no lo habia desnudado para observarlo, y que
habia acordado ingresarlo, permaneciendo el menor en el Box de urgencias desde las 20:00
horas hasta el momento en que su madre observé numerosas manchas sin que fuera visitado

por ningln facultativo.

En atencion a lo expuesto, no puede descartarse (...) la posible existencia de petequias
desde horas antes de producirse el agravamiento del menor, lo que, junto al cuadro febril y el

resto de los sintomas que presentaba el menor, pudieron ser consideradas por el imputado.

(...) la existencia de dichas petequias iniciales, cuya apreciacion podria haber supuesto
un diagnéstico correcto y un tratamiento adecuado con antelacién, contando ademas con la
declaracion de la Pediatra, quien manifiesta en su declaracion que desde que aparecen las

primeras petequias es necesario avisar inmediatamente a pediatria en cuanto que existe
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riesgo de sepsis, afiadiendo que si bien la mortalidad en estos cuadros es muy alta “(...)

tienes posibilidad de que reviertan si los tratas muy al principio”».

En contra de la afirmacion realizada en el informe del SIP, que alude a que, en
todo caso, de existir las manchas rojas que refiere la madre en el abdomen no se
corresponderian con las petequias propias de la enfermedad que produjo el
fallecimiento del menor, porque su localizacion propia es preferiblemente en
extremidades, tal y como se recoge, entre otros documentos, en el informe pericial
de 8 de noviembre de 2011, del Dr. (...), en la historia clinica del menor consta que a
la 1:00 de la madrugada del 13 de mayo de 2002 se lee comentario de enfermeria
que hace referencia a que la madre comenta que el nifio tiene unas manchas en el
térax (no en extremidades inferiores), lo que se le comenta al doctor (...), que en tal
momento objetiva que se trata de petequias y por éste se avisa a la pediatra de

guardia.

Después de ello, la propia pediatra, doctora (...), tal y como reconoci6 en la
testifical realizada en las Diligencias Previas, coincidiendo con lo que afirmd haber
oido la madre del menor en su testifical, dijo que por qué no la habian avisado antes.
Ante ello, y puesto que no recuerda lo que le contestaron, le pregunté a la abuela
del menor, que afirmé que habian visto las “manchitas” desde las 20:15 horas

aproximadamente.

Ciertamente, es coherente lo afirmado por la madre, que dijo que oy a la
pediatra decir que por qué no la habian avisado por la mafiana con los primeros
andlisis (declaraciéon de la madre de 10 de noviembre de 2008), con lo afirmado con
la propia pediatra, y con el resultado de la analitica realizada en el primer ingreso,

donde se observa elevacion de leucocitos.

Tal circunstancia de leucocitosis, si bien es justificada por el informe pericial de
8 de noviembre de 2011 en que «los leucocitos se elevan en todo proceso febril
independientemente de su causa», no puede analizarse aisladamente, sin tener en
cuenta la ausencia de observacion del nifio, que no se desnudd, como reconoce el Dr.
(...) en la testifical realizada en las Diligencias Previas. Ello no pudo obviarse en la
segunda asistencia prestada al pequefio, ya durante su ingreso, cuando ya consta que
la madre manifestd observar «<manchas rojas», pues, ello, debié haber determinado
avisar a la especialista o, al menos, por las enfermeras, a un médico de los tres que

estaban en urgencias esa noche de domingo.
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Efectivamente, tal y como se informa por el SIP, la fiebre es un sintoma
inespecifico para el diagnostico de la enfermedad que causo6 la muerte del menor, sin
gue, de debutar otros sintomas, pudiera llegarse a otro diagnostico del determinado

inicialmente.

Sin embargo, lo cierto es que el propio doctor (...), que atendié al menor en sus
dos ingresos por urgencias, sefiala en la testifical realizada en las Diligencias Previas,
en la pregunta cuarta realizada por la acusacion, que creia que no habia desnudado

al nifio para observarlo.

Si, tal y como se ha expuesto en el informe del SIP, y asi consta en todos los
informes médicos recabados en sede judicial y administrativa, la existencia o no de
petequias y su incipiente determinacién, eran decisivas del diagnostico de la
enfermedad del menor, debe colegirse de lo expuesto que no se pusieron a
disposicion de éste todos los medios precisos para verificar si habia o no petequias,
no solo por la falta de observacion del facultativo en los dos ingresos motu proprio,
sino por la omision del auxilio de la especialista de guardia o de un médico de
urgencias cuando la madre del menor referia haber observado «manchitas rojas», a
efectos de verificar si las mismas eran sintoma de alguna patologia, como la que

produjo el fatal desenlace.

Asi, el mentado informe pericial de 8 de noviembre de 2011 sefiala que «la
observacion en los servicios de urgencias queda a cargo del personal de enfermeria,
gue esta entrenado para detectar variaciones en el estado o constantes del paciente,
debiendo en este caso comunicarselo al médico responsable, con el fin de tomar una

actitud».

Insiste la madre en que desde las 20:15 horas observé manchitas rojas en el bebé
y la enfermera le dijo que se lo comentaria al médico, tras lo cual se tranquilizé a la
madre diciéndole que era normal (sin que el médico fuera en persona a verificar las
manchas). Cierto es que, puesto que no se les dio importancia, sélo cuando se aviso
al médico y éste acudid, se anotd por escrito en la hoja de enfermeria que la madre

habia referido tales manchas, lo que se hizo a la 1:00 del dia 13.

El citado informe sefiala que «el diagnéstico se realiza en fase de sospecha por
los sintomas, siendo mas sencillo cuando aparecen las petequias y/o manifestaciones
de shock. (...) El tratamiento se inicia desde la sospecha (ya que los resultados de
cultivos suelen tardar dias), consistiendo en antibiotico (...) recomendandose iniciar

éste con el menor intervalo de tiempo posible tras la aparicién de petequias».
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Mas, aclara: «Considerando que el antibidtico pautado s6lo puede aplicarse cada
8 horas como maximo, implica que aunque se hubiera detectado la aparicién de las
petequias a las 20:00 horas, no hubiese habido posibilidad de administrar una nueva
dosis de antibidtico hasta las 4:00 (se debe recordar justamente que a esa hora
justamente se produjo la situacion de parada cardiorrespiratoria), por lo que no
puede afirmarse que una deteccion a la hora anteriormente comentada hubiese
derivado de un mejor resultado que el que finalmente sucedi6, ni siquiera de una

evolucién distinta o de un comportamiento diferente».

Sin embargo, tal afirmacion se basa en el efecto de una segunda dosis de
antibiotico, obviando los efectos de una primera, que llevaria mas de cinco horas
actuando, amén de la importancia de que el tratamiento se haya iniciado antes de
haberse agravado la patologia. De hecho, afiade el propio informe: «Aunque,
efectivamente, esta publicado en la bibliografia médica que la precocidad del inicio

del tratamiento antibidtico devenga en mayores posibilidades de supervivencia (...)».

Se fundamenta siempre la adecuacion a la lex artis por la Propuesta de
Resolucion con la falta de constatacion de la existencia de petequias, aludiendo a
que la primera vez que se constatan en la historia clinica es a la 1:00 del dia 13 de
mayo de 2002. Sin embargo, lo cierto es que, como ya se ha indicado, nunca se
verificd su existencia porque nunca fue visto el niflo por un médico a efectos de
observar la presencia de las petequias, a pesar de que la madre insistia en la

existencia de manchas desde las 20:15 horas.

De hecho, la primera vez que se mira por un medico es precisamente a instancias
de la madre. Asi se indica en la propia sentencia de 30 de julio de 2013, en su
fundamento juridico primero. En el mismo se indica que el Dr. (...) manifestd que se
llamé a la pediatra «porque lo avisaron de unas manchas porque la madre aviso al

enfermerox». Claro que, ya, en este momento era de extrema gravedad el caso.

Asimismo, se sefala en esta sentencia que el citado facultativo indicaba que los
enfermeros son los que avisan de las posibles incidencias, estando capacitados para
el seguimiento del paciente mientras tanto. Pero, en este caso, a pesar de las
demandas de la madre y abuela del nifio, no se avisé al médico, y éste al
especialista, hasta que fue demasiado tarde. De hecho, en la propia sentencia de
instancia se expone la declaracion de la Dra. (...), de cuya afirmacién se detrae que
ni siquiera fue avisada por un enfermero, sino por la propia abuela del nifio: «pasaba

para ver a un paciente y la avisaron, cree que la madre o la abuela para verlo (al
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bebé), y luego le preguntd si las manchas eran normales, no recuerda a qué hora fue,

cuando lo vio aviso a (...) para que avisara a la pediatra (...) ».

Ello coincide con las declaraciones del propio Dr. (...) en la Diligencias Previas,
cuando afirma, ante las preguntas del letrado de la acusacion: «Que cree que el
aviso al pediatra lo hizo otro médico. Que cree que a la una de la madrugada quien
vio al nifio fue otro médico si bien no esta seguro pero pudo ser que por la gravedad
del cuadro avisara al que estuviera mas cerca. Que cree que nunca llego a ver las

petequias el dicente, que cree que fue el otro médico».

Todo ello, a pesar de que en la historia clinica consta que fue él quien aviso a la
pediatra, y de que en las mismas citadas Diligencias, anteriormente, habia
manifestado «que se lo avisa el enfermero y el dicente avisa al pediatra. Que el
dicente acudi6 a ver al menor y acto seguido avisé al pediatra». Sin embargo, afiade:
«Que cree que el enfermero le dijo al otro médico lo de las petequias y entonces

cree que fue el otro médico quien lo reconocié y llamé a la pediatras.

Como se observa en el expediente la historia clinica, dadas las circunstancias del
caso, tiene datos limitados e incluso contradictorios. La propia sentencia absolutoria
indica, ademas de las dudas sobre si habia 0 no petequias antes de la 1:00 y si se
vieron o no por las enfermeras, «otro de los aspectos sobre los que existe

discrepancia (es) cuando se entera el doctor (...) y por quién».

Por ello resulta tan relevante, y asi se plasmé en el auto de 19 de noviembre de
2010, la declaracion de la madre y de la abuela del pequefio en relacion con la

insistencia en que se observaran las manchas del menor desde las 20:15 horas.

De hecho, la propia sentencia de 30 de julio de 2013 viene a sefialar que «no ha
quedado acreditado en el acto del juicio que la enfermera efectivamente informara

al acusado de manchas rojas en el abdomens».

Es, precisamente, la falta de aviso lo que implica que no se haya podido
constatar si las machas existian efectivamente antes de la 1:00 y si eran 0 no
petequias. Y es que, repite la sentencia que «no ha quedado determinado que las
manchas a las que alude la madre fueran petequias, tal y como refiere el informe

forense de los doctores (...) y (...)».

Finalmente, el razonamiento realizado en el auto de 19 de noviembre de 2010
puede mantenerse, pues el excurso de los forenses sobre la naturaleza de las
manchas debe corresponderse con una constatacion médica de tal hecho, lo que no

pudo hacerse porque el médico no lleg6 a ver las manchas, hasta que fueron, sin
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duda petequias y, en todo caso, avisado por la madre, que era, al parecer, la que

observaba al menor.

Tampoco pudo demostrarse en el proceso judicial si las manchas las llegaron a
ver las enfermeras que bafiaron al menor, a pesar de que en la Propuesta de
Resoluciéon que nos ocupa se afirma: «estas manchitas nadie del personal que la
asiste aseguran haberlas visto» (y es que nunca se les preguntd), y si éstas,
efectivamente comunicaron algo a los médicos, pues, curiosamente, sélo consta en el
proceso judicial la declaracién del enfermero que entré a las 22:00 horas. Asi lo dice
la propia sentencia absolutoria del acusado: «En cualquier caso, no se ha traido al
acto del juicio -ni han sido llamados al procedimiento en ningdn momento- a la o las
enfermeras que bafiaron al pequeiio aquella noche a fin de acreditar si
efectivamente fueron advertidas de las manchas en dicho momento, si ellas mismas
lo observaron o no y lo que es mas importante, si avisaron o no al acusado. Por otra
parte, debe insistirse en la duda que existe sobre que esas manchas fueran petequias

y fueran apreciables a las ocho de la noche».

De hecho, la propia Propuesta de Resolucién reconoce que «Sobre la 01:00 h. ya
del dia 13 de mayo de 2002, al observar petequias y adormecimiento la madre avisa a
la enfermera, ésta a su vez al médico de urgencias y éste al pediatra de guardia que

rapidamente activa protocolo de sepsis».

Siempre es la madre la que, a pesar de haber enfermeros y médicos, pone sobre
aviso del estado del menor, tanto llevando al nifio a urgencias dos veces, la segunda
con peor estado, «palido, con respiracion acelerada y vomitos» (lo que no presentaba
la primera vez, como reconoce en sus manifestaciones, recogidas en la sentencia de
instancia el Dr. (...): «es verdad que eso no lo tenia antes»), como durante su
estancia hospitalaria. Pero, sélo esta vez, cuando ya eran petequias en el tronco y
extremidades e incluso equimosis (manchas de tipo hemético algo mayores que las
petequias) en el abdomen (donde su madre ya afirmaba haber visto manchas a las
20:15 horas) y espalda, tal y como se recoge en el informe de la Dra. (...) tras valorar
al nifio a la 1:00. Asi se especifica en el informe pericial de 8 de noviembre de 2011,
del Dr. (...).

La Propuesta de Resolucién sefala:

«La existencia de tales manchas haria saltar la alarma como asi ocurri6 cuando el

personal médico las observa, al detectarse la nueva sintomatologia».

Pagina 17 de 19 DCC 22/2018


http://www.consultivodecanarias.org/

Consejo Consultivo de Canarias

Y es, precisamente, que no acudié ningun facultativo a observar tales manchas,
hasta que algunas ya eran equimosis y que, incluso en ese caso fue la propia madre la

gue alerto de la gravedad ya de la situacion.

Por todo lo expuesto se debe concluir que en el caso analizado, la falta de
adecuacion a la lex artis ad hoc viene dada por una falta de puesta a disposicién del
paciente de todos los medios diagnésticos y terapéuticos existentes, pues no se
produjo la adecuada observaciéon del paciente, de cuya sintomatologia alertaba la
madre en todo momento, por lo que no se acudi6 a ver al paciente por ningin
médico sino cuando ya los sintomas de la patologia del bebé eran tan evidentes que

desencadenaron el fatal desenlace.

5. Todo ello, comporta la pérdida de oportunidad de tratamiento tendente a su

curacion.

Se debe recordar, no solo lo citado en el tantas veces referido informe pericial
acerca de la importancia de la precocidad del inicio del tratamiento en relacion con
la supervivencia, sino las palabras de la especialista en pediatria al indicar que, si
bien la mortalidad en estos cuadros es muy alta «(...) tienes posibilidad de que

reviertan si los tratas muy al principio».

Ello determina que deba indemnizarse a la reclamante en el 50% de la cantidad
reclamada, dada la doctrina de este Consejo en relacion con la pérdida de

oportunidades.

En este sentido debe citarse nuestro reciente Dictamen 471/2017, donde se

recoge aquella doctrina:
«Sobre la “pérdida de oportunidad” este Consejo en el DCC n° 152/2017 sefial6:

“La jurisprudencia del Tribunal Supremo se ha pronunciado sobre la cuantificacion de las
indemnizaciones provenientes de pérdida de oportunidad, sefialando que procede valorarla
“no por la totalidad del dafio sufrido pero si para reconocerla en una cifra que
estimativamente tenga en cuenta la pérdida de posibilidades de curacion” (STS de 19 de
noviembre de 2012, rec. de casacién n® 579/2011, citada a su vez por la STS de 27 de
noviembre de 2012, rec. casacion n° 4981/2011). Por ello, procederd atenerse
«prudencialmente y de manera analdgica, a los criterios marcados por el baremo
indemnizatorio previsto para los accidentes de circulacion, que adapta equitativamente a las
circunstancias del caso con la rebaja sustancial propia de la aplicacion de la doctrina de la
llamada pérdida de oportunidad” (STSJ de Galicia, de 16 enero 2013, rec. apelacion n°
7126/2012).
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Este Consejo, en casos de valoracién econdmicas de dafios provenientes de pérdida de
oportunidad ha entendido, de acuerdo con dicha jurisprudencia, que si bien no puede
alcanzar una cuantia indemnizatoria idéntica a la que resultaria de imputar al Servicio
Canario de la Salud el dafio en su totalidad, la Administracién sanitaria debe ponderar el
grado de participacion de la pérdida de oportunidad en el resultado final de la actuacién
sanitaria prestada, que este Consejo ha estimado, segun las circunstancias de cada caso,
entre el 10 y el 60% de la cantidad que resultaria de aplicar el referido Baremo (ver, entre
otros, DCC 171/2016 y 322/2016)».

Asi pues, dado que la reclamante solicita una indemnizacién de 124.088,87 euros
-mas los intereses legales que correspondan-, cantidad que se ajusta al baremo
indemnizatorio aplicable, conforme a dicha doctrina y los antecedentes de la
atencion sanitaria prestada a su hijo, entendemos que debe estimarse parcialmente
la reclamacion si bien valorando la indemnizacion a recibir en un 50% de la cantidad
reclamada, que deberda, en todo caso, actualizarse al momento en el que concluya el

procedimiento, dada la demora en resolver.

CONCLUSION

La Propuesta Resolucion no es conforme a Derecho, debiendo estimarse
parcialmente la solicitud de la interesada, segun lo razonado en el Fundamento V de

este Dictamen.
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