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DICTAMEN 576/2018

(Seccion 128)

La Laguna, a 20 de diciembre 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 como consecuencia del

funcionamiento del servicio publico sanitario (EXP. 555/2018 IDS)".

FUNDAMENTOS

El objeto del presente dictamen, solicitado el 12 de noviembre de 2018 (RE 19
de noviembre de 2018) por el Excmo. Sr. Consejero de Sanidad, es una Propuesta de
Resolucion de un procedimiento de responsabilidad patrimonial de un organismo
auténomo de la Administracion autondmica, el Servicio Canario de la Salud. De la
naturaleza de esta propuesta se deriva la competencia del 6rgano solicitante, la
competencia del Consejo y la preceptividad del dictamen, segun 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 basico, de la Ley
30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y
del Procedimiento Administrativo Comun (LRJAP-PAC), la cual es aplicable, en virtud
de la disposicion transitoria tercera, letra a), en relacion con la disposicion
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 inici6 antes de la entrada en vigor de esta

altima Ley.

Resulta igualmente aplicable el Reglamento de los procedimientos de las

Administraciones publicas en materia de Responsabilidad Patrimonial (RPAPRP),
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aprobado por el Real Decreto 429/1993, de 26 de marzo, en virtud de lo establecido
en la disposicion transitoria tercera, a), en relacion con la disposicion derogatoria 2,

d) y la disposicién 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 persona el dafio por el
que reclama [art. 31.1.a) LRJIAP-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 6rgano 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 Autonémica, 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 y la Resolucién de 23
de diciembre de 2014, de la Directora, por la que se deja sin efecto la Resolucion de
22 de abril de 2004, y se delegan competencias en materia de responsabilidad

patrimonial en distintos 6rganos 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 cumple el requisito de no extemporaneidad de la reclamacion,
pues se presentd el 19 de febrero de 2016, siendo que la ultima intervencion
quirargica del proceso asistencial se produjo el 12 de mayo de 2015, y que en
septiembre de 2015, por la Unidad del Dolor del CHUIMI, se le diagnostic6 dolor
neuropatico post-quirargico, del que ain se encuentra en tratamiento, teniendo el
alta laboral-segin propias manifestaciones, en agosto de 2015, de modo que en
ningln caso ha transcurrido un afio hasta la presentacion de la reclamacién. Por
tanto, la reclamacién se ha presentado dentro del plazo establecido en los arts.
142.5 LRJAP-PAC y 4.2 RPAPRP.
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La interesada, en su escrito de reclamacién, expone como hechos en los que

funda la presente reclamacion:

«PRIMERO.- (...) dia 27 de febrero de 2014 me fue realizada una prueba de endoscopia
digestiva baja (colonoscopia) en el Complejo Hospitalario Universitario Insular—Materno
infantil de Gran Canaria, (...), practicandoseme en el curso de la misma una polipectomia.
Tras disminuir los efectos de la sedacidon, abandoné dicho centro hospitalario

aproximadamente a las 14 horas.

SEGUNDO.- En las horas siguientes a realizarseme dicha prueba senti dolor en la zona
derecha de mi abdomen, de tal intensidad que no podia tenerme en pie, por lo que, muy
preocupada y convencida de que tenia relacion directa con la intervencion de la que habia
sido objeto en la mafana, mi hija telefoned al Servicio 112, viniendo a recogerme una
ambulancia que me llevé al Servicio de Urgencias del Hospital Universitario de Gran Canaria

Doctor Negrin.

En dicho Servicio me administraron por via parenteral diversos farmacos, (...), tras
realizarme una exploracion fisica y valorar el resultado de las pruebas bioquimicas y
radioldgicas a las que me someti, descartd que el dolor estuviese ocasionado por algin fallo
en la intervencién abdominal a la me someti en esa mafiana y me diagnostic6é dolor abdominal
(inespecifico), (...), prescribiéndome dos medicamentos (Motilium y Nolotil), y me dio el alta
a pesar de la persistencia del gran dolor que sentia —que me seguia impidiendo la
deambulacion- recomendandome que acudiera al médico de atencion primaria para el
seguimiento del dolor, sin perjuicio de acudir al Servicio de Urgencias en caso de

empeoramiento.

TERCERO.- (...) 1 de marzo de 2014, habiéndose tornado insoportable el dolor, mi hija 'y
una amiga Diplomada Universitaria en Enfermeria decidieron avisar al 112, por lo que una
ambulancia me trasladé urgentemente al Hospital Universitario Insular de Gran Canaria,
detectandose una perforacion intestinal y realizandoseme ese mismo dia una intervencion
quirargica (...) hallando una peritonitis fecaloidea en los cuatro cuadrantes -secundaria a la
polipectomia endoscdpica que se me habia realizado dos dias antes-, fibrina en pared de asas
intestinales y sindrome adherencial en compartimento supramesocélico, y practicando una
hemicolectomia derecha -24 centimetros de colon préximo al ciego, en la zona afectada por

la perforacion intestinal, de la que se derivd una peritonitis aguda serofibinosa y gangrenosa.

Cuatro dias después, el dia 5 de marzo de 2014, debido al sangrado de la herida
quirdrgica y a inestabilidad hemodinamica fui nuevamente intervenida quirdrgicamente de
urgencia (...) hallando un gran hematoma de pared abdominal y desgarro de musculos rectos

y aponeurosis, asi como peritonitis plastica con liquido libre en los cuatro cuadrantes, estando
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indemne la anastomosis de la cirugia previa, y, mediante laparotomia, colocandome una

malla de polipropileno.

En los dias subsiguientes se me objetiva débito de aspecto intestinal por drenaje
intraabdominal, confirmandose mediante TAC la existencia de una fistula enterocutanea de
bajo débito y tromboembolismo pulmonar en la arteria aorta lobar inferior y media derecha,

con atelectasias laminares subsegmentadas bibasales.

CUARTO.- Permaneci ingresada en el Hospital Universitario Insular de Gran Canaria hasta

el dia 25 de abril de 2014, en que fui trasladada a mi domicilio (...).

La evolucion del postoperatorio fue torpida por razon de la fistula intestinal, con
problemas de infeccién y de cicatrizacion de la herida quirdrgica, a pesar de las curas diarias
y semanales de las que fui objeto durante muchos meses; asi como por el tromboembolismo
pulmonar, que me ocasiond disnea y ortopnea. Asi, en octubre de 2014 se produce la
reapertura de la herida, después de estar cicatrizada, precisando nuevamente curas diarias y
revisiones periédicas en Consultas Externas de Cirugia General y Digestiva del Hospital

Universitario Insular de Las Palmas de Gran Canaria.

QUINTO.- El dia 8 de enero de 2015 fui incluida en la lista de espera para someterme a la
intervencién quirdrgica precisa para reducirme la eventracién que quedé en la linea media de
mi abdomen; en fecha 12 de mayo de 2015 ingresé en el Complejo Hospitalario Universitario
Insular - Materno Infantil, para someterme ese mismo dia dicha intervencioén quirdrgica, (...)
hallando eventracion de linea media superior y saco herniario con adherencias al mismo, y

practicando una plastia de pared abdominal y costal con malla de polipropileno.
Tres dias después de dicha intervencidn fui dada de alta (...).

SEXTO.- Como quiera que tras dicha intervencion padecia dolores a nivel subcostal
izquierdo, posiblemente relacionado con el anclaje de la malla de polipropileno que me fue
colocada, acudi al Dr. (...), quien en fecha 18 de junio de 2015 solicito interconsulta a la
Unidad del Dolor, al objeto de tratar mi dolor, asi como se me remitié para valoracion al

Servicio de Psiquiatria (Psic6logo clinico).

En fecha 28 de agosto de 2015 acudi nuevamente a la Consulta de Cirugia General y
Digestiva del Complejo Hospitalario Universitario Insular — Materno Infantil con dolor toraxico
posterior, siendo valorada por el Dr. (...), quien considerd necesario descartar como causa de

dicho dolor un tromboembolismo pulmonar.

Por ultimo, el pasado 8 de noviembre acudi de nuevo a la Consulta de Cirugia General y
Digestiva del Complejo Hospitalario Universitario Insular — Materno Infantil con dolor toraxico
posterior, siendo valorada por el Dr. (...), quien constato la persistencia de mi dolor subcostal
y el mal resultado de los tratamientos analgésicos prescritos, recomendandome no realizar
esfuerzos fisicos y siendo remitida a la Unidad del Dolor para valorar y tratar mi situacion,

comenzando el pasado mes de diciembre».

DCC 576/2018 Pagina 4 de 16


http://www.consultivodecanarias.org/

Consejo Consultivo de Canarias

Reclama la interesada por los dafios en su salud derivados de que el dia 27 de
febrero de 2014 en la intervencion de colonoscopia y polipectomia se produjera
perforacion intestinal y ésta no fuera diagnosticada en el Servicio Urgencias del
Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrin esa tarde. Ademas, alega que
hubo de permanecer en situacion de incapacidad temporal para el desempefio de su
trabajo durante dieciocho meses, habiendo tenido que reincorporarse en los primeros
dias del pasado mes de agosto de 2015 por resultar indispensable a la subsistencia de

su unidad familiar, que depende de ella.

Solicita una indemnizacién que no cuantifica.

\Y

En cuanto a la tramitacién del procedimiento, se ha sobrepasado el plazo
maximo para resolver, que es de seis meses conforme al art. 13.3 RPAPRP. No
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).

Ha de aclararse, por otro lado, que no se ha incorporado informe del Servicio de
Urgencias del Hospital Universitario Doctor Negrin, responsable de la asistencia
prestada en relacion con la ausencia de diagnostico de perforacion intestinal en la
tarde del dia 27 de febrero de 2014. Sin embargo, no resulta procedente retrotraer el
procedimiento a fin de recabarlo, puesto que si bien en la testifical del responsable
de la asistencia referida manifestaba no recordar nada en relacion con el objeto de
la reclamacion, sin embargo, en la historia clinica de la paciente, incorporada al
expediente, se analiza aquella asistencia y ha sido objeto de varios informes de
especialistas del Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil
recabados en el procedimiento que nos ocupa y por el Servicio de Inspeccién y

Prestaciones.
Constan las siguientes actuaciones:

- EI 25 de febrero de 2016 se identifica el procedimiento y se insta a la
interesada a mejorar su solicitud mediante la aportacion de determinada
documentacion, de lo que ésta recibe notificacién el 1 de marzo de 2016, viniendo a
aportar documentacion requerida el 11 de marzo de 2016, momento en el que

solicita la préactica de pruebas testificales.

Pagina 5 de 16 DCC 576/2018


http://www.consultivodecanarias.org/

Consejo Consultivo de Canarias

- Por Resolucién de 15 de marzo de 2016, de la Secretaria General del Servicio
Canario de la Salud, se admite a tramite la reclamacion de la interesada, de lo que

recibe notificacion aquélla el 6 de abril de 2016.

- El 16 de marzo de 2016 se solicita informe del Servicio de Inspeccién y
Prestaciones (SIP), que, tras haber recabado la documentacion oportuna, y tras varias

reiteraciones de solicitud, lo emite el 26 de mayo de 2017.

- Mediante escritos presentados el 1 de agosto de 2016, el 25 de enero de 2017 y
el 19 de mayo de 2017, la reclamante, a través de su representante legal, solicita
informacién acerca del estado de tramitacion del procedimiento, asi como copia de
los informes recabados, e interesa el impulso del procedimiento, dandose siempre
respuesta de que se estaba a la espera del informe del SIP, cuya solicitud se reiteraba

en tales ocasiones.

- El 11 de septiembre de 2017 se dicta acuerdo probatorio en el que se
incorporan las pruebas aportadas por la Administracion, y se admiten las testificales
solicitadas por la interesada, excepto, por ser reiterativa, la de todos los cirujanos
que la intervinieron (principal y ayudantes), abriendo periodo probatorio y siendo

citados los testigos.

- Entretanto, el 14 de septiembre de 2017, la reclamante solicita informacion
acerca del estado de tramitacion del procedimiento, asi como copia de los informes
recabados, e interesa el impulso del procedimiento, remitiéndosele al efecto, el 18
de septiembre de 2017, copia de los informes del SIP, asi como de los especialistas

recabados.

- El 28 de septiembre de 2017 se realiza la practica de las testificales con el
resultado que obra en el expediente, si bien, no habiendo podido acudir uno de los
testigos llamados, la interesada solicita posponer tal interrogatorio, que,
efectivamente, se realiza el 29 de noviembre de 2017. Previamente, la reclamante

habia remitido preguntas a realizar el dia anterior mediante correo electronico.

- El 30 de noviembre de 2017 se confiere a la interesada tramite de audiencia,
de lo que recibe notificacion el 9 de enero de 2018, presentando alegaciones el 29 de
enero de 2018.

- Tales alegaciones se remiten al SIP para que emita informe al respecto el 30 de

enero de 2018, emitiéndose aquel informe el 14 de febrero de 2018.

- Nuevamente, el 13 de marzo de 2018, se confiere a la interesada tramite de

audiencia, de lo que recibe notificacion el 27 de marzo de 2018, presentando
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alegaciones el 11 de abril de 2018 en las que se ratifica en lo alegado anteriormente

y solicita a la Administracién que proponga un acuerdo indemnizatorio.

- El 1 de agosto de 2018 se dicta Propuesta de Resolucion desestimando la
pretensiéon de la interesada, y en igual sentido consta Borrador de Resolucion del
Director del Servicio Canario de la Salud, lo que fue informado favorablemente por el
Servicio Juridico el 1 de octubre de 2018. ElI 30 de octubre de 2018 se dicta

Propuesta de Resolucion definitiva en igual sentido desestimatorio.

Vv

1. Como se ha indicado, la Propuesta de Resolucion desestima la pretension de la
reclamante, y lo hace con fundamento en los antecedentes obrantes en la historia
clinica de la paciente y en virtud de los informes evacuados a lo largo del
procedimiento, en especial del SIP, concluyendo la adecuacion a la lex artis de la

asistencia prestada a la paciente.

2. Pues bien, a fin de determinar la adecuacion a la lex artis de la asistencia
prestada a la interesada, es preciso distinguir dos aspectos que se sostienen en su
reclamacion: la produccién de una perforacion intestinal durante el curso de la
intervencién quirdrgica de 27 de febrero de 2014, y la falta de diagnéstico de la
misma en la tarde de ese dia, lo que ha determinado -a entender de la reclamante-

su tdrpida recuperacion.

1) En relacién con la perforaciéon intestinal en el curso de la intervencién
quirudrgica del 27 de febrero de 2014, es preciso constatar dos cuestiones a su vez,
como ha hecho la Propuesta de Resolucién, que son, por un lado, la indicacién y
correccion en la realizacion de la intervencion de aquella fecha, y la prevision y

asuncion por la paciente de las complicaciones inherentes a la misma.

En cuanto al primer aspecto, queda acreditada la indicacion y la correccién de la
prueba, tal y como informa el Jefe de Servicio de Digestivo del CHUIMI (folio 415).
Asi, por un lado, la colonoscopia estaba indicada en el caso de la paciente, como
cribado oportunista al reunir criterios la misma, y, por otro, esta prueba «se realiz
sin incidencias a destacar, se extirpé un poélipo edenomatoso, o sea de caracter
neopléasico por lo que el cribado cumplié su funcion pues el objetivo es detectar

poélipos (Informe anatompatolégico n.° biopsia 14B0003387)».

Ademads, explica que «se le realizd la prueba por un endoscopista experto bajo

sedacion profunda tal y como se requiere y se le realizé una polipectomia de una lesion
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neoplasica con potencial de transformacién maligna que siempre que se encuentran en una
colonoscopia es preciso extirpar. La colonoscopia mas polipectomia, como técnica invasiva
que es, estd sometida a riesgo de complicacion, recogido en el consentimiento informado, la
cual se produjo en este caso no como fruto de la mala praxis sino inherente a la técnica,
quedando demostrado que se hizo la exploracién con todos los criterios de calidad y buena

practica que requiere esta técnica (...)».
Y afiade el referido informe:

«La perforacién es una complicacién que se puede producir en la realizacién de una
colonoscopia y en la realizacion de una polipectomia. En el caso que nos ocupa la perforacion
esta en relacion con la polipectomia por las caracteristicas de la misma, y no en el momento
de la misma sino por la escara resultante, pues la perforacion instrumental es mucho mas

violenta y suele ser detectada en el mismo acto exploratorio».

En cuanto al segundo aspecto, también ha quedado acreditado que la paciente
conocid y asumid con caracter previo a la intervencion los riesgos propios de la
misma, que asumio con la firma del documento de consentimiento informado el dia
27 de febrero de 2014 (folios 164 y 165) el 27 de febrero de 2014. Consta en tal
documento, en el apartado de riesgos, entre las complicaciones mas relevantes:
«Perforacién en algun punto del aparato digestivo, producidos por los instrumentos
de trabajo, por la existencia previa de patologias que pueden facilitar la perforacién,
diverticulos, cuerpos extrafos durante la extraccion, y que generalmente, requiere

intervencién quirargica».

Por ultimo, a mayor abundamiento, las pruebas testificales corroboran que se
siguid el protocolo vigente, que no hubo ninguna incidencia en el transcurso de la
colonoscopia, y que las complicaciones surgidas estan descritas, tal y como afirman

todos los testigos.

Por tanto, dado lo expuesto, cabe concluir que existian complicaciones
contempladas como riesgo tipico de una colonoscopia y en una polipectomia, y
sefialadas expresamente en el consentimiento informado previo a la intervencion,
firmado en tal fecha por la reclamante, por lo que tales riesgos han de ser asumidos
por la paciente si la intervencion se ha realizado conforme a la lex artis desde el
punto de vista técnico, no siendo, en este caso, tales riesgos atribuibles a una

inadecuada practica de la intervencién.

Al respecto, es bien sabida la doctrina de este Consejo Consultivo, acogiendo la
reiterada del Tribunal Supremo, de la relevancia del consentimiento informado del

paciente a efectos de determinar la adecuacién a la lex artis del proceso asistencial,
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de manera que, conocidos y asumidos los riesgos por la paciente, éstos deben ser
soportados por la misma siempre que se haya desarrollado la asistencia conforme a

las reglas técnicas de la lex artis ad hoc.

2) En relacioén con la ausencia de diagnoéstico de la perforacion sufrida, como se
argumenta en la Propuesta de Resolucién, a raiz de los informes y pruebas recabadas
a lo largo del procedimiento, cabe afirmar que se ha acreditado que tampoco
constituy6 vulneracion de la lex artis, dado que a pesar de haberse realizado las
pruebas indicadas para su diagnostico, éste no pudo llevarse a cabo por no
visualizarse la perforacion en las pruebas de imagen, ni haberse puesto de manifiesto
aun la clinica propia de una perforacion, lo que hace concluir que la perforacion

surgi6 al segundo dia post-operatorio.

Asi, se ha informado por el SIP de que «el dia 27 de febrero por la tarde, la
paciente presenté un cuadro de dolor abdominal y fue atendida por el Servicio de
Urgencias del Hospital Universitario de Gran canaria Dr. Negrin. Se realiz6 valoracion
mediante, Analitica: Los leucocitos no fueron concluyentes toda vez que oscilaron
entre elevacidn, en fecha: 27-02-2014, y normalidad en las analiticas, de fecha: 01-
03-2014 a las 16:12 y a las 18:57. En la radiografia de Térax no se observo imagen de
Neumoperitoneo. En la Radiografia de Abdomen: presencia de gas en marco célico y
ampolla rectal. Todo ello no resulté concluyente para irritacion peritoneal, que
evidentemente se produciria en una perforacién intestinal. Se prescribié Motilium y
Nolotil. Al constatar mejoria clinica en la paciente, se procedié al Alta, con
recomendacién de: seguimiento del dolor por Médico de cabecera y acudir a
Urgencias, si empeorase. De modo que pese a las pruebas realizadas, no se detecté

la perforacién intestinal».
Asimismo, se sefiala en tal informe:

«Consideramos que, pese a las pruebas -realizadas en la tarde del dia 27 de febrero de
2014-, no fue posible detectar la perforacion intestinal, probablemente porque la perforacién
no se habria completado desde la escara de la electrocoagulacion, no habria abarcado aun las
cinco tuanicas del muro/pared del Intestino Grueso, si no que se estaria lacerando
progresivamente -por ello ya existia dolor-, hasta que alcanzd la capa mas externa de la

pared/muro (capa serosa).

Por ello, cuando la paciente fue explorada en Urgencias del HUGCDN, el dia 27 de

febrero de 2014, por la tarde, en ella no existia: peritonismo, irritacion peritoneal, vientre en
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tabla, taquicardia o sudoracion (todos ellos signos de perforacion) y las radiografias no

mostraron Neumoperitioneo.

Asi, colegimos que la perforacion surgiria al segundo dia post-colonoscopia, el 01-03-
2014, y en el subsiguiente TAC ejecutado, ya fue visible el Neumoperitoneo, del que se

dedujo la existencia de perforacion intestinal».
Y afiade el informe complementario del SIP:

«habida cuenta la ausencia de imagen de neumoperitoneo en la radiografia de térax —
practicada en el Servicio de Urgencias del Complejo Universitario Insular—Materno Infantil
(debio decir Doctor Negrin)- y del resultado no concluyente para irritaciéon peritoneal — que
evidentemente se produciria en una perforacion intestinal, resulta l6gico argumentar que en

la tarde del dia 27 de febrero de 2014, no se detectd perforacion intestinal».

Asi pues, las pruebas realizadas a la paciente en la tarde del dia 27 fueron las
indicadas para el diagndstico de la peritonitis, pero no se concluyé el mismo porque
tales pruebas y la clinica de la paciente no objetivaron la misma en ese momento.
Ello permite sefialar al SIP que «El 1 de marzo de 2014 la nueva radiografia de térax
practicada resulté positiva para neumoperiténeo y, por tanto es esta fecha cuando se
sospecha -por primera vez- de la presencia de perforacion intestinal, procediendo a

intervencion quirargica de urgencias.

La tomografia axial computarizada (TAC) solo estaria indicada cuando existiese

sospecha de neumoperitdneo en las radiografias previas, y este no fue el caso.

Los leucocitos si bien estaban elevados en una primera analitica, no lo estaban

en las analiticas de fecha 1-03-2014 a las 16:12 horas y a las 18:57 horas».

Se aclara asimismo en el citado informe complementario, insistiendo en lo ya
argumentado, que la perforacion tenia 48 horas de evolucién «(...) Por tanto colegimos
que la perforacion no se produciria ese dia ni en el acto quirlrgico por colonoscopia, ni por la
tarde, por lo ya explicado en el informe de Inspeccidn pretérito, en el que se consideré como
hipotesis argumental, que la escara creada por la electrocoagulacion -tras la extirpacion del
polipo- pudo lacerarse paulatinamente — produciendo dolor-hasta alcanzar todas las capas de
la pared del intestino y finalmente perforarse. Por ello no existio6 un Neumoperitoneo
inmediato» Y afiade: «Clarificar que de producirse una perforacion intestinal durante la
técnica instrumental de la Colonoscopia, la sintomatologia es inmediata (visualmente), con
sangrado evidente e incoercible, de no abordarse inmediatamente, por lo que se colige que la
perforacién debié de producirse en el lecho escarado -por la electrocoagulacién-, que resta

luego de la extirpacion del pélipo, tiempo después (deducimos que, dos dias después)».

Ello coincide con lo explicado en el informe del Jefe de Servicio de Digestivo del

CHUIMI que sefiala que «La perforacién es una complicacion que se puede producir en la
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realizaciéon de una colonoscopia y en la realizacién de una polipectomia. En el caso que nos
ocupa la perforacion esta en relacién con la polipectomia por las caracteristicas de la misma,
y no en el momento de la misma sino por la escara resultante, pues la perforacion
instrumental es mucho mas violenta y suele ser detectada en el mismo acto exploratorio. Lo
normal es que ocurra en las primeras 24 horas. La atencién del servicio de Urgencia del
Hospital Dr. Negrin fue correcta y le hicieron las pruebas pertinentes para descartar esta

complicacion aunque no fue posible».

Asi pues, se explica posteriormente por el SIP la posible causa de la perforacion
diferida, que se atribuye a «gue nos hallamos ante una naturaleza histo-bio-fisiologica de
los intestinos y cavidad abdominal de la paciente, (...) tendente a establecer:- Cicatrizacion
andmala: lo que provocé — en la electrocoagulacion del lecho del polipo extirpado, habida en
la Colonoscopia- una escara con tendencia a la laceracion, surgiendo posteriormente una

perforacién. (...)».

3. Finalmente, y si bien no ha sido objeto de la reclamacion por mala praxis, que
se imputa por la interesada a la perforacién en la colonoscopia y posterior falta de
diagnostico en la tarde de la prueba, hemos de sefialar que el tratamiento asistencial
posterior dispensado a la reclamante fue el indicado para la perforacion, siendo las
complicaciones inherentes a su salud y a las propias intervenciones que hubieron de
realizarse, cuyos consentimientos informados fueron adecuadamente firmados por la

interesada.

Asi se explica en el informe del SIP, en el que se indica pormenorizadamente el
proceso asistencial posterior al diagnéstico de la perforacion intestinal, pues, si bien
sefiala que en alguna ocasion la perforacion intestinal se cierra sola, por lo general,
precisa de tratamiento quirdrgico que consiste en reparar el orificio o extirpar un
pequefia parte del intestino. Por ello, diagnosticada la perforacion intestinal el 1 de
marzo de 2014 se realiza intervencién quirdrgica de urgencia consistente en «una
hemicolectomia derecha con anastomosis ileo-célica, tratamiento de la peritonitis

aguda y lavado de la cavidad abdominal».

Consta respecto de esta intervencion Consentimiento Informado firmado por la
reclamante el mismo dia donde se advierte de la complicacion surgida
posteriormente: riesgo de sangrado por la herida quirdrgica, lo que determiné la
urgencia en la realizacion de nueva intervencién quirdrgica el 5 de marzo de 2014,
también previa firma del Consentimiento Informado, a pesar, en ambos casos, se

tratarse de intervenciones de urgencia.
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Se informa por el SIP de que «En esta nueva Laparotomia -que utiliz6 para abordaje
quirdrgico, la incision de la Laparotomia pretérita-, se hallé6 un hematoma, desgarros de los
musculos Rectos anteriores y de la Aponeurosis; todo ello en la pared abdominal. Ademas
existia Peritonitis. Sin embargo, la anastomosis ileo-célica -fruto de la anterior laparotomia,
del 1 de marzo de 2014-, permanecia intacta. Habida cuenta la tendencia de la pared
anterior abdominal de la paciente operada, a la produccién de desgarros en la musculatura y
aponeurosis —estos resultan indispensables para conformar el cierre de la herida quirdrgica-,
al constatar, por estos desgarros, que no era suficiente el sistema de cierre de la incision
mediante grapas o sutura, y en evitacion de futuros desgarros, dehiscencias, eventraciones o
similares (post-quirdrgicos), se procur6 una plastia en la pared abdominal, con una Malla de

Polipropileno.

Con ello se controlé el sangrado activo. Hubo buena evolucion, cediendo la peritonitis y

la sepsis».

No obstante, el 13 de marzo de 2014 se produjo una nueva complicacion, por

infeccién, constando:

«el dia 13 de marzo de 2014 los servicios asistenciales quirurgicos observaron, en el
drenaje intra-abdominal, la presencia de débito de aspecto intestinal, y al apretar el drenaje
de la parte superior de la herida quirargica, se obtuvo débito hemato-purulento. Se pauté
TAC que informé de: Coleccion inmediatamente anterior a la anastomosis ileo célica que
estaba en continuidad con el tejido celular subcutaneo (Fistula). Ambas colecciones
contenian liquido y aire. Por demas la TAC informé de la existencia de otras dos colecciones,

en sendas fosas lliacas.

Pese a todo, la Fistula Enterocutanea mejor6 tras drenaje y tutorizacién con sonda de

Foley, hasta convertirse en un leve exudado».

En este sentido, también se hizo constar por el SIP que «incluso con la cirugia
reparadora, cabe la posibilidad de infeccién, que es un problema comdn y nada
extraordinario. Esta puede ubicarse dentro del abdomen (absceso abdominal o

peritonitis) o en el resto del organismo (sepsis)».

A lo que se aflade que «la paciente esta Esplenectomizada (sin Bazo) con lo cual,

el riesgo de infeccion es mayor».

Finalmente, el 20 de noviembre de 2014 se produce una eventracion a pesar de
haberse instaurado una malla de polipropileno a fin de evitarla, lo que se explica,
segun el informe del Jefe de Servicio de Cirugia General y Digestiva del CHUIMI de 14
de junio de 2016 «por causa del esfuerzo realizado durante un periodo prolongado de

tos pertinaz, en un episodio gripal».
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Por ello debi6 de ser intervenida, de nuevo, el dia 12 de mayo de 2015, previa
firma de su respectivo documento juridico de Consentimiento Informado, donde a su
vez se informd del riesgo de dolor prolongado en la zona de la operacion y ello enlaza
con el denominado Dolor Neuropéatico que sufre la paciente. Al respeto sefiala el

informe del SIP:

«18.-Indicar que el Dolor Neuropético proviene de un dafio patoldgico o enfermedad que
afecta al sistema somatosensorial. Puede cursar con sensaciones anormales llamadas
disestesias y con dolores producidos por estimulos que, sin embargo, no son dolorosos

(alodinias). El dolor neuropatico puede ser continuo y/o episddico.

En septiembre de 2015, la paciente fue tratada en la Unidad del Dolor del CHUIMI, por
presentar dolor continuo subcostal izquierdo, en relacién con la malla instaurada en pared

abdominal y costal. El diagnostico fue: Dolor Neuropético Post-quirurgico.

A dia de hoy, y por el Informe de la Unidad del dolor emitido el 21-7-2016, colegimos que

la paciente continlia con tratamiento, consistente en: Diliban 1-0-1 y Triptizol 0-0-1/2.

19.- Como hallazgo casual, hallandose la paciente asintomatica desde el punto de vista
respiratorio, en TAC realizado el 07-04-2014, se objetivd un posible Tromboembolismo
Pulmonar (TEP), que se confirm6d mediante TAC de arterias pulmonares. La paciente fue
valorada y tratada por el Servicio de Neumologia. El Servicio de Hematologia controlé el
tratamiento anticoagulante administrado, consistente en: Clexane inyectado y Sintrom oral,

sin que conste secuela alguna.

Al respecto clarificamos que la paciente ya habria padecido episodios de Trombosis
(Tromboflebitis) segln consta en el Historial de Salud de Atencién Primaria, en las fechas: 11
de agosto de 2006 y 14 de mayo de 2008 y en la analitica del Servicio de Hematologia del
CHUIMI, de fecha: 24 de agosto de 2006x».

De todo lo expuesto concluye el informe del SIP la adecuacién a la lex artis de
toda la asistencia prestada a la reclamante, atribuyendo a su propia naturaleza las

complicaciones surgidas y adecuadamente abordadas. Asi, sefiala:

«Llegados a este punto, consideramos en hipdétesis razonada que nos hallamos ante una
naturaleza histo-bio-fisiolégica de los intestinos y cavidad abdominal de la paciente, (...)

tendente a establecer:

- Cicatrizacién andmala: lo que provoc6 —en la electrocoagulacion del lecho del pélipo
extirpado, habida en la Colonoscopia- una escara con tendencia a la laceracion, surgiendo

posteriormente una perforacion.

- Reaccién inflamatoria extremada del conjunto de la membrana peritoneal: con

tendencia a colecciones liquidas/edematosas-aire, seguidas de infeccion, tanto local
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(peritonitis), como, posteriormente, general (sepsis). Alguna de estas colecciones, como la
cercana a la anastomosis ileo célica, llegdé a conectar con otra coleccion del tejido celular
subcutaneo, originando la denominada Fistula Enterocuténea, que fue resolviéndose con

tratamiento médico (sonda de Foley) y curas, sin cirugia.

- Cicatrizacion andmala de la pared abdominal (tejido epitelial), lugar en el que se
realiz6 la incision para el abordaje de las Laparotomias, en el que se creé la herida quirdrgica
(linea media) y surgieron las colecciones de hematomas, desgarros y eventracion. Todo ello
haria patente, un anémalo cierre de la herida quirdrgica, pese al intento diligente, por parte
de los Servicios Asistenciales Quirdrgicos, en evitar las dehiscencias de las grapas, suturas y

mallas instauradas.

- Consideramos que del surgimiento de: perforacién, colecciones liquidas, hematomas,
deficiente cierre de la herida quirdrgica (pese a las suturas/grapas y malla protectora),
inflamaciones e infecciones (pese al tratamiento antiinflamatorio y antibi6tico suministrado),
no cabria responsabilizar a los Servicios Asistenciales Quirurgicos, si no, tal y como hemos
sefialado en hipotesis argumental, todo ello se deberia a la propia naturaleza de la enferma -
en particular, la especial sensibilidad/irritabilidad de sus intestinos- que entendemos
reaccionarian con inflamacién y cicatrizacién (y sus complicaciones), de un modo mas intenso

y aumentado, de lo que cabria considerar normal y habitual, en cualquier cirugia abdominal.

- A propoésito de las infecciones, la paciente carecia de Bazo (Esplenectomizada, hacia 30
afios por Bazo ectdpico), con lo que el riesgo de infecciones seria mayor, comparado con una
persona con Bazo. De ahi la tendencia detectada -en el Historial de Salud de Atencién
Primaria, de la paciente-, a padecer: Gripes, bronquitis agudas, infecciones intestinales

inespecificas y gastroenteritis viricas».

Por todo ello, y constando los preceptivos documentos de Consentimiento
Informado en cada una de las intervenciones realizadas a la paciente, debemos
concluir que se ha producido un actuar correcto. Al respecto debemos recordar de
nuevo que se ha sefialado insistentemente por este Consejo, en coherencia con la
jurisprudencia, que uno de los elementos de la lex artis es el documento de
consentimiento informado personalizado, documento en cuya virtud el paciente
consiente la intervencién médica con los riesgos inherentes a ella, siempre que se
haya realizado la actuacion médica misma de conformidad con las reglas de la lex

artis ad hoc.

En relaciéon con el consentimiento informado, el Tribunal Supremo pone de
manifiesto en su reiterada jurisprudencia (Sentencia del 18 de enero de 2005,
recurso 166/2004, Sentencia de 20 de abril de 2005, Sala de lo Contencioso-

Administrativo, Seccion 62, RJ 2005\4312, entre otras), por un lado la importancia de
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formularios especificos, y, por otro lado, declara que dicho consentimiento esta

estrechamente ligado al derecho de autodeterminacidn del paciente.

Esta doctrina jurisprudencial tiene su base legal en la Ley General de Sanidad
(Ley 1471986, de 25 de abril) en los articulos 10.5) y 6); en ellos se regula el derecho
de todo paciente a «(...) que se le dé en términos comprensibles a €él, a sus
familiares y allegados, informacién completa y continuada, verbal y escrita, sobre su
proceso, incluyendo diagnéstico, prondstico y alternativas de tratamiento», ademas
del derecho a «(...) la libre eleccién entre las opciones que le presente el
responsable médico de su caso (...)», ademdas de la regulacion del mismo en el
capitulo Il de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Reguladora de la autonomia del
paciente y de los derechos y obligaciones en materia de informacion vy

documentacion clinica.

Esta regulacion del consentimiento informado implica que la responsabilidad por
las consecuencias que puedan surgir de los posibles riesgos derivados de las
actuaciones médicas, siempre y cuando se haya actuado conforme a “la lex artis ad

hoc”, serd asumida por el propio paciente.

El Tribunal Supremo considera también en su jurisprudencia (Sentencia del 18 de
enero de 2005, recurso 16672004, Sentencia de 4 de abril de 2000, recurso de
casacién 8065/1995) que el consentimiento informado forma parte de la “lex artis”,
siendo un presupuesto y parte integrante de ella, por lo que su omision o su
prestacion inadecuada, implica una mala praxis, ya que, al no informar al paciente
de manera especifica sobre la intervencion médica y sus riesgos, por parte del
médico, se esta incumpliendo una de sus obligaciones de medios, generando su

incumplimiento, responsabilidad de sufrir dafios.

Esta doctrina es compartida por este Consejo Consultivo, que se ha manifestado

en tal forma en reiterados dictamenes.

En este supuesto ha quedado demostrado que el consentimiento informado se
prestd, tal y como hemos mencionado anteriormente. Asimismo, se ha probado que
en las intervenciones se ha procedido conforme a la lex artis ad hoc, siguiendo los

protocolos establecidos a tal efecto.

En el presente caso, los riesgos de que se produjeran las complicaciones que la
reclamante ha experimentado no eran riesgos generados por el funcionamiento del

servicio de salud, sino de las propias condiciones de la paciente, lo que se le informo
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convenientemente en cada momento, asumiéndolo la mismo con su firma, por lo que
existe un titulo juridico, una causa de justificacion que obliga a la perjudicada a
soportar los dafios, por lo que los perjuicio por los que reclama no son antijuridicos y,

por ende, tampoco indemnizables.

Dado lo expuesto, procede concluir que la Propuesta de Resolucion es conforme

a Derecho al desestimar la reclamacion de la interesada.

CONCLUSION

La Propuesta Resolucién es conforme a Derecho, pues debe desestimarse la

pretension de la interesada.
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