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DICTAMEN 732/2024

(Seccion 1.3)

San Cristébal de La Laguna, a 17 de diciembre de 2024.

Dictamen solicitado por la Excma. Sra. Consejera 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 (...) en nombre y representacién de (...), por dafios ocasionados
como consecuencia del funcionamiento del servicio publico sanitario (EXP.
691/2024 IDS)".

FUNDAMENTOS

1. El objeto del presente Dictamen, solicitado por oficio de 31 de octubre de
2024 de la Sra. Consejera de Sanidad (con entrada en este Consejo Consultivo el dia
5 de noviembre de 2024), es la Propuesta de Resolucion de un procedimiento de
reclamacion de la responsabilidad patrimonial extracontractual del Servicio Canario
de la Salud (SCS), iniciado el 12 de abril de 2024 a instancias de (...), en nombre y
representacion de (...), por los presuntos dafios ocasionados como consecuencia de la

asistencia sanitaria prestada por el Servicio Canario de la Salud.

2. Se reclama una indemnizacién por importe de 198.000 euros, cantidad que
determina el caracter preceptivo del Dictamen, la competencia del Consejo
Consultivo de Canarias para emitirlo y la legitimacién de la titular de la Consejeria
de Sanidad para solicitarlo, segun los arts. 11.1.D, e) y 12.3 de la Ley del Consejo
Consultivo de Canarias (en adelante, LCCC), en relacion con el art. 81.2, de caracter
basico, de la Ley 3972015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comudn

de las Administraciones Publicas (en adelante, LPACAP).

3. En el analisis a efectuar de la Propuesta de Resolucion formulada, resultan de
aplicacion tanto la citada LPACAP, como la Ley 40/2015, de 1 de octubre, de
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Régimen Juridico del Sector Publico (en adelante, LRJISP); la Ley 14/1986, de 25 de
abril, General de Sanidad; la Ley 11/1994, de 26 de julio, de Ordenacion Sanitaria de
Canarias (en adelante, LOSC); la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, reguladora de la
Autonomia del Paciente y de los Derechos y Obligaciones en Materia de Informacién y
Documentacion Clinica; asi como la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y

Calidad del Sistema Nacional de Salud.
4. Se cumple el requisito de legitimacién activa y pasiva.

4.1. En cuanto a la legitimacion activa, resulta necesario traer a colacion lo ya
manifestado por este Consejo Consultivo en su Dictamen 504/2021, de 21 de octubre
(con cita, entre otros, de los Dictamenes anteriores 449/2021, de 23 de septiembre y

66/2020, de 3 de marzo), reiterada en el mas reciente de 16/2023, de 18 de enero:

««4.1.1. Respecto a la posibilidad de reclamacion por dafios -patrimoniales y

extrapatrimoniales- derivados del fallecimiento, se ha de indicar lo siguiente:

La doctrina y la jurisprudencia consideran de forma practicamente unanime que la
muerte en si misma considerada no se indemniza (a quien la sufre), sino que lo que se
indemniza es la pérdida neta que sufren aquellas personas que dependian econémicamente
de los ingresos de la victima (dafio patrimonial), asi como el dolor, sufrimiento, afliccién, la
pérdida de la compafiia, de proyectos conjuntos, etc., que produce a los familiares y

allegados la muerte de una familiar (dafio no patrimonial).

El fallecimiento de una persona da lugar a dafios patrimoniales y no patrimoniales, pero
no los sufre el que muere, sino los familiares cercanos, de modo que la indemnizacién no la
perciben iure hereditatis, sino iure proprio. Se trata de un criterio generalizado en el
Derecho comparado europeo, en el que la privacién de la vida, no se considera un dafio a

efectos de las normas que regulan la responsabilidad y no es indemnizable.

En nuestro ordenamiento juridico, el criterio de que el perjudicado por la muerte no es
quien muere, sino los parientes allegados, se recoge en el baremo previsto para las
indemnizaciones que se deriven de accidentes de trafico. En consecuencia, la privacion de la
vida no es indemnizable a quien fallece, y, por tanto, nada se puede transmitir a los

herederos del que muere.

La jurisprudencia asi lo viene sefialando desde hace tiempo. En este sentido, las diversas
Salas del Tribunal Supremo consideran hoy que estan legitimadas para reclamar por la
muerte de una persona quienes resulten personalmente perjudicados por ella, en cuanto
dependian econdémicamente del fallecido o mantenian lazos afectivos con él, de modo que
ejercen un derecho originario y no derivativo. La STS (Sala de lo Civil) de 1 de abril (RJ
2009/4131) sefiala lo siguiente: “es doctrina pacifica que el derecho a la indemnizacion por

causa de muerte no es un derecho sucesorio, sino ejercitable ex iure proprio, al no poder
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sucederse en algo que no habia ingresado en el patrimonio del de cuius, por lo que la
legitimacién no corresponde a los herederos en cuanto tales, sino a los perjudicados por el

fallecimiento, pues solo los vivos son capaces de adquirir derechos”.

4.1.2. Dicho lo anterior, se ha de afiadir que, como muy bien sefiala la sentencia de 2 de
octubre de 2013, de la Sala de los Contencioso-Administrativo del Tribunal Superior de
Justicia de Galicia (rec.780/2006), “ (...) la temprana y didactica Sentencia de la Sala Civil
del Tribunal Supremo de 2 de febrero de 2006, establecié lo siguiente: Sin duda el derecho a
indemnizacion originado en el perjuicio moral y material a terceros por consecuencia de la
muerte, no surge como “iure hereditatis”, sino como un derecho originario y propio del
perjudicado (SSTS de 4 de mayo de 1983 y 14 de diciembre de 1996), cualidad que puede o no
coincidir con la de heredero, pero que en cualquier caso es distinta y con efectos juridicos
muy diferentes, siendo doctrina de esta Sala, como recuerda la sentencia de 18 de junio de
2003, que estan legitimadas para reclamar indemnizacion por causa de muerte “iure propio”,
las personas, herederos o no de la victima, que han resultado personalmente perjudicadas
por su muerte, en cuanto dependen economicamente del fallecido o mantienen lazos
afectivos con él; negandose mayoritariamente que la pérdida en si del bien “vida” sea un
dafio sufrido por la victima que haga nacer en su cabeza una pretension resarcitoria
transmisible “mortis causa” a sus herederos y ejercitable por éstos en su condicion de tales

“iure hereditatis™” (...) »».

Tal y como se cita en el Dictamen 292/2021, de 24 de mayo, de este Organismo
consultivo «sélo podran reclamar por el dafio moral derivado del fallecimiento de (...)
aquellos que posean: “vinculos proximos de familia, afectos, relaciones de convivencia real,
dependencia econémica u otras situaciones de reciproca asistencia y amparo que determinen
real y efectivamente perjuicios causados directamente de la muerte producida” (STS, de 4 de
noviembre de 1999; STSJ de Navarra n.°© 1089/2003, de 17 de octubre de 2003).

Al tratarse de un dafio moral en los sentimientos, se hace necesario poner un limite a la
condicion de legitimado. Es obligado establecer un orden de preferencia excluyente,
siguiendo un orden légico de afinidad con la fallecida, de forma que sean los mas inmediatos
los que, en su caso, reciban la indemnizacion con exclusion de los demés, primando de forma
natural, a quienes hayan sufrido de forma mas palmaria y directa. El Tribunal Supremo, en
algunos casos se refiere a “parientes méas allegados”. Segun la jurisprudencia, puede

establecerse un orden de preferencia:

1.- Los miembros de la familia nuclear, que en este caso se desconocen, si bien parece
desprenderse de la reclamacion que (...) estaba casada y tenia un hijo, que no se identifican
(¢?). El dolor de la familia nuclear, es decir, marido e hijos, se presume, no requiere prueba
(STS de 15 de abril de 1988). No obstante, estos, los mas allegados, no formulan reclamacién

en este caso.
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2.- Para el resto de los parientes no existe presuncion, requiriéndose la acreditacion de
alguna de las siguientes circunstancias para establecer su legitimacion: Que pertenezcan de
hecho a la familia nuclear por convivir con ella, o bien se demuestren fuertes e importantes
vinculos afectivos, asimilandose a los que normalmente se dan entre los miembros de la

familia central.

En sintesis, la jurisprudencia ha atribuido la legitimacion de los dafios morales derivados
del fallecimiento de una persona, en primer lugar, al viudo o viuda, junto a los hijos del
fallecido y en segundo término a sus padres si la victima esta soltera (STS de 2 de julio de
1979; STS de 14 de diciembre de 1996). Finalmente, los hermanos también estarian
legitimados en defecto de otros familiares méas allegados (los ya expuestos) (STS de 4 de julio
de 2005), debiendo probar en su caso la vinculacién afectiva entre ellos, su dependencia

econémica o su convivencia en el nlcleo familiar».

La doctrina transcrita ha sido méas recientemente reiterada por este Consejo, en
el ya citado Dictamen 16/2023, de 18 de enero, y también en los Dictdmenes
564/2024, de 8 de octubre, 538/2024, de 1 de octubre, 531/2024, de 23 de
septiembre y 433/2024, de 18 de julio, la cual es plenamente aplicable al presente

caso.

A la luz de la doctrina anteriormente expuesta, se entiende cumplido el requisito
de legitimacién activa de la madre del Sr. (...) para reclamar por derecho propio la
indemnizaciéon de los dafios derivados de su o6bito [art. 4.1., letra a) LPACAP].
Legitimacion activa que no es puesta en entredicho por la propia Administracion

PuUblica sanitaria.

Ademas, la interesada actla debidamente representada por letrado -(...)- (art. 5
LPACAP).

4.2. La legitimacion pasiva le corresponde a la Administracion autonémica, al ser

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

5. En cuanto a la competencia para tramitar y resolver el procedimiento
corresponde a la Administracion autondémica, actuando mediante el SCS, titular de la

prestacién del servicio publico a cuyo funcionamiento se vincula el dafo.

6. El 6rgano competente para instruir y resolver este procedimiento es la
Direccion del Servicio Canario de Salud, de acuerdo con lo dispuesto en el art.
60.1.n) LOSC.

A la Secretaria General del Servicio Canario de la Salud le corresponde la
incoacion y tramitacién de los procedimientos de responsabilidad patrimonial en el

ambito sanitario conforme a la Resolucién de 23 de diciembre de 2014, de la
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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 érganos

de este Servicio.

7. La reclamacion se ha interpuesto dentro del plazo de un afio establecido en el
art. 67 LPACAP, pues se presenta el 12 de abril de 2024 respecto de un dafio que, si
bien se produjo el 10 de agosto de 2019, fue objeto de un procedimiento penal ante
el Juzgado de Instruccién numero Dos de Arrecife -Diligencias previas 2357/2019- que
finaliz6 mediante Auto de Sobreseimiento Provisional de fecha 24 de abril de 2023,

por lo que la reclamacién no se encuentra prescrita.

8. Se ha sobrepasado el plazo maximo de seis meses para resolver (arts. 21.2 y
91.3 LPACAP); sin embargo, aun expirado éste, y sin perjuicio de los efectos
administrativos y en su caso economicos que ello pueda comportar, sobre la

Administracién pesa el deber de resolver expresamente (art. 21.1y 6 LPACAP).

9. No se aprecia la existencia de deficiencias en la tramitacién del
procedimiento que impida un pronunciamiento sobre el fondo de la cuestion

planteada.

1. La reclamante promueve la incoacion de un procedimiento de responsabilidad
patrimonial para el reconocimiento del derecho a una indemnizacion por los dafios y
perjuicios causados, presuntamente, por el funcionamiento del Servicio Canario de la

Salud, con ocasién de la asistencia sanitaria que le fue dispensada a su hijo (...).
A este respecto, expone en su reclamacién inicial los siguientes hechos:

«PRIMERO.- En fecha 10 de agosto de 2019 se interpone denuncia, ante el Juzgado de
Instruccion Numero 2 de Arrecife, por parte de (...), mayor de edad, con NIE (...), por unos
hechos acaecidos entre las 3:00 y las 7:30 horas, del dia 10 de agosto de 2019, en el Hospital

Insular de Arrecife.

En concreto, los hechos objetos de denuncian versaron sobre el fallecimiento de su hijo,
(...), mayor de edad, con NIE (...), en el Hospital Insular de Arrecife, quien presentaba
sintomas de haber sido agredido y, desde la sospecha inicial, con una dosis superior a la

normal en calmantes.

(...)

SEGUNDO.- Como consecuencia de la denuncia interpuesta, por parte del Juzgado de

Instruccion Numero 2 de Arrecife se procede a incoar las Diligencias previas 2357/2019 que,

Pagina 5 de 41 DCC 732/2024


http://www.consultivodecanarias.org/

Consejo Consultivo de Canarias

tras numerosas pruebas practicadas, concluye con el Auto de fecha 24 de abril de 2023 por el

que se acuerda el archivo de la causa.

(...)

TERCERO.- Entre las diligencias previas practicadas, relevantes resultan los informes
médicos forenses aportados a la causa, donde determinan las causas del fallecimiento de (...)
y la imputacion de responsabilidad a la administracion a la que ahora nos dirigimos, por no
haberse aplicado la “lex artis”. Como han sido varios los Informes Médicos Forenses

aportados en el procedimiento, procedemos a exponer de manera detalla cada uno de ellos.

a.- Informe Preliminar de Autopsia de fecha 11 de agosto de 2019, emitido por el médico

forense (...).

En las conclusiones médicos forenses, en una primera vista, se determiné que se trataba
de una muerte indeterminada, siendo la causa fundamental del fallecimiento un hemotérax

con fracturas costales y hemoperitoneo con fallo de centros vitales.

Ademas, en la autopsia preliminar se recogieron muestras biolégicas para analisis: ejido
encefalico, tejido de miocardio y liquidos corporales; sangre y humor vitreo, que fueron
remitidos al Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias Forenses de la Laguna, Tenerife. En
fecha 15 de octubre de 2019 se emite informe del Servicio de Quimica de la Delegacion de La
Laguna, y en fecha 17 de septiembre de 2022 Informe del Servicio de Histopatologia de fecha
17 de septiembre de 2022.

(.-)

b.- Informe Médico Forense de Autopsia judicial de fecha 22 de septiembre de 2020,

emitido por el Médico Forense (...)

En el Informe se concluye que (...) falleci6 de MUERTE VIOLENTA de etilogia médico
legal a determinar considerando la informacion aportada por la Policia Judicial y Cientifica.
La causa fundamental de la muerte fue traumatismo toracoabdominal con hemotoras,
fracturas costales y hemoperitoneo, siendo la causa inmediata del fallecimiento el fallo de

los centros vitales.

(...)

c.- Informe Médico Forense sobre mala praxis médica de fecha 22 de septiembre de 2021

emitido por los médicos forenses (...) y (...)

Dicho informe, que consideramos bastante completo, se recoge que (...) ingresé el 17 de
julio de 2019 en el Hospital Insular de Lanzarote con alteraciones de conducta y agresividad
relacionadas con las secuelas de una encefalites virica sufrida en el afio 2016, donde
permanece ingresado hasta que fallece. No queda acreditado que estuviera autorizada su

deambulacién por las dependencias del centro hospitalario donde se encontraba internado.
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En el meritado informe se concluye que, ante el estado de alteracién conductual con
agresividad, el dia del fallecimiento no se tomaron todas las medidas posibles, incluyendo la
sujecién mecdnica, para evitar la deambulacion erratica del interno y por consiguiente el

riesgo de caida/precipitacion.

A pesar de que el fallecido objetivaba multiples lesiones por raspado el dia de su
fallecimiento, no se inform6 al médico de guardia para que procediera al pertinente examen

clinico y valoracion del estado del paciente.

Por altimo, se concluye que la causa fundamental del fallecimiento de (...) durante su
ingreso hospitalario fue un traumatismo toréacico- abdominal severo con lesiones corporales
objetivadas que originaron una hemorragia interna con el consiguiente shock hemorréagico y
su fallecimiento siendo su mecanismo lesivo compatible con una precipitacion. Ademas,
consta reflejado en los informes que el paciente padecié horas antes de fallecer signos
clinicos propios de la evolucion de un traumatismo con lesiones graves éseas y viscerales, que
podian haberse constatado por el personal de asistencia de haber éste realizado el
pertinente examen clinico e informado al facultativo de guardia para que actuara en

consecuencia.

(...)

CUARTO.- De lo anteriormente expuesto consta que, como consecuencia de la
inobservancia de la “lex artis” por parte de los profesionales sanitarios (las medidas
posibles, incluyendo la sujecién mecanica, para evitar la deambulacion erratica del interno y
por consiguiente el riesgo de caida/precipitacion), (...) fallecié a causa de un hemotdrax con
fracturas costales y hemoperitoneo con fallo de centros vitales, siendo su mecanismo de
produccion compatible con una precipitacion. A su vez, dicha precipitacion se pudo haber
evitado si por parte del personal sanitario se hubieran efectuado las labores de vigilancia y
de cuidado oportunas. Y aln para el caso anterior, de igual modo pudo haberse evitado el
fallecimiento del Sr. (...) si en el momento en que atienden al mismo y ante los hematomas
que presentaban, hubieren realizado el pertinente examen clinico e informado al facultativo

de guardia a fin de que actuara en consecuencia.

De este modo, (...) sufrié un traumatismo toraco-abdominal que caus6 fracturas costales
multiples, rotura pleural parietal con hemorragia en cavidad pleural, rotura hepatica y bazo
con hemorragia en cavidad peritoneal que origind un estado de hipovolemia por pérdida de
aproximadamente de un litro de sangre en la cavidad toraco-abdominal con el consiguiente
shock hipovolémico y menoscabo del metabolismo tisular. Lo anterior se acentud por el
compromiso de la mecanica ventilatoria disminuyendo el intercambio gaseoso pulmonar y
causando un déficit de sangre oxigenada disponible para la perfusion tisular del organismo y
especificamente, del sistema nervioso. El efecto depresor de la deprivacion de oxigeno sobre

el sistema nervioso central se acentud con las altas cifras de 7-aminoclonazepam encontradas
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en la muestra de sangre y humor vitreo; por encima de la dosis terapéutica. Como
consecuencia de ello, se afecté de forma irreversible los centros vitales situados en el

Sistema Nervioso Central causando el exitus letalis de (...) (...) ».

2. En el presente asunto, ademas, es preciso reproducir el relato de los hechos y

las conclusiones que obran:

2.1. En el Informe Médico Forense de Autopsia Judicial de 22 de septiembre de

2020, en el que se expone lo siguiente:

« (...) 4.2- Estamos ante el cadaver de un hombre de 52 afios con antecedentes de haber
padecido encefalitis virica en el afio 2016 y posterior deterioro cognitivo con alteraciones de
la concentracién y el lenguaje. Episodios de agitacién y agresividad. Cuando fallece estaba

ingresado en la Residencia para Discapacitados del Hospital Insular de Lanzarote.

4.3- En la necropsia del cadaver realizada en las Dependencias en Lanzarote del IML-LP
lo més significativo objetivado en el examen externo fueron; excoriacion en region escapular
izquierda, excoriacién equimdtica en regién lateral toraco-abdominal izquierda, y en
miembro superior izquierdo a nivel de brazo, excoriacion con lesion equimoética en codo y
equimosis puntiforme en regién palmar de la mano izquierda En el examen interno se
objetivé; fractura en varias costillas de hemitdrax izquierdo con perforacién de la pleura
parietal a nivel de foco de fracturas costales, hemotérax (sangre en cavidad toracica) de
aproximadamente medio litro, rotura hepatica y del bazo con hemiperitoneo (sangre en
cavidad abdominal) de aproximadamente medio litro. Las lesiones antes descritas son
compatibles con un traumatismo toraco-abdominal por precipitacién con impacto sobre el

lado corporal izquierdo.

4.4- Teniendo presente lo objetivado en el examen necropsico del cadaver de (...) y el
resultado de la pruebas realizadas a las muestras biologicas remitidas al INT y CF
consideramos que el peritado sufrié un traumatismo toraco-abdominal que caus6 fracturas
costales mdaltiples, rotura pleural parietal con hemorragia en cavidad pleural, rotura
hepatica y bazo con hemorragia en cavidad peritoneal que origin6é un estado de hipovolemia
por pérdida aproximadamente de un litro de sangre en la cavidad toraco-abdominal con el
consiguiente shock hipovolémico y menoscabo del metabolismo tisular. Lo antes expuesto se
acentud por el compromiso de la mecanica ventilatoria ante la presencia de sangre en la
cavidad pleural que impidi6 la expansién pulmonar ventilatoria disminuyendo el intercambio
gaseoso pulmonar y causando un déficit de sangre oxigenada disponible para la perfusion
tisular del organismo y especificamente, del sistema nervioso. El efecto depresor de la
deprivacién de oxigeno sobre el sistema nervioso central se acentu6 con las altas cifras de 7-
aminoclonazepam encontradas en las muestras de sangre y humor vitreo; por encima de la
dosis terapéutica. Como resultado de lo antes expuesto, se afectd de forma irreversible los

centros vitales situados en el Sistema Nervioso Central causando el exitus letalis de (...).
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El estudio histopatolégico de corazén y encéfalo no se objetivé alteraciones de caracter

agudo. (...) ».

2.2. En el Informe Médico Forense sobre Mala Praxis de fecha 22 de septiembre

de 2021, en el que se establecen las siguientes conclusiones médico legales:

«Primero: (...) ingresé el 17 de julio de 2019 en el Hospital Insular de Lanzarote con
alteraciones de conducta y agresividad relacionadas con las secuelas de una encefalitis virica
sufrida en el afio 2016, donde permanece ingresado hasta que fallece el 10 de agosto de
2019.

Segundo: No queda acreditada que estuviera autorizada su deambulacién por las

dependencias del centro hospitalario donde se encontraba internado.

Tercero: Ante el estado de alteracion conductual con agresividad, el dia del
fallecimiento (10/08/2019) no se tomaron todas las medidas posibles, incluyendo la sujecion
mecanica, para evitar la deambulacion erratica del interno y por consiguiente el riesgo de

caida/precipitacion accidental.

Cuarto: Una vez objetivadas las multiples lesiones por raspado que padecia en la
madrugada del dia de su fallecimiento no se informa al médico de guardia para que

procediera al pertinente examen clinico y valoracién del estado del paciente.

Quinto: Tenemos criterio cientifico para concluir que la causa fundamental del
fallecimiento de (...) durante su ingreso hospitalario fue un traumatismo toraco-abdominal
severo con lesiones corporales objetivadas que originaron una hemorragia interna con el
consiguiente shock hemorragico y su fallecimiento siendo su mecanismo lesivo compatible

con una precipitacion cuyas caracteristicas antes expusimos.

Sexto: Por las lesiones objetivadas durante la autopsia judicial tenemos criterio
cientifico para concluir que el paciente padecié horas antes de fallecer signos clinicos
propios de la evolucion de un traumatismo con lesiones graves 0seas y viscerales, que podian
haberse constatado por el personal de asistencia de haber éste realizado el pertinente

examen clinico e informado al facultativo de guardia para que actuara en consecuencia».

2.3. En el informe del Servicio de Inspeccién y Prestaciones del Servicio Canario

de la Salud de fecha 9 de agosto de 2024, en el que se expone lo siguiente:

«ANTECEDENTES:

(...)

2.- Segun su historia clinica, el paciente presentaba antecedentes médicos de:
hipertension arterial, dislipemia, sobrepeso grado Il e hiperplasia prostatica benigna con
retencion urinaria aguda recurrente, lo que requirié una reseccion transuretral de la

prostata en agosto de 2017.
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3.- En 2016, en Venezuela, sufrié un traumatismo craneoencefélico tras una agresion,
desarrollando posteriormente fiebre y sepsis, y fue diagnosticado de meningoencefalitis
virica, requiriendo un ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos. A partir de entonces,
desarroll6 un trastorno neurocognitivo mayor con afectacion de la memoria, orientacion
temporo-espacial, alteraciones de la conducta y sintomas de frontalizacién (desinhibicién,

afectividad inapropiada, pobre control de las frustraciones y de los impulsos).

En la evaluacion neuropsicoldgica realizada en abril de 2017, se describen "alteraciones
cognitivas severas" para su edad, y el informe de alta del Servicio de Psiquiatria del
03/05/2017 indica que "los déficits (cognitivos) del paciente condicionan una pérdida de

autonomia y explican las alteraciones de conducta en el entorno familiar".
Este caso ha estado en seguimiento por los servicios de neurologia y psiquiatria.

Por neurologia se han realizado varias pruebas diagnosticas: estudio analitico completo
(incluyendo marcadores tumorales, autoinmunidad, serologia y estudio del liquido
cefalorraquideo), un electroencefalograma en junio de 2019 (normal) y una resonancia
magnética cerebral en junio de 2017 que mostré6 “lesiones microangiopaticas
periventriculares” (dafio en los pequefios vasos sanguineos del cerebro cerca de los
ventriculos cerebrales) y “signos de atrofia cértico-subcortical”, sin evidencia de lesiones
activas; anomalias que explican su deterioro cognitivo. Su ultimo ingreso en el Servicio de
Neurologia fue del 20 al 24 de mayo de 2019 para el control sintomatico de la alteracién de

la conducta.

En cuanto al seguimiento por psiquiatria, se registra que el paciente no tenia
antecedentes psiquiatricos previos al accidente traumatico de 2016. En 2017, requirié tres
ingresos en la planta de agudos del Servicio de Psiquiatria (07/04/2017-03/05/2017,
28/06/2017-18/08/2017 y 27/09/2017-19/10/2017) por trastornos de conducta graves y
claudicacion familiar. Los diagnésticos al alta fueron "trastorno neurocognitivo mayor debido
a otra afeccién médica y, en el tercer ingreso, "otros trastornos de la personalidad y del

comportamiento debido a lesion cerebral.

En su historia clinica se sefiala una sensibilidad a los efectos secundarios de los
antipsicoticos y una intolerancia a la medicacion neuroléptica clasica (haloperidol),
presentando efectos secundarios extrapiramidales como rigidez, bradicinesia y disfagia, que,
aunque empeoraban notablemente con los neurolépticos tipicos, persistian, aiun en menor
grado, al retirarlos. Se prob6 tratamiento inyectable de larga duracion con un antipsicético
de segunda generacion (aripiprazol depot) con escasa respuesta y poco control de los

trastornos de conducta.
También constan antecedentes de mala adherencia al tratamiento farmacoldgico.

Estuvo en seguimiento ambulatorio en la Unidad de Salud Mental (USM) en 2017 y

retomo el seguimiento en 2019, recibiendo el alta de consultas de psiquiatria el 18/06/2019
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al tratarse de un cuadro organico que no requeria seguimiento por el servicio de salud
mental. Ademés, dada la principal demanda de los familiares de ingresarlo en un centro
residencial, se registro la no disponibilidad de un centro adecuado para el paciente dentro de

la red de salud mental.

4.- Tanto el paciente como sus familiares han recibido apoyo de la Trabajadora Social
(TS) del hospital, USM y Centro de Salud. En mayo de 2017, la TS de la USM sefial6 una
situacién econdmica precaria de la unidad de convivencia y orient6 a la familia a acudir a los
servicios sociales de base para ayudas de emergencia social. En 2017, la familia desestimo el

ingreso en una residencia privada por el coste.

En mayo de 2019, la trabajadora social del Centro de Salud, tras consultar la gestién de
plazas en centros residenciales del Cabildo de Lanzarote, inform6é a la familia que era
indispensable tener tramitado el reconocimiento de la situacién de dependencia, para lo cual
es requisito disponer del permiso de residencia (que el paciente no tenia). Se informé a los

familiares de los tramites a realizar.

5.- Constan mdultiples asistencias entre 2017 y 2019 al Servicio de Urgencias (ver
resumen en el informe de alta del Servicio de Geriatria del 11/08/2019), la mayoria (mas de
15 asistencias) por alteraciones de la conducta, incluyendo agitacion, negativa a la ingesta y
heteroagresividad. En otras ocasiones, acudié por dificultad para orinar debido a retencion
aguda de orina (mayo de 2017), infeccién de orina, cuadro gripal y gastroenteritis. Ademas,
constan ingresos por orden de la direccién médica en el Servicio de Medicina Interna (31/05-
02/06/2017; 17/06/2017-21/06/2017) por su trastorno neurocognitivo mayor.

En varias asistencias al Servicio de Urgencias consta, entre los motivos de consulta, la

claudicacion familiar debida a sus alteraciones de la conducta.

Durante su asistencia al Servicio de Urgencias en junio de 2019 (10-12/06/2019), segin
el informe de alta, al desestimarse el ingreso en la planta de psiquiatria y neurologia se
contactd con un médico del hospital Insular, quien excluy6 el ingreso en dicho hospital
(geriatrico) al no cumplir criterios, al tratarse de un paciente no anciano, con una patologia
no aguda y considerando que se trataba de un "caso social". Segin el neurélogo consultado
durante dicha asistencia al Servicio de Urgencias, “el paciente se beneficiaria de ingreso en
un centro residencial donde se puedan manejar de forma mas adecuada que en su domicilio
sus problemas neuropsicolégicos. Ha sido valorado previamente por trabajo social pero no

tiene derecho a acceso a dichos servicios”.
RELACION DE LOS HECHOS:

1. Ingreso del 14 al 17 de julio de 2019 en el Servicio de Urgencias del Hospital Dr. José
Molina Orosa de Lanzarote. El paciente llega en ambulancia por “agitacién e intento de

agresion a su madre”. La exploracion fisica general realizada el 14/07/2019 es
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completamente anodina. Segun el informe de alta por Exitus del Servicio de Geriatria del
11/08/2019, en urgencias se ‘“descarta patologia infecciosa aguda” (analitica general

anodina).

- Evaluado por psiquiatria el 15/07/2019: El paciente estd "tranquilo tras pauta de
medicacion, sin inquietud psicomotriz”, "desorientado completamente en el tiempo", "no
verbaliza productividad psicotica en este momento ni impresiona de alteraciones
sensoperceptivas”, "comportamiento desorganizado, apraxia, amnesia retrégrada y a corto
plazo", "alteraciones de conducta con heteroagresividad sobre todo nocturnas, segin la hija",
"durante el dia predomina el comportamiento desorganizado sin heteroagresividad". En la
exploracién psicopatolégica no se aprecian datos sugestivos de un cuadro psicotico o una
descompensacién psiquiatrica, sino mas bien sintomas que sugieren un cuadro neurolégico
(desorientacion, pérdida de memoria, conducta desorganizada, déficit en la planificacion y

ejecucion de movimientos).

Dado el diagnostico del paciente (trastorno neurocognitivo mayor previo tras
meningoencefalitis viral), se concluye que no cumple criterios para ser ingresado en la planta
de psiquiatria. Se ajusta el tratamiento para control de las alteraciones conductuales, que

consiste en:
Topiramato (antiepiléptico): 100 mg (1 comprimido desayuno, 1 comida, 1 noche).

Quetiapina (antipsicotico atipico, de segunda generacion, cominmente utilizado en
psiquiatria y neurologia para el control de la conducta): 300 mg liberacion prolongada (1

comprimido desayuno, 1 comida, 1 noche).

Clotiapina (antipsicético con indicacion para el insomnio): 40 mg (1 comprimido antes de
acostarse).

Biperideno (farmaco utilizado para contrarrestar los efectos secundarios de los

antipsicoticos): 4 mg (1 comprimido en el desayuno y 1 en la cena).

Clonazepam (benzodiazepina, con funcién antiepiléptica y ansiolitica/sedante): 2 mg (1

comprimido por la mafiana, 1 en la comida y 1 en la noche).

Risperidona (antipsicotico atipico de segunda generacién, cominmente utilizado en
psiquiatria y neurologia para el control de la conducta. Esté indicada especificamente para el

manejo de la agresividad en pacientes con demencia): 3 mg (1 comprimido en la cena).

En el informe de alta del Servicio de Urgencias del 17/07/2019 (13:47): Consta la
claudicacion de la familia para su cuidado en el domicilio. No se encuentran criterios de
ingreso segln Neurologia y Psiquiatria, pero la “familia se niega a llevarselo a casa”,
necesitando consultar también con la trabajadora social y etiquetandolo como un “caso
social”. La trabajadora social realiza una entrevista familiar el 16/07/2019 con la hija y el
padrastro, quienes manifiestan que “no pueden hacerse cargo del paciente en el domicilio

debido a su comportamiento y agresividad y solicitan que sea ingresado”. La trabajadora
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social explica que al no cumplir los requisitos de residencia legal en Espafia (minimo cinco
afos, de los cuales dos deben ser inmediatamente anteriores a la solicitud), no puede
acceder a la valoracion de dependencia. Como se ha explicado anteriormente éste es un

requisito necesario para beneficiarse de un ingreso en un centro residencial.

El 17/07/2019: Tras una sesion conjunta con Neurologia, Psiquiatria y la Direccion del
hospital, teniendo en cuenta que la familia no acepta llevarse al paciente a casa, se decide
informar al juzgado de la situacion del paciente e ingresarlo hasta que sea posible su
traslado a una residencia o su vuelta al domicilio si mejora conductualmente. El neurélogo
prescribe la retirada de forma paulatina del tratamiento empirico con corticoides, iniciado
anteriormente en consultas de neurologia, dado el “estadio avanzado de su demencia y el
curso de su enfermedad, la ausencia de clinica o hallazgos en las pruebas complementarias
que sugieran un proceso inflamatorio y dado que no ha aportado beneficio y puede alterar

mas su conducta”.

2. Segun consta en el informe del 30/09/2021, firmado por el Director Médico del
Hospital Insular, el paciente ingresa en el Servicio de Geriatria (planta de agudos) del
Hospital Insular, bajo propuesta del Servicio de Neurologia y ordenado por la directora
médica del Hospital Dr. José Molina Orosa. Se ubica casi todo el tiempo en la habitacion 214-
02, ocupéandola €l solo debido a los trastornos de conducta que no permitieron ingresar otro

paciente en la cama contigua.

Segun consta en el informe de alta del Servicio de Geriatria del 11/08/2019, se ingresa
el 17/07/2019 con motivo de “trastornos de conducta y claudicacién familiar” (es decir,

alteracién del soporte social primario).
Al ingresar, el paciente es valorado por el personal de enfermeria y el médico.
Durante el ingreso se cumplimentan las siguientes evaluaciones:

Escala de Downton: Se realiza para valorar el riesgo de caidas, obteniendo una
puntuacion de 4, que indica un alto riesgo. Aungue no se registran antecedentes previos de
caidas, se observa que el paciente estd en tratamiento con sedantes, antidepresivos y
diuréticos, ademas de presentar alteracion del estado mental (confusion), factores que

contribuyen al alto riesgo de caidas.
indice de Barthel: Se registra una puntuacion de 70/100.

- Valoracion de Enfermeria por Patrones Funcionales: Se documenta incontinencia
urinaria de tipo funcional, es decir que resulta de limitaciones en movilidad, cognicién o
accesibilidad, en lugar de problemas del sistema urinario. En este caso, la incontinencia se
debe al trastorno neurocognitivo del paciente, que le impide planificar la miccién en el
momento y lugar adecuado, segun el informe del 14/01/2022 del director médico del

Hospital Insular.
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A las 16:37 en las notas de enfermeria se registra que al ingreso el paciente “porta un

panal”.

- En la valoracion médica al ingreso en Geriatria, segun las notas clinicas, se
documentan antecedentes de descanso nocturno deficiente, con vagabundeo y posible

disfagia a solidos.

La situacion basal del paciente se evalta utilizando la escala de Barthel, que muestra
una puntuaciéon de 70/100. Esta escala mide el nivel de independencia en las actividades
diarias, y una puntuacion de 70 indica una capacidad funcional moderadamente reducida, con
necesidad de algin grado de asistencia o supervisién. Segin las notas clinicas del geriatra,
esta puntuacién refleja que el paciente requiere ayuda para la alimentacion, presenta
incontinencia urinaria, es independiente para el uso del WC y para las transferencias,

deambula sin ayudas técnicas y puede subir escalones.

(--)

En la exploracién fisica general al ingreso en planta, no se observan signos sugestivos de
patologia aguda. Se anota que el paciente es consciente, aunque desorientado en tiempo,
persona y espacio, con el lenguaje conservado. Se observa respuesta lenta (bradipsiquia) y el
paciente obedece 6rdenes sencillas. El balance muscular (fuerza muscular) se evalia como

5/5, es decir conservado.

En el informe de alta del 11/08 se documentan los siguientes signos en la exploracion
inicial: enlentecimiento psicomotor (bradipsiquia y bradicinesia marcada), rigidez, marcha
lenta, inestable y a pasos cortos: signos neuroldgicos coherentes con un cuadro de

parkinsonismo.

4.- Al ingreso, el 17/07/2019, la hija del paciente firma el consentimiento informado
para el uso de sujeciones. En el documento se explica qué es una sujecion mecanica y se
aclara que se aplicara durante el tiempo preciso que requiera el proceso de enfermedad del

paciente.

5.- Al momento del ingreso, el paciente llega acompafiado por sus familiares. Durante la
tarde del 17/07/2019, los familiares solicitan contencion fisica debido a que el paciente se
muestra agresivo con ellos. A las 20:50 del 17/07/2019, se anota que se solicita a la familia

proporcionar acompafamiento la mayor parte del tiempo, al ser posible.

En el informe de alta del 11/08/2019, se detalla que al ingreso se explico a los
familiares el “riesgo y beneficio del uso de la contencion fisica y farmacolégica, dada la

importante polifarmacia ya presente para el manejo de los sintomas neuropsiquiatricos”.

En las notas clinicas del 21/07/2019 se registra que el paciente esta "impregnado de
medicacion” (es decir, los efectos secundarios son evidentes) y “aun asi inquieto”, “pero se
reconduce con su familia”. Segun la nota clinica del 31/07/2019, se describe que el paciente

esta “mas tranquilo cuando esta acompafiado solo por la hija”.
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6.- De hecho, para favorecer el manejo no farmacoldgico de los sintomas conductuales,
a partir del 23/07/2019, el paciente y sus familiares participan en entrevistas con la
psicologa del centro. Ademas, el paciente asiste a sesiones de fisioterapia para la
rehabilitacién de la marcha y a terapia ocupacional para lograr independencia en la vesticién
y el uso del bafio. En el informe de alta se menciona que el paciente ha mostrado una “buena
respuesta” a estas intervenciones. Aunque se intent6 realizar una valoracion por logopedia,

el paciente no colaboro.

7.- Durante el ingreso el paciente suele estar acompafiado por sus familiares durante el
dia. No consta asistencia continua nocturna por parte de ellos, a pesar de que se habia
recomendado, siempre que fuera posible, que los familiares lo acompafiaran la mayor parte

del tiempo.

8.- En el informe de alta del 11/08/2019 se indica que durante el ingreso el paciente ha
mostrado labilidad emocional, manifestando repetidamente el deseo de regresar a su
domicilio. Se lleg6 a considerar la posibilidad de un alta domiciliaria, pero la familia

manifest6 su imposibilidad para cuidarlo.

9.- Durante su ingreso, el paciente ha requerido administracion de tratamiento de

rescate farmacologico en las siguientes fechas:

- 17/07 a las 20:30: Se administra media ampolla de midazolam debido a agresividad e

impresién de desorientacion.

18/07 (mafana): Se administra media ampolla de midazolam por agitacién, con

efectividad registrada.

18/07 (tarde): Se administra otra media ampolla de midazolam debido a agitacion,
agresividad e intento de fuga (al intentar bajar las escaleras), a pesar de estar acompafiado

por familiares.

19/07 a las 11:00: Se administra media ampolla de midazolam por agitacién, a pesar de

la presencia de familiares, con efectividad registrada.

20/07 a las 11:15: Se administra quetiapina por via oral debido a agitacién, con

efectividad.

21/07 (mafiana): Se administra quetiapina por agitacion y porque “esta dando voces”

con efectividad.

Noche del 21 al 22/07: Se administran varias dosis de midazolam y risperidona oral, por
trastornos de la conducta e inquietud (no para de ducharse), sin respuesta, intenta saltar las

barandillas de la cama, por lo cual se sienta en sillén geriatrico con sujecién mecanica.

Noche del 25 al 26/07: Se administra media ampolla de midazolam repetida por

ansiedad y porque “esta dando voces”, efectivo.
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Noche del 28 al 29/07: Se administra media ampolla de midazolam repetida por

vagabundeo, insomnio y negativa a volver a su habitacion.

Noche del 31707 al 01/08: Se requiere administracion de varios tratamientos de rescate

(midazolam subcutéaneo de 15 mg, trazodona y quetiapina) para agitacion.

Noche del 01 al 02/08: El paciente presenta vagabundeo hacia las escaleras de la planta,
requiere ser reconducido por todo el personal y recibir varios rescates farmacologicos
(haloperidol, midazolam, diazepam y quetiapina), se sienta en un sillén geriatrico con
sujecién pélvica. El paciente muestra agresividad fisica y verbal, expresando su deseo de
irse, por lo que se retiran objetos cerca de él por riesgo de agresiones al personal, reflejando
en la historia clinica que el paciente “no es adecuado para ser manejado en una planta de
agudos de geriatria ante la falta de personal y falta de espacio en las habitaciones (multiples

objetos disponibles para producirse dafio tanto a él como al personal)”.

10.- El paciente ha requerido sujecién mecénica en momentos puntuales: en la tarde del
17/07 (a peticion de los familiares), la mafiana del 18/07, la madrugada del 22/07, la noche
entre el 1y el 2 de agosto, y la mafiana del 2 de agosto. La sujecion se ha utilizado para
manejar alteraciones conductuales, como agresividad fisica, agitacion e inquietud, que no se
han podido controlar con otras medidas, como la reconduccion del paciente a su habitacién,
medicacion farmacoldgica de rescate o intervencién de los familiares, y cuando, ademas,
dichas alteraciones han puesto en riesgo la integridad de otros (familiares o personal) o la
suya propia, como al intentar ducharse repetidamente durante la noche o al mostrarse
reacio a permanecer en su habitacion e intentar fugarse. El 22/07 a las 6:30 de la mafiana

“se retira él solo la sujecion”.

11.- A partir del 03/08, no se registran mas incidencias conductuales que requieran

contencion fisica (mecénica) o farmacoldgica.

El 05/08/2019 se observa en las notas clinicas del médico que el paciente ha estado “sin
alteraciones de la conducta durante el fin de semana”, tras la suspension del tratamiento
con corticoides el 02/08/2019.

El 06708 se reporta “buen descanso” a pesar de la reduccién del neuroléptico (o

antipsicotico) nocturno (disminucion de risperidona de 3 mg a 2 mg).

El 07/08 se documenta “buen descanso nocturno, no ha precisado rescates”, con “animo
bajo, labilidad emocional”, se disminuye dosis de clotiapina nocturna, manteniendo rescates

de trazodona en caso de insomnio.

El 08708 a las 10:36, el médico anota que el paciente esta “tranquilo, sin necesidad de

rescates” y “sin incidencias durante la noche tras la reduccion de clotiapina”.

El 09/08/2019 a las 09:15, el facultativo sefiala “sin incidencias™ y “labilidad emocional

importante”, con sialorrea. Se suspende la clotiapina (se habia empezado en los dias
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anteriores pauta descendiente) y se aumenta el antidepresivo trazodona, con la intencién de

valorar si se inicia un nuevo antidepresivo (AD) segun la evolucion clinica.

Dada la ausencia de alteraciones conductuales en los UGltimos dias del ingreso, el
descanso nocturno conservado y la impregnacién del tratamiento neuroléptico (con efectos
secundarios como sialorrea, enlentecimiento del habla y los movimientos, rigidez
generalizada, y marcha inestable y a pasos cortos), se decide reducir paulatinamente el
tratamiento antipsicotico. Se retira una dosis baja de clotiapina (40 mg), un farmaco de la
categoria de antipsicoticos tipicos (clasicos), que, segun los antecedentes del paciente, no
toleraba bien esta categoria de medicamentos. Ademas, se disminuye la risperidona de 3 mg
a 2 mg, manteniéndose sin cambios el tratamiento con quetiapina y clonazepam. Debido a la
labilidad emocional, o sea la alteracion afectiva que presenta el paciente, se incrementa la
dosis de trazodona, un antidepresivo con propiedades hipnoticas.

12.- En resumen, a pesar de los episodios durante la primera parte del ingreso que
requirieron contencion farmacolégica o mecanica, el paciente ha mostrado una evolucién

favorable en términos conductuales.

De hecho, el 09/08/2019 a las 09:15, se reporta que los familiares estan “organizando
los cuidados en casa”, es decir, se estan preparando para el regreso al domicilio, dada la
mejoria conductual y la ausencia de alternativas (imposibilidad de acceder a recursos

residenciales).

13.- Durante su estancia, el descanso nocturno ha sido la mayor parte del tiempo bueno.
De las 25 noches que el paciente pasé en el hospital, durmié toda la noche en 16 ocasiones.

En 3 noches, permaneci6 despierto durante la primera parte de la noche y descanso el resto.

Ademas, el paciente se mostré generalmente tranquilo, deambulando habitualmente por
la planta, observandose una tendencia al vagabundeo que ocasionalmente ha requerido
reconduccion. Cuando el vagabundeo se asocié a episodios de conducta alterada (agitacion,
agresividad, negativa a permanecer ingresado), se aplicé tratamiento de rescate y, en
ocasiones, contencién mecanica. Sin embargo, en varias ocasiones en las que el paciente solo

estaba desorientado, se le recondujo a su habitacién sin necesidad de intervencién adicional.

Algunos ejemplos son: el 18/07/2019 a las 6:30, "se levanta, llega al pasillo, lo llevamos
a la habitacion, reconducible"; el 18/07/2019 a las 21:00, "se baja de la cama y empieza a
andar solo por el pasillo, se lo lleva a su habitacién, desorientado"; y el 29/07/2019, "sale en

dos ocasiones de la habitacion, pero se reconduce facilmente, el resto de la noche descansa".

14.- En cuanto a la evolucion clinica, durante la estancia se ha mantenido estable
hemodinamicamente. Presenta un pico febril el 3/08/2019, informandose a los familiares. La
exploracién fisica general es anodina y el episodio se autolimita, con estudios analiticos y

radiologicos (radiografia de torax) normales. En esa ocasion, el paciente refiere al
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facultativo molestias en la garganta, sin otros sintomas. ElI 5/08, cuando el paciente
colabora, se observa una faringe enrojecida (Uvula hiperémica). En los dias siguientes,
presenta ocasionalmente febricula (5/08: 37,5°C; 6/08: 37,3°C) que puede explicarse por el

cuadro de inflamacién de la garganta.

15.- En la hoja farmacoldgica activa impresa el 10/08/2019 consta el siguiente

tratamiento psicofarmacoldgico:
Trazodona 100 mg en la cena (+ 50 mg si insomnio).
Risperidona 2 mg en la cena.

Quetiapina 100 mg en desayuno, comida y cena, y 200 mg en desayuno, comida y cena

(en total, 900 mg/dia) + 100 mg en caso de agitacién.

Midazolam subcutdneo (media ampolla, o sea 7,5 mg) en caso de agitacion y si no es

posible la via oral.
Topiramato 100 mg en desayuno, comida y cena (en total, 300 mg/dia).
Biperideno 4 mg en desayuno y cena.
Clonazepam 2 mg en desayuno, comida y cena (en total 6 mg/dia).
16.- En la hoja activa de las prescripciones consta, entre otras indicaciones:

Sujecion si precisa (prescripcién del 17/07/2019). No consta ninguna restriccion a la

deambulacion.

17.- Segun el registro de enfermeria por turno relativo a la noche en que el paciente
fallece, a las 00:59 del 10/08/2019 se anota que a las 22:00 (del dia anterior) se recibié la
notificacién de que el paciente estaba en la zona de los velatorios y se habia caido (caida no
presenciada). Se observa que presenta “erosiones en espalda, mano y brazo”. No se registran
complicaciones adicionales, ni que el paciente refiera dolor, ni limitacién en su movilidad a

causa de la caida.

El paciente verbaliza a la enfermera que “quiere ir a casa”. Se le acomoda en la cama 'y
se administra media ampolla de midazolam subcutaneo, segun la pauta prescrita por el
médico en caso de agitacion. Ademas, se le administra paracetamol 500 mg debido a una
temperatura de 37,5 °C. A las 2 horas, el paciente intenta salir de la habitacién, por lo que
se administra otra media ampolla de midazolam (es decir que la caida no le impidid
levantarse y caminar aproximadamente 4 horas después de aquella). Se registra exitus a las
7:30.

No consta la presencia de los familiares en el momento del turno de noche, o sea en el
momento de la caida, aunque se habia documentado que estaban presentes durante el dia

anterior (segun nota de enfermeria del 09708 a las 13:29).
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18.- En la nota clinica del médico de guardia del 10/08/2019 registrada a las 7:51, se
indica que el médico fue alertado por el fallecimiento del paciente. Se registra que no se
habian reportado incidencias por parte de enfermeria durante el turno de guardia. A la
llegada del médico, el paciente muestra signos de parada cardiorrespiratoria y muerte
evidente (ausencia de pulso carotideo, no expansion toracica, ausencia de ruidos cardiacos,
palidez, pupilas midriaticas no reactivas). Se realiza un ECG a las 7:30, que muestra
actividad eléctrica plana. Se intenta contactar telefénicamente a los familiares sin éxito. A
las 8:00, acude la madre del paciente y se le informa del fallecimiento. Se le comunica que
la causa de la defuncién aun es desconocida y se informa al jefe de guardia en caso de que la
familia solicite una autopsia. La familia solicita una autopsia judicial para conocer la causa

de la defuncién, por lo que se avisa al juez de guardia.

19.- A completar la informacion que consta en historia clinica, segun el acta de
declaracion ante la Policia, la enfermera que atendi6 al paciente durante su turno de noche

manifiesta lo siguiente:

A las 22:00 horas del viernes 9/10/2019 “se levantd de su cama y comenz6 a deambular
por el hospital, y en la zona de velatorios sufrié una caida que le provocé erosiones tipo

raspado en su mano izquierda, espalda y en uno de sus codos”.

La enfermera “procedié a curar al paciente, el cual no presentaba ninguna complicacion

mas que los pequefios raspados que sufrid en la caida”.

Una vez curado se le cambid de ropa dado que presentaba manchas de sangre y se le

acosto en la cama de su habitacion.

“Con el fin de tranquilizarlo” se le administré media ampolla de midazolam, “el cual

estaba debidamente pautado por el médico responsable™.

Sobre las 1:00 del dia 10 de agosto el paciente se quejé de que tenia fiebre, se
comprobd que tenia una temperatura corporal de 37,5°C y se le administré una pastilla de

paracetamol, prescrito por su médico.

A las 2:30 el paciente se “volvié a levantar y comenzé a gritar que se queria marchar a
su domicilio”, “dejando pequefios rastros de sangre por la habitacién, debido que comenzé a
tocar paredes, (...) y objetos con su mano izquierda”. Le administré otra media ampolla de

midazolam.

A las 4:30 se levant6 muy nervioso, hiperventilando, se le propuso yogur que comié, se
comprobaron las constantes vitales (saturacion de oxigeno y frecuencia cardiaca)

encontrandose dentro de la normalidad.

A las 6:10 horas del 10/08 se levant6 nuevamente y se cay6 dentro de su habitacion,

acostado nuevamente.
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Sobre las 7:15 al medir la temperatura corporal, se detecta que esta frio y que no tiene
pulso, se alerta el médico de guardia que realiza electrocardiograma que no muestra signos

vitales.

20.- En las declaraciones juradas de los auxiliares de enfermeria que estaban de turno
durante esa noche, consta que era un paciente “con movilidad suficiente para ir al bafio y
deambular”, que no habian presenciado caidas ni esa noche ni previas, que durante el turno
se habian realizado varias rondas, encontrando al paciente en el pasillo, en el marco de la
puerta y de madrugada en el asiento de la ducha, y en esas ocasiones se habia reconducido a
la cama. Que el paciente no se habia quejado de algun dolor, que no hablaba pero
gesticulaba a las preguntas sobre cémo se encontraba y si necesitaba algo, y que las Unicas

lesiones que se observaron fueron erosiones leves.

21.- En la declaracion jurada de la celadora consta que sobre las 22:00 le avisaron por
teléfono que habia un sefior en el patio, a unos 50 metros de su habitacién, que acudié con
su compafiero y “lo encontraron en el suelo, no decia nada, lo levantaron y lo llevaron a la
habitacion”, al traslado, en una silla, contribuyeron la enfermera y la auxiliar. Que la

enfermera lo “examin6 porque tenia magulladuras en una mano y en un costado”.

Después de que el paciente se cayera en la habitacion no observé més lesiones de las
gue le habia visto cuando se habia caido en el patio, el paciente no se quejaba de dolor, solo
verbalizaba que querria irse a casa y estaba “ansioso”. La celadora explica la organizacion de
la planta: la planta de agudos esta en la primera planta; para ir al patio el paciente habia
pasado el pasillo, bajado las escaleras, y atravesado otro pasillo que llega al patio. La
superficie del patio era rugosa, el patio no tenia altura a la que podria haberse subido el

paciente y desde alli caer.

22.- La declaraciéon jurada del médico de guardia, médico especialista en geriatria,
aporta que durante su turno de guardia el médico de guardia puede encontrarse en las
distintas areas de hospitalizacion: planta de agudos, area de media y larga estancia, unidad
de psicogeriatria (o Cantou) o en la Residencia anexa al hospital Insular. Durante su turno de

guardia el médico no habia recibido notificaciones acerca del paciente.

Aclara que “los medios de sujecion se usan cuando la vida del paciente corre peligro o
hay riesgo de agresion, que en ultima instancia quien decide esta medida es el médico,
siempre con consentimiento familiar, tras explicar los pros y los contras de la aplicacion de

la medida.”

Cuando acudié para constatar el fallecimiento, solo observd “laceraciones que podrian
ser de arafiazos o de raspaduras contra alguna superficie en los antebrazos izquierdo y
derecho, mas en el primero, que no habia signos de hematomas o contusiones, en el decubito
supino en el que encontré al paciente”. Le habia desnudado para dejar visible térax y

abdomen. Las fracturas costales descritas en el informe forense eran posteriores, por lo
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cual, estando el paciente supino, el médico no habia accedido a esa zona, pues se limit6 a la

zona que podia ver del paciente.

Comenta que durante su guardia, basandose en la historia clinica, no constan datos

relevantes que obligasen al personal de enfermeria a avisar al médico de guardia.

23.- En la inspeccion ocular realizada por la médico forense y el agente de policia
cientifica, el cuerpo del paciente se encuentra en decubito supino en la cama. A la
inspeccion del cadaver se observan “pequefias erosiones en su mano izquierda, espalda y
codo, coincidiendo con lo reflejado en el registro de enfermeria”. No se aprecian signos que
supongan que hubo enfrentamiento o lucha, asi como tampoco presenta lesiones de defensa;
“observandose Unicamente erosiones que pudieran ser propias de la caida que describe el

personal sanitario”.

En la inspeccion realizada por la médico forense, no se identifican hematomas ni otras

lesiones visibles, salvo las erosiones ya registradas por el personal de enfermeria.

24.- En el informe médico forense de autopsia judicial se concluye que la causa
fundamental de la muerte fue un traumatismo toraco-abdominal por precipitacion con
hemotorax, fracturas costales y hemoperitoneo con fallo de los centros vitales. Se describe
gue la hemorragia (o sea la pérdida de sangre) origind un “estado de hipovolemia con el
consiguiente shock hipovolémico y menoscabo del metabolismo tisular” (...) (que) “se
acentud por el compromiso de la mecanica ventilatoria ante la presencia de sangre en la
cavidad pleural que impidi6 la expansién pulmonar ventilatoria disminuyendo el intercambio
gaseoso y causando un déficit de sangre oxigenada disponible para la perfusion tisular del
organismo y especificamente del sistema nervioso. El efecto depresor de la deprivacion de
oxigeno sobre el sistema nervioso central se acentué con las altas cifras de 7-
aminoclonazepam encontradas en las muestras de sangre y humor vitreo; por encima de la

dosis terapéutica.”

Entre las pruebas complementarias realizadas consta el estudio de las muestras

bioldgicas (sangre y humor vitreo) tomadas en la necropsia del 11/08/2020, detectandose:

Posteriormente se llevaron a cabo sistematicas toxicolégicas generales encaminadas a la

determinacion de compuestos toxicos organicos detectandose

Sustancia Sangre (mg/L) Humor Vitreo
Quetiapinaa 0.47 0.10
Norquetiapina 0.14 0.07
Midazolam 0.05 N.D.
7-aminoclonazepam 0.99 0.15
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CONCLUSIONES:

1.- En primer lugar, destacar que el paciente ingresé en el Hospital Insular, hospital
geriatrico, como "ingreso social" condicionado por la Direccién Médica del hospital Doctor
José Orosa hacia el Hospital Insular. No reunia las caracteristicas para estar en el Hospital
Insular (no era un paciente geriatrico, tenia 52 afios y no presentaba un cuadro clinico
agudo), y el ingreso fue motivado por la claudicacion del entorno familiar, que no queria
llevarse al paciente al domicilio, y por alteraciones de la conducta, al no existir alternativas
residenciales (no podia acceder a las plazas en centros residenciales por no cumplir los
requisitos de residencia y no podia acceder por via privada al no tener los familiares
disponibilidad econémica). Por lo cual, entra como “caso social”, reflejadndose en las notas
clinicas del facultativo (1/08/2019 nota de las 23:27) la no idoneidad de dicho centro, entre
ellas la falta de personal y la no idoneidad de las habitaciones. Se trataba de un hospital con
“instalaciones abiertas”, con “escaleras”, segun informe preceptivo de la directora médica
del Hospital Insular ((...)), registrado el 24/05/2024.

A los familiares, dadas las frecuentes manifestaciones del paciente de querer marcharse
y los cambios emocionales y afectivos observados, se les planted durante la estancia la
posibilidad de que regresara al domicilio. Sin embargo, ellos indicaron que no podian
atenderlo.

A pesar de las limitaciones documentadas y las propuestas de alta al domicilio, el
paciente permanecié ingresado. Durante su estancia, recibié los cuidados médicos, de
enfermeria y asistenciales necesarios. Ademas, se ofrecid apoyo psicolégico tanto al paciente
como a sus familiares, y se le derivé a rehabilitacién y terapia ocupacional con el objetivo de

mejorar su autonomia personal.

2.- A los familiares se les habia solicitado que acompafaran al paciente la mayor parte
del tiempo al ser posible. De acuerdo con la guia de funcionamiento de la planta, se aplicaba
un régimen flexible para las visitas, permitiendo que los pacientes estuvieran acompafados
las 24 horas del dia, previa comunicacion a la supervisora y salvo durante el tiempo necesario

en la mafiana para cuidados, fisioterapia o terapia ocupacional.

No consta que los familiares estuvieran habitualmente presentes durante las noches;
solian visitarlo durante el dia. De hecho, en la noche entre el 9 y el 10 de agosto, no se
registra que el paciente estuviera acompafiado por los familiares, aunque si consta
acompafiamiento durante la tarde del 9 y la llegada de la madre a las 8 de la mafiana del dia

siguiente.

Es relevante sefialar que, en ocasiones, incluso cuando los familiares estaban presentes
y se esperaba que ejercieran vigilancia, el paciente logré salir de la habitacién y bajar la
escalera. Lo que va en la linea que ni el control directo del paciente evitaba que realizara

sus desplazamientos.
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3.- Como se detalla en el informe del Director Médico del Hospital Insular del 30 de
septiembre de 2021, entre el 18 de julio y el 10 de agosto de 2019, la planta donde estaba
ingresado el paciente, albergd una media de 20 pacientes diarios. De acuerdo con la guia de
funcionamiento de la planta, en cada turno nocturno debian estar presentes 2 enfermeros

(uno por cada pasillo), 1 celador compartido con otras unidades y 2 auxiliares de enfermeria.

La falta de personal, tal como manifesté el médico de guardia en los dias previos a los
acontecimientos, junto con la organizacion de los turnos, indica que no era posible mantener
una vigilancia continua sobre cada paciente. No obstante, siguiendo las buenas practicas
hospitalarias, esa noche se realizaron varias rondas nocturnas para monitorizar la situacion y

se respondieron a las incidencias que surgieron.

Ademas, la funcion del personal sanitario no se puede limitar a la vigilancia; en
realidad, no consta que la “vigilancia” constante del paciente sea una tarea especifica
asignada al personal sanitario. Durante su turno, los profesionales sanitarios debian atender
incidencias clinicas y desempefiar tareas relacionadas con el cuidado integral del paciente.
Dado que los demas pacientes eran geriatricos y, probablemente parcial o totalmente
dependientes en sus tareas diarias, se infiere que la carga de trabajo del personal podia ser

considerable.

4.- Se habia explicado a los familiares, al solicitar contencién farmacoldgica, que el
paciente ya estaba impregnado de tratamientos psicofarmacoldgicos, es decir tenia efectos

secundarios objetivables debido a los antipsicdticos, entre ellos marcha inestable.

Por esta razon, se les recomendd consultar con la psicéloga del centro para aprender
estrategias alternativas para el manejo de las alteraciones de conducta, con el objetivo de

reducir el uso de tratamientos de rescate.

Las medidas conductuales han demostrado ser generalmente mas efectivas en el manejo
de alteraciones de conducta, especialmente en pacientes neuroldgicos, debido a que estos
pacientes presentan una respuesta reducida a los tratamientos farmacoldgicos y una mayor

sensibilidad a sus efectos secundarios, como era el caso del paciente.

Ademas, se inicio la retirada gradual del tratamiento psicofarmacoldgico, ya que, en los
Gltimos dias del ingreso, la evolucion de su conducta fue favorable (no requirié tratamiento
farmacoldgico de rescate ni contencion fisica, lo que llevo a los familiares a organizar su

regreso al domicilio).

En coherencia con el cuadro clinico y los efectos secundarios derivados de los
antipsicoticos, se realiz6 una minima escalada farmacoldgica, reduciendo la risperidona de 3
mg a 2 mg y retirando gradualmente la clotiapina de 40 mg, sin que estos cambios afectaran

su cuadro clinico y manteniéndose pautas farmacolégicas de rescate en caso de insomnio
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Asi, el tratamiento psicofarmacolégico se simplificod, reduciendo la carga farmacolégica

de manera compatible con su estado neuropsicoldgico.

En resumen, se implementaron todas las estrategias para disminuir la carga
farmacoldgica, un factor de riesgo conocido para eventuales caidas, sin perjuicio de
mantener el control farmacolégico y de contencion fisica adaptados a las condiciones del

paciente.

5.- En relacion con la deambulacién, es importante destacar que en la planta es habitual
que los pacientes se muevan libremente, respetando su dignidad y libertad individual. En
general, la limitacion de la deambulacién solo se considera en casos donde el paciente
presenta alteraciones de conducta, afectacion de la marcha, o un riesgo comprobado para si

mismo o para los demas.

(...) solia moverse por la planta sin que existiera una contraindicacion o indicacion
médica que limitara sus movimientos, dentro de los limitas marcados por las normas de

funcionamiento interno para una convivencia adecuada.

En varias ocasiones, (..) mostr6 vagabundeo y desorientacion, situaciones que solo
requirieron la simple reconduccion a su habitacion sin necesidad de medidas adicionales.
Cuando era necesario, en situaciones donde el paciente mostraba alteraciones de conducta,
como agitacidén, agresividad o intentos de fuga, se aplicaban de manera escalonada las
estrategias necesarias para manejar esos episodios: se intentaba la reconduccién verbal y
fisica (llevandolo a su habitacién), se administraba tratamiento farmacolégico y, como

Gltima medida, se recurria a la sujecion mecanica.

Es importante recordar que la sujecion mecanica implica una privacion de la libertad
personal y debe utilizarse Unicamente cuando otras estrategias (como la reconduccién
verbal, intervenciones psicolégicas y contencién farmacolégica) hayan fallado. La aplicacion
de la sujecion debe ser evaluada de manera individualizada y puntual, respetando la
autonomia del paciente y evitando su uso continuo debido a los riesgos asociados, como
trombosis venosas por inmovilidad. La contencién fisica conlleva varios riesgos, incluyendo
lesiones graves durante el intento de liberacion, contracturas, dificultades para realizar
actividades diarias y un impacto psicolégico negativo, ya que puede ser vivida como una
situacion traumatica. Ademas, la sujecion mecanica no siempre previene las caidas, ya que
no garantiza la inmovilizacion completa del paciente, como lo demuestra el hecho de que el

paciente se retird la contencion fisica en una ocasion.

Se afiade que desde los dias previos al fallecimiento el comportamiento del paciente no

hizo preciso emplear medidas de contencion fisica.

6.- En la noche de los acontecimientos, el paciente sufri6 una caida que no fue
presenciada. El contexto en el que ocurri6 la caida era de vagabundeo. En las notas clinicas

no se registraron signos de agitacion, riesgo de agresiones o peligro para su propia integridad
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fisica; Unicamente se menciond en las declaraciones de los investigados que el paciente

estaba “ansioso” y verbalizaba el deseo de irse a casa.

7.- Tras la caida, la enfermera examiné al paciente, quien presentaba Unicamente
lesiones superficiales (erosiones). La médico forense que realiz6 la primera inspeccion
confirmé la presencia de las mismas lesiones ("pequefias erosiones") observadas por la
enfermera, y no objetivé hematomas ni contusiones. Estas lesiones no requirieron al consulta

con el médico.

La informacion clinica sugiere que el paciente estuvo consciente, ya que deambulaba y
se expresaba, verbalizando su deseo de marcharse y mencionando a la enfermera que notaba
fiebre, circunstancia que ocurre aproximadamente 3 horas después de la caida. Sin embargo,
no manifestdé dolor ni ninguna otra sintomatologia relacionada con las lesiones que
posteriormente se objetivaron en el estudio de necropsia En todo momento el paciente NO
manifest6 dolor. Deambulaba con normalidad, lo que indica que las lesiones no manifestaron

nivel de gravedad que limitara su movilidad.

La enfermera tomé las constantes vitales, que, segin su declaracion a la policia,
estaban dentro de los rangos normales. Ademas, en relacion con la febricula, el paciente ya

la habia presentado en dias anteriores.

En el contexto de un traumatismo severo con fracturas costales y hemoperitoneo, como
se describe en la autopsia, es esperable que el paciente experimente un dolor
extremadamente intenso. El dolor de las fracturas costales suele ser muy agudo,
especialmente con el movimiento, la respiracion profunda y la tos. Ademas, el
hemoperitoneo, que es la presencia de sangre en la cavidad peritoneal, generalmente se

acompafia de un dolor abdominal significativo debido a la irritacion del peritoneo.

La gravedad de las lesiones descritas en la autopsia, implicaria, a parte del dolor
intenso, una incapacidad para llevar a cabo actividades diarias normales, como comer o
moverse sin asistencia. Es altamente improbable que el paciente pudiera deambular con
facilidad y sin mostrar signos de sufrimiento. Al igual que el paciente supo referir a la
enfermera que se notaba con fiebre, es de esperar que habria manifestado el dolor, una
sensacion tan primordial y béasica, sobre todo un dolor tan intenso, o0 como minimo habria
mostrado signos de sufrimiento y alteracion de las constantes vitales. Con un dolor tan
intenso, no habria deambulado ni comido el yogur, dado el probable dolor abdominal

asociado al hemoperitoneo.

8.- En el desempefio de sus tareas, los enfermeros tienen cierta autonomia; aparte de
atender las incidencias, pueden administrar tratamientos farmacoldgicos de rescate si estan
pautados por el médico, quien indicara la dosis y las condiciones para su administracion. El
médico de guardia, como Unico responsable de todas las unidades del hospital durante su

turno, debia ser notificado por la enfermera en caso de incidencias relevantes.
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Como se refleja en la declaracion judicial del médico, no habia elementos que indicaran
la necesidad de una valoracion médica inmediata. Las lesiones encontradas eran leves y
superficiales (erosiones), tipicamente causadas por arafiazos o raspaduras, y no habia signos
clinicos que alertaran sobre la presencia de lesiones internas graves que se encontraron

posteriormente en la autopsia.

En cualquier caso, aunque se hubiese avisado al Médico, era preciso su desplazamiento,
la exploracién, la indicacion de pruebas complementarias segin los resultados de la
exploracién y, y de objetivarse, en su caso, rotura visceral la preparacion e indicacion de

intervencion quirdrgica lo que conlleva a la probabilidad del resultado.

9.- Durante la noche del 9 al 10 de agosto, la enfermera administré Unicamente
midazolam (sedante) subcutéaneo en dos ocasiones (media ampolla cada vez), ademas del
tratamiento fijo. Este medicamento estaba correctamente pautado y habia sido administrado
en otras ocasiones, incluso de forma reiterada durante el mismo turno, con eficacia

previamente documentada.

El tratamiento de rescate con midazolam tenia como objetivo calmar la ansiedad del

paciente, facilitar el suefio y evitar el vagabundeo.

Entre los medicamentos activos en la pauta fija se encontraba clonazepam a 2 mg,
administrado en una dosis de 3 comprimidos diarios. El clonazepam es una benzodiazepina de
larga vida media, utilizada como sedante ansiolitico y con accion antiepiléptica. Actla sobre
el neurotransmisor GABA y es ampliamente empleado en psiquiatria como tranquilizante.
Segun la ficha técnica del medicamento, la dosis debe ajustarse individualmente segin la
respuesta clinica y la tolerancia del paciente. La dosis de mantenimiento suele oscilar entre
3y 6 mg diarios, mientras que la dosis terapéutica maxima recomendada para adultos es de
20 mg diarios. El paciente estaba tomando 6 mg diarios, lo cual est4 por debajo de la dosis

terapéutica maxima recomendada.

El clonazepam es metabolizado en el higado a 7-aminoclonazepam y no requiere
monitorizacion plasmatica rutinaria, es decir, no se realizan analiticas para medir la
concentracion del farmaco en sangre en la practica clinica. La dosis se ajusta en base a la
tolerancia del paciente y la respuesta clinica observada. La ficha técnica también menciona
gue el metabolismo del farmaco podria alterarse en caso de insuficiencia hepética o renal, o
en pacientes de edad avanzada, situaciones que el paciente no presentaba. Tampoco se

conocian trastornos respiratorios en el paciente que contraindicarian su uso.

Por lo tanto, se concluye que el tratamiento con clonazepam estaba correctamente
prescrito y administrado en dosis terapéuticas adecuadas. Este tratamiento no se habia
ajustado durante el ingreso y no era el mismo medicamento administrado como rescate la

noche del 9 al 10 de agosto, que fue midazolam.
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10.- En el dambito hospitalario, las caidas son eventos adversos desafortunadamente
comunes. Una adecuada prevencién requiere evaluar el riesgo de caida, identificando a los
pacientes con alto riesgo y los factores asociados, como ocurrid en este caso. Desde el
ingreso, se identific6 un elevado riesgo de caida debido al estado mental del paciente y la
polifarmacoterapia. En respuesta, se simplifico el tratamiento farmacoldgico de manera
compatible con su cuadro neuropsicolédgico. La actuacién se centré en abordar los factores
modificables, tratables o mejorables durante la estancia y en educar a los familiares sobre

estrategias alternativas al uso de medicamentos.

Durante la estancia, se adoptaron medidas de prevencién y seguridad individualizadas,
acorde con el nivel de riesgo de caida y los factores de riesgo detectados. Es relevante
mencionar que el uso de barandillas o sujeciones no era lo mas adecuado para el paciente, ya
gue tenia la capacidad de escalar las barandillas y retirarse las sujeciones, como habia

sucedido anteriormente.

El paciente fue atendido por el personal siempre que lo necesitaba. Las declaraciones
del personal de enfermeria, auxiliares y celadora confirman que el paciente fue atendido,

reconducido, calmado y tratado en varias ocasiones durante esa noche.

11.- Analizados todos los documentos que obran en el expediente, consideramos que no
se han vulnerado las buenas practicas médicas en el curso de la atencién otorgada y, por lo
tanto, la actuacién médica dispensada, puede calificarse acorde al proceso clinico en cada

momento.

12.- Se emite informe DESFAVORABLE>.

Los principales tramites del procedimiento de responsabilidad patrimonial que

constan practicados son los siguientes:

- El procedimiento comenzé mediante la presentacion el dia 12 de abril de 2024
del escrito de reclamacién de responsabilidad patrimonial, efectuada por (...), en

nombre y representacion de (...), en el ambito del SCS.

- Con fecha 19 de abril de 2024, se requiere a la reclamante a fin de que
propusiera prueba y aportara copia completa de las Diligencias Previas 2357/2019,
asi como autorizacion expresa de acceso a los datos obrantes en la Historia Clinica de
(...), cumplimentandose tal requerimiento mediante escrito de fecha 30 de abril de
2024.

- Mediante Resolucion de la Directora del SCS de 14 de mayo de 2024 se admite a

trdmite la reclamacion formulada y se acuerda solicitar a través del Servicio de

Pagina 27 de 41 DCC 732/2024


http://www.consultivodecanarias.org/

Consejo Consultivo de Canarias

Inspeccidn y Prestaciones (SIP) el informe del servicio causante de la presunta lesion

indemnizable.

Con fecha 9 de agosto de 2024 el SIP emite informe y remite la Historia Clinica
de Atencion Primaria de (...), asi el informe emitido por la Directora Médica del

Hospital Insular de Lanzarote en fecha 24 de mayo de 2024.

- Con fecha 11 de septiembre de 2024, se dicta Acuerdo sobre periodo
probatorio, admitiéndose como pruebas la documental propuesta por la reclamante,
e inadmitiéndose a tramite las testificales propuestas, por obrar ya en el expediente

administrativo.

- Ultimada la instruccion del procedimiento, con fecha 11 de septiembre de 2024
se acordd el preceptivo tramite de audiencia a la interesada quien con fecha 27 de

septiembre de 2024 formulé alegaciones dentro del plazo conferido.

- A juicio del 6rgano instructor, teniendo en cuenta lo dispuesto en el art. 20.j)
del Decreto 19/1992, de 7 de febrero, del Reglamento de Organizacion y
Funcionamiento del Servicio Juridico del Gobierno de Canarias, en el caso que nos
ocupa no resulta preceptivo el informe de la Asesoria Juridica Departamental, dado
que las cuestiones de derecho planteadas ya han sido resueltas en anteriores

informes por el Servicio Juridico.

- Con fecha 29 de octubre de 2024 se emite Propuesta de Resolucion por la que

se desestima la reclamacion formulada por la interesada.

\Y

1. La Propuesta de Resolucién desestima la reclamacién de responsabilidad
patrimonial al considerar que no concurren los requisitos que conforman la

responsabilidad patrimonial.

2. Tal y como ha tenido ocasion de recordar este Consejo Consultivo (entre
otros, en su Dictamen 328/2020, de 10 de septiembre), «la jurisprudencia ha precisado
(entre otras STS de 26 de marzo de 2012; STS de 13 de marzo de 2012; STS de 8 de febrero de
2012; STS de 23 de enero de 2012) que «para apreciar la existencia de responsabilidad

patrimonial de la Administracion son necesarios los siguientes requisitos:

- La efectiva realidad del dafio o perjuicio, evaluable econémicamente e individualizado

en relacién a una persona o grupo de personas.

- Que el dafio o lesién patrimonial sufrida por el reclamante sea consecuencia del

funcionamiento normal o anormal de los servicios publicos, en una relacién directa inmediata
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y exclusiva de causa efecto, sin intervencion de elementos extrafios que pudieran influir

alterando el nexo causal.
- Ausencia de fuerza mayor.
- Que el reclamante no tenga el deber juridico de soportar el dafio.

Es a la parte demandante a quien corresponde, en principio, la carga de la prueba sobre
las cuestiones de hecho determinantes de la existencia, de la antijuridicidad, del alcance y
de la valoracion econémica de la lesion, asi como del sustrato factico de la relacion de

causalidad que permita la imputacién de la responsabilidad a la Administracion».

3. Por otro lado, la responsabilidad patrimonial de las Administraciones Publicas
en el ambito sanitario presenta una serie de particularidades que se derivan de la

denominada «lex artis ad hoc».

En este sentido, la Sentencia del Tribunal Supremo de 28 de marzo de 2007 dice
que «la responsabilidad de la Administracion sanitaria no deriva, sin més, de la produccién
del dafo, ya que los servicios médicos publicos estan solamente obligados a la aportacion de
los medios sanitarios en la lucha contra la enfermedad, mas no a conseguir en todos los
supuestos un fin reparador, que no resulta en ningln caso exigible, puesto que lo contrario
convertiria a la Administracion sanitaria en una especie de asegurador universal de toda
clase de enfermedades. Es por ello que, en cualquier caso, es preciso que quien solicita el
reconocimiento de responsabilidad de la Administracion acredite ante todo la existencia de
una mala praxis por cuanto que, en otro caso, esta obligado a soportar el dafio, ya que en la
actividad sanitaria no cabe exigir en términos absolutos la curacion del enfermo u obtener un
resultado positivo, pues la funcion de la Administracion sanitaria publica ha de entenderse
dirigida a la prestacién de asistencia sanitaria con empleo de las artes que el estado de la
ciencia médica pone a disposicion del personal sanitario, mas sin desconocer naturalmente

los limites actuales de la ciencia médica y sin poder exigir, en todo caso, una curacion».

Asimismo, entiende el Tribunal Supremo en Sentencia de 23 de septiembre de
2009 (Recurso de Casacion n.° 89/2008) «que el hecho de que la responsabilidad sea
objetiva, no quiere decir que baste con que el dafio se produzca para que la
Administracién tenga que indemnizar, sino que es necesario, ademas, que no se haya
actuado conforme a lo que exige la buena praxis sanitaria, extremos éstos que deben
quedar acreditados para que se decrete la responsabilidad patrimonial de la

Administracion».

En idéntico sentido, la Sentencia del Tribunal Supremo de 11 de abril de 2014,
declara lo siguiente: «Las referencias que la parte recurrente hace a la relacién de

causalidad son, en realidad un alegato sobre el caracter objetivo de la responsabilidad, que
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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 Administracién 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 produccién del dafio. La responsabilidad
sanitaria nace, en su caso, cuando se ha producido una indebida aplicaciéon de medios para la
obtencidn del resultado. Acorde con esta doctrina, la Administracién sanitaria no puede ser,
por tanto, la aseguradora universal de cualquier dafio ocasionado con motivo de la prestacién

sanitaria».

Ha de tenerse en cuenta, por tanto, que no existe otra exigencia de
comportamiento a los facultativos que la de prestar la asistencia sanitaria
aconsejable en cada caso, con los medios adecuados que estén a su alcance, pero no
la de garantizar un resultado, por lo que la obligacion de indemnizar solo surgira
cuando se demuestre que la actuacion de los servicios sanitarios fue defectuosa o

negligente, ya sea en el diagnéstico de la enfermedad o en su tratamiento.

En este mismo sentido se ha decantado este Consejo Consultivo de Canarias. Asi,
se ha de traer a colacion, por ejemplo, y, entre otros muchos, el Dictamen 6/2019,

de 9 de enero, de este Organismo, en el que se expresa lo siguiente:

«El criterio basico utilizado por la jurisprudencia contencioso-administrativa para hacer
girar sobre él la existencia o no de responsabilidad patrimonial es el de la lex artis y ello
ante la inexistencia de criterios normativos que puedan servir para determinar cuando el
funcionamiento de los servicios publicos sanitarios ha sido correcto. La existencia de este
criterio se basa en el principio basico sustentado por la jurisprudencia en el sentido de que la
obligacién del profesional de la medicina es de medios y no de resultados, es decir, la
obligacion es de prestar la debida asistencia médica y no de garantizar en todo caso la
curacion del enfermo. Asi pues, presupuesto de la responsabilidad es que se produzca por el
médico, o profesional sanitario, una infraccion de las normas de precaucion y cautela
requeridas por las circunstancias del caso en concreto, entendiendo como tales las reglas a
las que debe acomodar su conducta profesional para evitar dafios a determinados bienes

juridicos del paciente: la vida, la salud y la integridad fisica.

En cada caso, para valorar si se ha producido infraccion de esas normas de la lex artis,
habra que valorar las circunstancias concretas atendiendo a la previsibilidad del resultado
valorando criterios, como la preparacién y especializacién del médico, su obligacién de
adaptarse a los avances cientificos y técnicos de su profesion (tanto en relacion a nuevos
medicamentos, instrumental, técnicas y procedimientos terapéuticos o diagnésticos), las

condiciones de tiempo y lugar en que se presta la asistencia médica (hospital, servicio de
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urgencias, medicina rural, etcétera). En general, pues, la infraccién de estas reglas de la lex
artis se determinara en atencion a lo que habria sido la conducta y actuacion del profesional
sanitario medio en semejantes condiciones a aquellas en que debié desenvolverse aquel al
que se refiere la reclamacion. Por lo tanto, el criterio de la lex artis es un criterio de
normalidad de los profesionales sanitarios que permite valorar la correccion de los actos
médicos y que impone al profesional el deber de actuar con arreglo a la diligencia debida.
Este criterio es fundamental pues permite delimitar los supuestos en los que
verdaderamente puede haber lugar a responsabilidad exigiendo que no so6lo exista el
elemento de la lesién sino también la infraccion de dicha lex artis. Por tanto, si la actuacion
de la Administracién sanitaria no puede garantizar siempre un resultado favorable a la salud
del paciente, se hace necesario establecer un limite que nos permita diferenciar en qué
momento va a haber responsabilidad patrimonial de la Administracion y en qué otros casos se
va a considerar que el dafio no es antijuridico y que dicho dafio no procede de la actuacién de

la Administracién sino de la evolucion natural de la enfermedad.

Este limite nos lo proporciona el criterio de la lex artis, segin el cual s6lo existira
responsabilidad cuando se infrinjan los parametros que constituyen dicho criterio estando,
pues, en relacion con el elemento de la antijuridicidad, de modo que existe obligacién de
soportar el dafio cuando la conducta del médico que ha tratado al paciente ha sido adecuada
al criterio de la lex artis (no siendo el dafio antijuridico) mientras que, en caso contrario,
cuando la actuacion del médico ha sido contraria a la lex artis, la obligacién de reparar recae
sobre la Administracién. El criterio de la lex artis se define como ad hoc, es decir, se trata
de un criterio valorativo de cada caso concreto que no atiende a criterios universales sino a
las peculiaridades del caso concreto y de la asistencia individualizada que se presta en cada
caso. La sentencia del TS de fecha 17 de julio de 2012 establece “El motivo ha de ser
igualmente rechazado, pues como sefiala, entre otras muchas, la sentencia de esta Sala de 9
de diciembre de 2008 (RJ 2009, 67) (recurso de casacion num. 6580/2004), con cita de otras
anteriores, cuando se trata de reclamaciones derivadas de la actuacion médica o sanitaria, la
jurisprudencia viene declarando que no resulta suficiente la existencia de una lesion (que
llevaria la responsabilidad objetiva mas alla de los limites de lo razonable), sino que es
preciso acudir al criterio de la Lex Artis como modo de determinar cual es la actuacion
médica correcta, independientemente del resultado producido en la salud o en la vida del
enfermo ya que no le es posible ni a la ciencia ni a la Administracion garantizar, en todo

caso, la sanidad o la salud del paciente™.

Asi, la sentencia de 14 de octubre de 2002, por referencia a la de 22 de diciembre de
2001, sefiala que “en el instituto de la responsabilidad patrimonial de la Administracion el
elemento de la culpabilidad del agente desaparece frente al elemento meramente objetivo
del nexo causal entre la actuacion del servicio publico y el resultado lesivo o dafioso

producido, si bien, cuando del servicio sanitario o médico se trata, el empleo de una técnica
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correcta es un dato de gran relevancia para decidir, de modo que, aun aceptando que las
secuelas padecidas tuvieran su causa en la intervencidon quirdrgica, si ésta se realizd
correctamente y de acuerdo con el estado del saber, siendo también correctamente resuelta
la incidencia postoperatoria, se esta ante una lesion que no constituye un dafio antijuridico
conforme a la propia definicion legal de éste, hoy recogida en el citado articulo 141.1 de la
Ley 30/1992, de 26 de noviembre (RCL 1992, 2512, 2775 y RCL 1993, 246), redactado por Ley
4/1999, de 13 de enero (RCL 1999, 114 y 329), que no vino sino a consagrar legislativamente
la doctrina jurisprudencial tradicional, cuyo alcance ha quedado aquilatado en este
precepto”. Asi las cosas y como quiera que de los hechos que la Sala de instancia declara
probados no resulta en el caso enjuiciado una actuacién médica contraria a lex artis, ha de
concluirse que los eventuales dafios que con ocasion de la misma se hubieran podido producir
-incluidos los dafios morales- en ningln caso serian antijuridicos, por lo que existiria la

obligacién de asumirlos, sin derecho a indemnizacion».

4. En el presente caso, se imputa la responsabilidad patrimonial a la

Administracion sanitaria como consecuencia de dos eventos:

a) Por un lado, la falta de vigilancia y cuidado del personal sanitario que
determinaron la precipitacion sufrida por (...) en el Hospital Insular de Lanzarote,
consecuencia de la cual sufrié lesiones consistentes en hemotérax con fracturas
costales y hemoperitoneo con fallo de centros vitales, que determinaron su

fallecimiento.

b) De otro, la inadecuada actuacién sanitaria por parte de los sanitarios que
atendieron al Sr. (...), al no haberlo examinado adecuadamente, ni comunicado su
caida, asi como las lesiones que presentaba, al médico de guardia, lo que podria

haber evitado el fatal desenlace.

5. Pues bien, planteada en estos términos la reclamacion de responsabilidad
patrimonial, procederemos a analizar en primer lugar, la alegada falta de vigilancia y

cuidado en el Hospital Insular de Lanzarote del Sr. (...).

Con carécter previo, se ha de resefiar la situacion clinica que presentaba el Sr.
(...) en el momento de los hechos. Se trataba de un paciente diagnosticado de
meningoencefalitis virica que desarroll6 un trastorno neurocognitivo mayor con
alteraciones cognitivas severas, afectacion de la memoria, orientacion temporo-
espacial, alteraciones de la conducta y sintomas de frontalizacion (desinhibicién,
afectividad inapropiada, pobre control de las frustraciones y de los impulsos) que

condicionaban una pérdida de autonomia.

De los datos obrantes en el expediente administrativo, consta como hecho

indubitado que el Sr. (...) el dia 10 de agosto de 2019 sufrié un traumatismo corporal
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por precipitacion en el patio del velatorio del Hospital Insular de Lanzarote. En este
sentido el Informe Médico Forense de Autopsia Judicial sefiala -en relacién con este
tipo de traumatismo- que: «Es el Traumatismo producido por la precipitacion del

cuerpo desde un plano de sustentacion sobre un plano de caida situado por debajo».

Asimismo, consta en el expediente administrativo que el 17 de julio de 2019, tras
una sesion conjunta con Neurologia, Psiquiatria y la Direccién del hospital, teniendo
en cuenta que la familia no aceptaba llevarse al paciente a casa por falta de medios,
se decide informar al Juzgado de su situacion e ingresarlo hasta que fuera posible su
traslado a una residencia o su vuelta al domicilio si mejoraba conductualmente, por
lo que, -tal como consta en el informe de 30 de septiembre de 2021 emitido por el
Director Médico del Hospital Insular de Lanzarote- el paciente ingresa en el Servicio
de Geriatria (planta de agudos) del Hospital Insular de Lanzarote, bajo propuesta del
Servicio de Neurologia y ordenado por la directora médica del Hospital Dr. José
Molina Orosa; ubicandose casi todo el tiempo en la habitacion 214-02, ocupandola él
solo debido a los trastornos de conducta que padecia, que no permitieron ingresar

otro paciente en la cama contigua.

Por otro lado, en el informe de alta del Servicio de Geriatria de 11 de agosto de
2019, consta que se ingresa al Sr. (...) el 17 de julio de 2019 con motivo de
«trastornos de conducta y claudicacion familiar» (es decir, alteracién del soporte

social primario).

Al ingresar, el paciente es valorado por el personal de enfermeria y el médico,
obteniendo en la Escala de Downton -que se realiza para valorar el riesgo de caidas-,
una puntuacion de 4. Esta puntuacion indica un alto riesgo de caidas como
consecuencia de que el paciente esta en tratamiento con sedantes, antidepresivos y
diuréticos, ademas de presentar alteracion del estado mental (confusion),
enlentecimiento psicomotor (bradipsiquia y bradicinesia marcada), rigidez, marcha
lenta, inestable y a pasos cortos -signos neuroldgicos coherentes con un cuadro de

parkinsonismo- factores, todos ellos, que contribuyen al alto riesgo de caidas.

Asimismo, consta en el expediente administrativo que el Sr. (...) tenia tendencia
al vagabundeo y desorientacion, especialmente en horas nocturnas, situaciones que

requerian la reconduccién a su habitacion.

A pesar de estos antecedentes, el dia 10 de agosto de 2019, sobre las 22:00
horas, se recibid aviso en la planta donde estaba ingresado que el paciente habia sido

encontrado en el suelo en la zona de los velatorios tras sufrir una precipitacion.
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Como consecuencia de este hecho, tal como se acredita en el Informe Médico
Forense de Autopsia Judicial, sufri6 «un traumatismo toraco-abdominal que caus6
fracturas costales multiples, rotura pleural parietal con hemorragia en cavidad pleural,
rotura hepética y bazo con hemorragia en cavidad peritoneal que origind un estado de
hipovolemia por pérdida aproximadamente de un litro de sangre en la cavidad toraco-
abdominal con el consiguiente shock hipovolémico y menoscabo del metabolismo tisular. Lo
antes expuesto se acentud por el compromiso de la mecanica ventilatoria ante la presencia
de sangre en la cavidad pleural que impidio la expansion pulmonar ventilatoria disminuyendo
el intercambio gaseoso pulmonar y causando un déficit de sangre oxigenada disponible para
la perfusién tisular del organismo y especificamente, del sistema nervioso. El efecto
depresor de la deprivacién de oxigeno sobre el sistema nervioso central se acentud con las
altas cifras de 7-aminoclonazepam encontradas en las muestras de sangre y humor vitreo;
por encima de la dosis terapéutica. Como resultado de lo antes expuesto, se afect6 de forma
irreversible los centros vitales situados en el Sistema Nervioso Central causando el exitus
letalis de (...)».

Pues bien, sentadas las anteriores premisas, se ha de recordar, como ha sefialado
la jurisprudencia en reiteradas ocasiones, que la responsabilidad patrimonial puede
tener su origen bien en una accion, bien en una omisién y esa omisién ha ocurrido en
el presente caso por una falta de cuidado. En efecto, tal como ha quedado
acreditado en el presente expediente administrativo, el paciente no se encontraba
en condiciones de normalidad debido a su trastorno neurocognitivo mayor y las
secuelas derivadas del mismo, y ello era perfectamente conocido por el servicio
sanitario quien, a pesar de ser consciente de que el Hospital Insular de Lanzarote es
un centro geriatrico y no era apropiado para la patologia que presentaba el Sr. (...),
accedid a ingresarlo y a mantenerlo bajo su cuidado y vigilancia. Precisamente, por
las especiales y singulares caracteristicas que presentaba este paciente, debia
extremar las precauciones en su cuidado pues, como se desprende de lo referido,
ninguna duda hay de que el paciente se encontraba privado de una capacidad normal
de discernimiento debido a su alteracion mental y a sus condiciones fisicas que le
llevaron a ser calificado de alto riesgo de caida a su ingreso. De forma que, tal
alteracién hacia previsible que se comportase creando riesgos como el de
vagabundear por el centro, hecho que igualmente era conocido por la Administraciéon
sanitaria, a la vista de los antecedentes que constan en su Historial Clinico, donde se
refieren diversos episodios de vagabundeo por el edificio, especialmente nocturnos,

que requirieron que fuera reconducido a su habitacion.

Ademas, la Administracion sanitaria no puede trasladar esa responsabilidad a la

familia, puesto que la custodia y vigilancia del paciente era obligacion del Hospital
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desde que asumid su ingreso, limitandose la familia Gnicamente a servir de apoyo y
ayudar con su presencia a reconducir al paciente a un estado de estabilidad
conductual que le permitiera regresar a su domicilio o trasladarlo a otro centro mas

adecuado.

Asi las cosas debe concluirse que por el Centro hospitalario -que carecia de
medidas de especial proteccion para evitar que los pacientes salieran del pabellén de
hospitalizacion a los patios exteriores-, no se tomaron aquellas otras medidas de
prevision y cuidado necesarios para prevenir la caida que finalmente tuvo lugar. Sin
que, por otro lado, pueda considerarse que la conducta del paciente constituyera una
ruptura del nexo causal, porque lo cierto es que debido a su alteracion mental y al
tratamiento farmacoldgico que se le estaba administrando -que era precisamente la
causa de su hospitalizacion- era previsible que se comportase creando riesgos que
cualquier persona en situacion de normalidad eludiria; mientras que el conocimiento
de su personalidad y antecedentes en el servicio sanitario, le imponia a éste el deber
de vigilar cuidadosamente el comportamiento del enfermo privado de la capacidad
de juicio y discernimiento de una persona en condiciones o circunstancias normales,
lo que no ocurridé en el presente supuesto, determinando esa omision del deber de
cuidado que el paciente se precipitase en uno de los patios exteriores del Hospital
con los resultados lesivos que hemos expuesto y que constan debidamente explicados

en el Informe Médico Forense de Autopsia Judicial.

Con el deber de cuidado no cabe obviar que como declaré el Tribunal Supremo
en la Sentencia 13 de octubre de 2008 (Rec. 5030/2004) «la posicion de garante que
ostenta la administracion respecto de un enfermo en una clinica psiquiatrica, modula
singularmente el Instituto de la responsabilidad patrimonial. Se da en tales casos una
especial relacion juridica que origina un entramado de derechos y deberes reciprocos (...)
entre los que destaca el esencial deber de la primera de velar por la vida la integridad y la
salud del segundo, valores de constitucionalmente declarados y reconocidos como derechos
fundamentales art 15 de la CE que dichos individuos siguen ostentando en la peculiar
situacion en la que se encuentran (Sentencia del Tribunal Constitucional 120/1990 F26 © y
137/1990 F°42)»,

Por lo anteriormente razonado, en contra del parecer de la Administracion
sanitaria, consideramos que concurren los requisitos legalmente exigibles para que
nazca la responsabilidad patrimonial de la Administracion y el consiguiente deber de

reparar los dafios causados.
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6. En segundo lugar, procede entrar a valorar la alegacién referida a la

inadecuada actuacion sanitaria por parte de los sanitarios que atendieron al Sr. (...).

En relacion con esta cuestion, es relevante el Informe Médico Forense sobre Mala
Praxis emitido en el seno de la Diligencias Previas 2357/2019 seguidas ante el
Juzgado de Instruccion numero Dos de Arrecife que, debido a la objetividad e
independencia que concurre en los dos médicos forenses firmantes del mismo, le

dota de pleno valor probatorio. Asi, se concluye en el referido informe que:

«Primero: (...) ingres6 el 17 de julio de 2019 en el Hospital Insular de Lanzarote con
alteraciones de conducta y agresividad relacionadas con las secuelas de una encefalitis virica
sufrida en el afio 2016, donde permanece ingresado hasta que fallece el 10 de agosto de
2019.

Segundo: No queda acreditada que estuviera autorizada su deambulacion por las

dependencias del centro hospitalario donde se encontraba internado.

Tercero: Ante el estado de alteracion conductual con agresividad, el dia del
fallecimiento (10/08/2019) no se tomaron todas las medidas posibles, incluyendo la sujecion
mecanica, para evitar la deambulacion erratica del interno y por consiguiente el riesgo de

caida/precipitacion accidental.

Cuarto: Una vez objetivadas las multiples lesiones por raspado que padecia en la
madrugada del dia de su fallecimiento no se informa al médico de guardia para que

procediera al pertinente examen clinico y valoracion del estado del paciente.

Quinto: Tenemos criterio cientifico para concluir que la causa fundamental del
fallecimiento de (...) durante su ingreso hospitalario fue un traumatismo toraco-abdominal
severo con lesiones corporales objetivadas que originaron una hemorragia interna con el
consiguiente shock hemorragico y su fallecimiento siendo su mecanismo lesivo compatible

con una precipitacion cuyas caracteristicas antes expusimos.

Sexto: Por las lesiones objetivadas durante la autopsia judicial tenemos criterio
cientifico para concluir que el paciente padecié horas antes de fallecer signos clinicos
propios de la evolucién de un traumatismo con lesiones graves 6seas y viscerales, que podian
haberse constatado por el personal de asistencia de haber éste realizado el pertinente

examen clinico e informado al facultativo de guardia para que actuara en consecuencia.

El Informe Médico Forense apunta a la existencia de mala praxis en la asistencia
sanitaria dispensada al paciente tras la caida/precipitacion que sufrié el dia 10 de
agosto de 2019, alcanzando este Organismo consultivo idéntica conclusién, tal como

a continuacidén expondremos.
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En este sentido, de la prueba practicada en el presente procedimiento

administrativo no compartimos las conclusiones del SIP cuando sefala lo siguiente:

«Tras la caida, la enfermera examiné al paciente, quien presentaba Unicamente lesiones
superficiales (erosiones). La médico forense que realizo la primera inspecciéon confirmo la
presencia de las mismas lesiones ("pequefias erosiones"”) observadas por la enfermera, y no

objetivé hematomas ni contusiones. Estas lesiones no requirieron al consulta con el médico.

(..)

La enfermera tomé las constantes vitales, que, segin su declaracion a la policia,
estaban dentro de los rangos normales. Ademas, en relacion con la febricula, el paciente ya

la habia presentado en dias anteriores».

En relacién con estas conclusiones, consta en las diligencias de investigacion
practicadas en sede judicial que tras ser avisados de la caida/precipitacion sufrida
por el Sr. (...) se desplazaron hasta la zona donde se encontraba, al menos, la
enfermera (...) y los celadores (...) y (...), quienes lo levantaron y lo trasladaron en
una silla hasta su habitacién y lo acostaron en la cama [declaracion testifical de la
Sra. (...) (folio 587)]. Esta primera intervencién ya indica indiciariamente el estado
en el que se encontraba el paciente tras la caida, esto es, no podia caminar, razén
por la cual, se sobreentiende, que lo trasladaron en silla hasta su habitacion y lo

acostaron.

Tampoco ha quedado acreditado que la enfermera Sra. (...) examinara
adecuadamente al paciente y mucho menos que procediera a curarle las heridas. Al
contrario, en el momento del levantamiento del cadaver el médico forense pudo
apreciar la existencia de restos de sangre en el cuerpo del paciente y en la
habitacion, asi sefiala el Informe Médico de Autopsia Judicial que «En el examen del
lugar se objetivé restos de sangre en el marco de una puerta y en la sabana de una
cama. En el examen preliminar médico forense del fallecido en el lugar del hallazgo
se objetivé un cadaver en decubito supino sobre una cama con excoriacién por
raspado en la mano, codo, brazo y region escapular izquierda con restos de sangre».
El hecho de que en el momento del levantamiento del cadaver existieran restos de
sangre implica que el Sr. (...) no fue debidamente curado y atendido de sus heridas
tras la caida, pues continué sangrando tras la misma, sin que durante toda la noche
el personal sanitario procediera a limpiarlo ni empleara ningin método para su cura.

En este sentido, tampoco hay registro en el que se refleje que se procedié a efectuar
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alguna cura al paciente, lo que indica lo defectuoso del examen del estado fisico del

paciente tras la caida.

Pero, es mas, el informe del SIP sostiene que «La médico forense que realizé la
primera inspeccion confirmé la presencia de las mismas lesiones ("pequefas
erosiones") observadas por la enfermera, y no objetivd hematomas ni contusiones».
Por el contrario, tales afirmaciones quedan desvirtuadas por el Informe Médico
Forense de Autopsia Judicial realizado el dia 11 de agosto de 2019 -un dia después

del fallecimiento- en el que se aprecian los siguientes hallazgos externos:
«Equimosis de aspecto puntiforme en regién palmar de mano izquierda.

Equimosis azul tenue de 4 cms de didmetro con excoriacién en area central de (un) 1

cms y aspecto inflamatorio perilesional en codo izquierdo.
Excoriacion por raspado de 7 cms por 4 cms en cara posterior de brazo izquierdo.
Excoriacion por raspado de 3 cms por 7 cms en region escapular izquierda del torax.

Excoriacion equimdtica azul violacea de 18 cms por 10 en region lateral izquierda

toraco-abdominal».

Tal como se puede advertir, las excoriaciones no eran tan «pequefias», ademas
sorprende que no se advirtiera por el personal sanitario la existencia de una
excoriacion equimdtica azul violacea de 18 cms por 10 cms en la region lateral
izquierda toraco-abdominal, esto es un hematoma de unas dimensiones considerables

y facilmente advertible con un minimo de diligencia.

Ante tales lesiones, y teniendo en cuenta el estado fisico del paciente, que fue
trasladado en silla desde el lugar del accidente hasta su habitacién, y la dificultad
que tenia de comunicarse y de entender -tal como consta en el historial clinico-
imponian la diligencia de llamar al médico de guardia para que lo examinara,
maxime si tenemos en cuenta que se desconocia el mecanismo causal de la caida y
las posibles consecuencias en que podia derivar, toda vez que en los casos de
equimosis puede ser necesario hacer pruebas complementarias para descartar
lesiones subyacentes o complicaciones asociadas, como desafortunadamente sucedid

en el presente caso.

Ademds, en el Registro de Enfermeria del 10 de agosto de 2019 la dnica
anotacion que existe es a las 00:59 horas sefialando «A las 22 h avisan de recepcion de
gue el paciente esta por la zona de los velatorios y se ha caido. Presenta erosiones en
espalda, mano y brazo. Dice que se quiere ir a casa. Lo acostamos y se administra Y2

Midazolam sc. Se administra 500 mg de Paracetamol por T2 37.5°C. A las 2h se levanta e
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intenta salir de la habitacion. Se administra otra ¥ amp. Sc. de Midazolam. Exitus a las
7.30».

Tal como reiteradamente ha sefalado el SIP en sus distintos informes, todas las
incidencias y actuaciones con los pacientes quedan reflejadas en el Registro, y en el
presente caso lo Unico que consta es lo que se acaba de transcribir, esto es los
hechos que sucedieron entre las 22 h y las 00:59 h que es cuando se practica la
anotacion, lo que implica que desde las 00:59 h hasta las 7:30 h en que se descubrio
gue habia fallecido no consta ninguna actuacion en relacién con el estado de salud

del paciente.

Asi, afirmaciones tales como que la enfermera le tomé las constantes vitales y
estaba bien, no han quedado acreditadas, puesto que no constan en el Registro ni la
toma, ni el resultado de las mismas, teniendo la consideracion de meras
manifestaciones efectuadas por la enfermera y las auxiliares en su condicion de
investigadas, y por tanto amparadas por el art. 118 de la Ley de Enjuiciamiento
Criminal que les confiere el derecho a no declarar contra si mismas ni declararse
culpables. En este sentido, resulta llamativo que las auxiliares que trabajaron esa
noche y que, supuestamente, ayudaron y asistieron al Sr. (...), manifestaran en sede
judicial, en su condicion de investigadas, que no vieron sangre en la habitacion,
cuando tal circunstancia es una hecho indubitado que ha quedado acreditado no solo

por el Atestado policial, sino también por las fotografias obrantes en el expediente.

Tampoco se ha acreditado que el paciente fuera objeto de un control o
seguimiento tendente a observar cédmo evolucionaban sus lesiones. Adviértase que
presentaba un hematoma en la zona toraco-abdominal de 18 cms, varias fracturas
costales y rotura hepatica y del bazo, lesiones que, tal como informaron los médicos
forenses, horas antes del fallecimiento debian mostrar signos clinicos. Sin embargo, a
pesar de su gravedad y evidencia tales signos no fueron advertidos. A ello no obsta el
hecho de que el médico de guardia tampoco apreciara la equimosis en el momento
en que fue avisado de que el paciente habia fallecido, puesto que, tal como consta
en el expediente, el paciente se encontraba de cubito supino y el médico no lo movié

para examinarlo, por lo que no pudo apreciarla.

Por ello, consideramos que todas las actuaciones referidas por los profesionales
sanitarios a partir de las 00:59 h no han quedado acreditadas, pues no hay constancia

de las mismas.
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Lo que si consta es que entre las funciones de los DUE (personal de enfermeria)
se encuentra, entre otras, tomar y registrar las constantes de los pacientes, asi como
registrar incidencias, lo que fue no fue llevado a efecto. Asimismo, entre las
funciones del personal auxiliar de enfermeria se encuentran las de dar rondas para
revisar como estan los pacientes, a las 06:00 h tomar la temperatura, y a las 06:30 h
cambios de empapador y realizar cambio postural dejando al paciente en decubito
supino, sin que tampoco conste su practica el dia de los hechos. No consta ningun
registro en este sentido, ademas, de haberse practicado estas actuaciones con un
minimo de diligencia hubieran percibido el estado de salud del paciente, esto es, los
sintomas derivados de sus lesiones internas referidos por el forense, o bien su
fallecimiento -el Informe Médico Forense de Autopsia Judicial data la muerte entre
las 03:00 y las 07:30 h-.

Mencidn particular debe tener el hecho que refiere el personal sanitario de que
se produjo una segunda caida del paciente dentro de la habitacion, pero sin que se
encuentre recogida en el Registro de Enfermeria, ni se hayan mencionado las
circunstancias en que se produjo esa caida, ni las consecuencias fisicas que tuvo para
el paciente, ni qgue tampoco se pusiera en conocimiento del médico de guardia, lo
que, de ser cierto, reviste una gravedad que va en contra de los minimos estandares

de diligencia en la practica sanitaria.

En conclusién, una vez examinado el contenido del expediente administrativo
remitido a este Consejo Consultivo, y previa valoracion conjunta de todo el material
probatorio que obra en las presentes actuaciones, se considera que en este caso ha
resultado acreditado que la prestacion sanitaria dispensada al hijo de la reclamante
fue inadecuada o contraria a las exigencias derivadas de la «lex artis ad hoc» dadas
las graves irregularidades advertidas en su asistencia sanitaria y ha supuesto una
pérdida de oportunidad, puesto que tal como consta en el Informe Médico Forense
sobre Mala Praxis «el paciente padecié horas antes de fallecer signos clinicos propios
de la evolucién de un traumatismo con lesiones graves 6seas y viscerales, que podian
haberse constatado por el personal de asistencia de haber éste realizado el
pertinente examen clinico e informado al facultativo de guardia para que actuara en

consecuencia».

Por lo expuesto, no se considera conforme a Derecho la Propuesta de Resolucién

remitida a este Consejo Consultivo de Canarias.

7. Por ultimo, en cuanto a la cuantia indemnizatoria, la reclamante solicita la
cantidad de 198.000 euros.
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La reclamante se limita a cuantificar la indemnizacion sin establecer los bases o
los conceptos indemnizatorios de los que resulta tal cantidad. Por lo que, de
conformidad con el art. 34.2 LRJSP «la indemnizaciéon se calculard con arreglo a los
criterios de valoracion establecidos en la legislacion fiscal, de expropiacion forzosa y demas
normas aplicables, ponderandose, en su caso, las valoraciones predominantes en el mercado.
En los casos de muerte o lesiones corporales se podra tomar como referencia la valoracion
incluida en los baremos de la normativa vigente en materia de Seguros obligatorios y de la

Seguridad Social».

Por lo tanto, aplicando el baremo para el afio 2019 de la Ley 35/2015, del 27 de
septiembre, de reforma del sistema para la valoracién de los dafios y pérdidas
causados a las personas en los accidentes de circulacion, le corresponde percibir
72.852,50 euros.

La cantidad objeto de la indemnizacién debera actualizarse a la fecha en que se
ponga fin al procedimiento de responsabilidad con arreglo al indice de Garantia de la
Competitividad, fijado por el Instituto Nacional de Estadistica, y de los intereses que
procedan por demora en el pago de la indemnizacién fijada, los cuales se exigiran
con arreglo a lo establecido en la Ley 47/2003, de 26 de noviembre, General

Presupuestaria, de conformidad con lo establecido en el art. 34.3 LRJSP.

CONCLUSION

La Propuesta de Resolucién, por la que se desestima la reclamacion sanitaria de
la interesada, se considera que no es conforme a Derecho por los razonamientos

expuestos en el Fundamento IV del presente Dictamen.

Pagina 41 de 41 DCC 732/2024



https://laleydigital.laleynext.es/Content/Documento.aspx?idd=LE0000559474&version=Vigente
http://www.consultivodecanarias.org/

	DICTAMEN 732/2024
	FUNDAMENTOS
	I
	II
	III
	IV

	CONCLUSIÓN

