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DICTAMEN 16/2025

(Seccion 1.3)

San Cristébal de La Laguna, a 15 de enero de 2025.

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.
753/2024 IDS)".

FUNDAMENTOS

1. El objeto del presente Dictamen es una Propuesta de Resolucion de un
procedimiento de responsabilidad patrimonial de un organismo auténomo de la
Administracién autonémica, el Servicio Canario de la Salud (SCS). La solicitud de
dictamen, de 2 de diciembre de 2024, ha tenido entrada en este Consejo Consultivo
el 4 de diciembre de 2024.

2. En lo que se refiere a la preceptividad del presente Dictamen, si bien no
resulta de aplicacién en este caso, es necesario precisar que la Ley 5/2024, de 26 de
diciembre, de Presupuestos Generales de la Comunidad Auténoma de Canarias para
2025 ha modificado la Ley 5/2002, de 3 de junio, del Consejo Consultivo de Canarias

(LCCC), mediante su Disposicion final sexta que establece:

«Uno. Se modifica la letra e) del apartado 1.D) del articulo 11 de la Ley 5/2002, de 3 de

junio, del Consejo Consultivo de Canarias, que queda redactado como sigue:

“e) Reclamaciones que se formulen en materia de responsabilidad administrativa
patrimonial cuya cuantia sea igual o superior a 60.000 euros. No obstante, tratandose de
solicitudes de dictamen que versen sobre reclamaciones en materia de responsabilidad

patrimonial frente a los ayuntamientos de la Comunidad Auténoma de Canarias, el Consejo
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Consultivo sera competente para dictaminar cuando la cuantia de la reclamacidn sea superior
a 20.000 euros™.

Dos. La reforma del apartado anterior se aplicara a los procedimientos que, habiéndose
iniciado antes de su entrada en vigor, sea solicitado el dictamen después del 1 de enero de
2025».

En este caso, pues, la cuantia indemnizatoria solicitada (superior a 6.000 euros)
determina que la solicitud del dictamen de este Consejo Consultivo sea preceptiva,
de acuerdo con el art. 11.1.D.e) LCCC en relacion con el art. 81.2, de caracter
basico, de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comudn
de las Administraciones Publicas (LPACAP). Esta legitimada para solicitarla la Sra.
Consejera de Sanidad del Gobierno de Canarias, de acuerdo con el art. 12.3 de la

citada ley.

1. En el presente expediente se cumple el requisito del interés legitimo, y, por
ende, del derecho a reclamar de (...), al haber sufrido en su persona el dafio por el
gue reclama [art. 4.1, letra a) LPACAP], si bien en este caso actla mediante la

representacion debidamente acreditada de (...) (art. 5.1 LPACAP).

2. La legitimacién pasiva le corresponde a la Administracion autonémica, al ser

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

3. En cuanto a la competencia para tramitar y resolver el procedimiento,
corresponde a la Administracién autonémica, actuando mediante el Servicio Canario
de la Salud, titular de la prestacién del servicio publico a cuyo funcionamiento se

vincula el dafo.

4. El 6rgano competente para instruir y resolver este procedimiento es la
Direccion del Servicio Canario de la Salud, de acuerdo con lo dispuesto en el art.
60.1, apartado n) de la Ley 11/1994, de 26 de julio, de Ordenacién Sanitaria de

Canarias.

No obstante, en virtud de la Resolucion de 23 de diciembre de 2014 (BOC n.° 4,
de 8 de enero de 2015) de la Direccién del Servicio Canario de la Salud, se delega en
la Secretaria General del Servicio Canario de la Salud la competencia para incoar y
tramitar los expedientes de responsabilidad patrimonial que se deriven de la
asistencia sanitaria prestada por el Servicio Canario de la Salud. De esta manera, la
resolucién que ponga fin a este procedimiento debe ser propuesta por la Secretaria

General del Servicio Canario de la Salud, de conformidad con los arts. 10.3 y 16.1 del
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Decreto 32/1995, de 24 de febrero, por el que se aprueba el Reglamento de

Organizacion y Funcionamiento del Servicio Canario de la Salud.

5. Se cumple el requisito de no extemporaneidad, ya que la accién se ha
ejercitado por el interesado en el plazo de un afio legalmente previsto en el art. 67
LPACAP, pues la reclamacién se presenté el 7 de mayo de 2024 respecto de un dafio
cuyo alcance ha quedado determinado a la fecha del alta hospitalaria de 30 de mayo

de 2024, tras intervencién quirdrgica realizada el 23 de mayo de 2024.

El reclamante insta la incoacién de un procedimiento de responsabilidad
patrimonial para el reconocimiento del derecho a una indemnizacién por los dafios y
perjuicios causados, presuntamente, por el funcionamiento del Servicio Canario de la
Salud (SCS), con ocasiéon de la asistencia sanitaria que le fue prestada.

Concretamente, fundamente su reclamacion en los siguientes hechos:

«Primero.- Con fecha 10 de agosto de 2.022, mi representado comenzd a sentirme mal
con dolor en flanco derecho del abdomen acudiendo a su Centro de Salud de Tejina, donde le
realizan una ECG catalogada de “normal”, le diagnostican de dolor abdominal /contractura

muscular y pautan analgesia y antiinflamatorios (...)

El dia siguiente 11 de agosto de 2.022 vuelve a acudir a urgencias con los mismos
sintomas, donde en una ECO de abdomen le diagnostican apendicitis aguda de localizacion

retrocecal.

Ingresa en el Complejo Hospitalario Universitario de Canarias (en adelante CHUC) en San
Cristobal de La Laguna y el dia 12/08/22, donde es intervenido de urgencias, mediante
apendicectomia laparoscopica por apendicitis aguda con apéndice gangrenado, perforado y

peritonitis.

El postoperatorio fue muy complicado. Necesitando las siguientes intervenciones

quirdrgicas:

Dia 11/09/22 se le practica drenaje absceso postquirdrgico. Dia 17/09/22: Lavado de
cavidad +colocacion drenaje por crecimiento absceso. Dia 24/09/22: Hemicolectomia derecha
abierta +anastomosis LL mecanica isoperistaltica reforzada con monocryl. - Dia 28/09/22:

Reseccion de anastomosis + ileostomia terminal por fuga.

Segundo.- La familia observa atemorizada como segin van pasando los dias va
empeorando mi representado, y solicitan su traslado urgente al Complejo Hospitalario
Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria (en adelante CHUNSC) en Santa Cruz de Tenerife,

el cual se lleva a cabo el dia 7 de Octubre de 2.022. En este hospital se le practica las
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siguientes intervenciones: Dia 08/10/22: drenaje de coleccién flanco derecho, lavado y
drenaje. Dia 11/10/22: Drenaje de coleccion fosa iliaca derecha + lavado. Dia 14/10/22:
Drenaje de coleccion fosa iliaca derecha. Dia 15/10/22: Drenaje + Friedrich. Dia 17/10/22:
Lavado quirdrgico. Dia 18/10/22: Laparotomia Exploradora + Reseccion intestinal +
Reubicacién de ileostomia previa + Friedrich de todas las heridas+Lavado abundante. Dia
27/10/22: Curetaje + Colocacion de VAC. Dia 30/10/22: Revisién de herida y cambio de VAC.
Dia 08/11/22: Recambio de VAC. Dia 14/11/22: Retirada de VAC y cierre de herida (...)

Tercero.- El 23 de mayo de 2.023 vuelve a ingresar en el CHUNSC y ser intervenido
quirurgicamente de forma urgente, por obstruccidn intestinal secundaria a bridas, siendo

dado de alta hospitalaria el 30 de mayo de 2.023 (...)

Cuarto.- Mi representado es ingeniero técnico mecanico, habiendo permanecido en
situacion de incapacidad temporal desde el 11 de agosto de 2.022 hasta el 12 de enero de
2.024 (se adjunta Resolucion del INSS como documento E), con la consiguiente disminucion de
rendimientos por su trabajo, reincorporandose a su puesto en la empresa (...), con

limitaciones (...)

Quinto.- Que el resultado final, se debe a una deficiente asistencia sanitaria prestada
por el Servicio Canario de Salud, pues se considera insuficiente la atencion dispensada en el
Centro de Salud Tejina el 10/08/22 al no completarse el estudio con analitica y ecografia

abdominal que se realiz6 el 11/08/22 con datos clinicos de apendicitis aguda.

La intervencién quirdrgica urgente del 12/08/22, demostr6 un apéndice gangrenado que
ratificaba el diagnostico y el retraso del mismo. Se produjo un manifiesto retraso en el
diagnostico de la peritonitis secundaria a la apendicectomia y un tratamiento totalmente
insuficiente en el Hospital Universitario de Canarias por “mala praxis”, que después de
numerosas intervenciones se logré controlar en el Hospital Nuestra Sefiora de Candelaria con

las consiguientes complicaciones de una peritonitis de larga instauracion».

Por todo ello se solicita una indemnizacién que cuantifica en 190.250,09 euros,
por lesiones temporales, perjuicio personal basico por pérdida de calidad de vida,
con 518 dias de incapacidad temporal de los cuales 101 dias lo fueron hospitalarios,

14 intervenciones quirlrgicas, y secuelas como adherencias y estéticas (cicatrices).

\Y

En cuanto a la tramitacion del procedimiento, si bien no se ha incurrido en
irregularidades formales que obsten a un dictamen de fondo, se ha sobrepasado el
plazo maximo para resolver, que es de seis meses conforme al art. 13.3 RPAPRP. No
obstante, aun fuera de plazo, y sin perjuicio de los efectos administrativos y en su
caso econdémicos que ello pueda comportar, la Administracién debe resolver
expresamente (arts. 21.1y 6 LPACAP).
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Constan en este procedimiento las siguientes actuaciones:

- ElI 9 de mayo de 2024 se identifica el procedimiento y se insta al interesado a
que subsane su reclamacién, de lo que recibe notificacion el 10 de mayo de 2024,

aportando lo requerido el 14 de mayo de 2024.

- Mediante Resolucion de 3 de junio de 2024, de la Secretaria General del

Servicio Canario de la Salud, se admite a tramite la reclamacion.

- EI 5 de junio de 2024 se solicita informe del Servicio de Inspeccion y
Prestaciones (SIP), que lo emite el 23 de octubre de 2024, tras haber recabado la
documentacion oportuna: copia de la historia de Salud del reclamante
correspondiente al ambito de Atencion Primaria; copia de la Historia Clinica del
Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria (HUNSC); copia de la Historia
Clinica del Complejo Hospitalario Universitario de Canarias (CHUC); Informe emitido
el 24 de agosto de 2024 por el Jefe del Servicio de Cirugia General y Aparato
Digestivo del CHUC; e Informe emitido por el Médico que atendié al reclamante en

Atencion Primaria.

- El 28 de octubre de 2024 se dicta acuerdo probatorio en el que se admiten las
pruebas propuestas por el interesado en su escrito de reclamacion, teniendo por
reproducida la documental aportada y abriendo periodo probatorio para la
aportacion de informe pericial sefialado como prueba en aquel escrito. Asimismo, se
incorpora la documentacién clinica recabada durante la instruccion y el informe del
SIP. De ello recibe notificacién el reclamante el 30 de octubre de 2024, aportando en

esa misma fecha el informe pericial referido.

- El 31 de octubre de 2024 se remite el informe pericial aportado por el
reclamante al SIP, a efectos de que emita informe al respecto, emitiéndose por este

informe complementario el 12 de noviembre de 2024.

- ElI 18 de noviembre de 2024 se acuerda la apertura del trdmite de vista y
audiencia, de lo que recibe notificacion el reclamante el 19 de noviembre de 2024,

que, el 27 de noviembre de 2024 presenta escrito de alegaciones.

- El 29 de noviembre de 2024 se dicta Propuesta de Resolucion desestimatoria de
la pretension del interesado, que no es informada por el Servicio Juridico al sefialar
que se trata de una cuestion resuelta previamente y que ya ha sido informada por el
Servicio Juridico, no siendo preciso, pues, tal informe, conforme a lo dispuesto en el

art. 20.j) del Reglamento de Organizacion y Funcionamiento del Servicio Juridico del
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Gobierno de Canarias, aprobado por Decreto 19/1997, de 7 de febrero, que sefiala
que solo procede la peticion de informe al Servicio Juridico en aquellas cuestiones

que no hayan sido informadas con anterioridad.

Vv

1. Como se ha indicado, la Propuesta de Resolucion desestima la pretension del
reclamante con fundamento en los informes recabados en la tramitacion del

procedimiento, en especial, los del SIP.

2. Antes de entrar en el fondo del asunto es conveniente sefialar los
antecedentes que, segun el informe del SIP, emitido 23 de octubre de 2024, constan
en la historia clinica del interesado, en relacion con la asistencia que nos ocupa. En

aquél se hace constar:

«1.(...) con DNI (...) y 38 afios de edad en el momento de los hechos, presentaba como
antecedentes personales toxicos tabaquismo, sin otros antecedentes médico-quirlrgicos de

interés.

2.El 10 de agosto de 2022 acudié al Centro de Salud de Tejina por un cuadro de tres dias
de evolucién consistente en dolor abdominal localizado en la region derecha del abdomen
que habia ido aumentando sin otra sintomatologia asociada (no sudor frio, no nauseas, no
dolor toracico ni otros sintomas de alarma). A la exploracién fisica se encontraba consciente,
orientado y colaborador, normocoloreado, normohidratado, con auscultacion cardiopulmonar
normal, abdomen suave y depresible destacando Unicamente dolor a nivel del flanco
derecho. Se realiz6 un electrocardiograma sin hallazgos patologicos. Con los datos
disponibles de la anamnesis, la exploracién fisica y la prueba complementaria se establecié
un juicio diagndéstico de dolor abdominal y contractura muscular, por lo que se le indico

tratamiento sintomatico acorde a dicha sospecha (analgesia via oral y tépica).

3.Al dia siguiente acudié al Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH en adelante) del
Complejo Hospitalario Universitario de Canarias (CHUC en adelante) por dolor abdominal,
presentando a la exploracién fisica un abdomen blando, depresible, doloroso a la palpacion
profunda en fosa iliaca derecha (FID en adelante) y blumberg positivo (maniobra para
evaluar la presencia de irritacién peritoneal que puede sugerir presencia de apendicitis
subyacente). Ante la clinica y exploracion fisica descritas en ese momento se realizdé una
ecografia de abdomen estableciendo el diagnéstico de apendicitis aguda de localizacion
retrocecal por lo que fue intervenido de urgencias el dia 12 de agosto de 2022 por el Servicio
de Cirugia General y Aparato Digestivo (CGD en adelante) con adecuada evolucién

postquirargica por lo que fue dado de alta a los cuatro dias con cita de revisién programada.

4.Casi un mes después del alta, el 10 de septiembre de 2022, acudié a consulta de su

Médico de Atencion Primaria por dolor localizado en hipocondrio derecho irradiado a la
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espalda y sudoracion asociada, presentando a la exploracién fisica un abdomen distendido y

duro por lo que fue derivado al SUH del CHUC.

5.A su llegada al CHUC fue valorado por el Servicio de CGD refiriendo el paciente dolor
en fosa iliaca derecha irradiado a regién lumbar desde hacia cinco dias. Se realiz6 analitica
con leucocitosis (elevacidn de glébulos blancos que puede ser signo infeccion o inflamacion) y
elevacion de reactantes de fase aguda (proteinas que se alteran durante la inflamacion), y se
realizé TC de abdomen en el que se objetivo una coleccion sugestiva de absceso (acumulacién
de pus en tejidos por infeccién). Ante esta situacién se cursd ingreso y se realizod
interconsulta al Servicio de Radiologia Vascular e Intervencionista (RAVI en adelante) que
realizé el 12 de septiembre el drenaje percutaneo de la coleccidon dejando un catéter (el
radioldgico utiliza como guia la ecografia para introducir una aguja en el absceso y realizar
el drenaje del liquido infectado, dejando un tubo delgado para permitir salida de

secreciones).

5.1.Tras la realizacion del drenaje continu6 con dolor a pesar de analgesia por lo que a
los cuatro dias se solicité TC abdomen urgente objetivando en fosa iliaca derecha un absceso
encapsulado rodeando al catéter por lo que se decidio realizar cirugia urgente consistente en
un drenaje laparoscopico dejando un tubo de drenaje (técnica minimamente invasiva para
intervenir dentro del abdomen a través de pequefios orificios, en este caso para realizar el

drenaje del absceso dejando un tubo para la salida de secreciones).

5.2.La evolucion del paciente no fue adecuada con persistencia de dolor en la zona del
drenaje y presentando analiticas seriadas con leucocitosis y elevacion de reactantes de fase
aguda por lo que a los tres dias se realiz6 ecografia de abdomen objetivando una coleccion
posterior al ciego (porcion del colon). Se comentd con RAVI para realizar drenaje percutaneo,
sin embargo tras la administracion de contraste observan una comunicacién directa con el
colon derecho por lo que, ante la sospecha de perforacion intestinal, suspendieron el drenaje
y comentaron la situacion con el Servicio de CGD quienes consideraron intervenir de forma
urgente la noche del 23 de septiembre mediante laparoscopia inicialmente encontrando un
“plastron inflamatorio pétreo y absesificado en ileon distal, ciego y porciéon proximal de
colon ascendente”, pero la cirugia finalizé con una laparotomia (cirugia en la que se abre el
abdomen para el explorarlo y realizar los tratamientos necesarios) para llevar a cabo una
“hemicolectomia derecha con anastomosis latero-lateral” (extirpacion de ciego y parte del

ileon con posterior unién de extremos).

5.3.Tras la intervencion mantuvo un seguimiento estrecho por la Unidad de
Anestesiologia y Reanimacion (URPA en adelante) asi como por el Servicio de CGD
comentando el caso en sesion clinica. Dada la persistencia de dolor y modera distension
abdominal, episodios de febricula, drenaje mas purulento y analitica sin mejoria de

parametros de infeccidn se decidié realizar revision quirtrgica el 28 de septiembre mediante
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laparotomia exploradora en la que se detectd una peritonitis purulenta (infeccién de la
membrana que cubre por dentro la pared del abdomen y 6rganos), por lo que se llevo a cabo
el drenaje de la coleccién purulenta, reseccion de la anastomosis ileocélica e ileostomia
terminal en FID (el extremo terminal del ileon se reubica en una abertura en la pared

abdominal).

6.Después de las intervenciones realizadas se mantuvo ingresado en URPA presentando
una evolucion térpida con necesidad de transfusion de concentrados de hematies, inicio de
nutricién parenteral, picos febriles durante el ingreso, al realizar la extubacion (retirada del
tubo de intubacion orotraqueal) tuvo que realizarse nuevamente intubacion orotraqueal por
trabajo respiratorio. Ante esta evolucién se decidid realizar AngioTC objetivando una
coleccion purulenta con el catéter de drenaje en su interior fistulizando a musculatura
abdominal y que no estaba presente en el estudio previo. Se comentd con RAVI quienes el 6
de Octubre de 2022 realizaron una ecografia de abdomen a pie de cama recomendado retirar
el drenaje unos 3 cm logrando de este modo colocarlo en lugar 6ptimo permitiendo asi la
salida de contenido hematico-purulento, es decir, logrando el objetivo al recolocar el

catéter.

7.A solicitud de los familiares del paciente, el 7 de Octubre de 2022 se realiz6 traslado
al Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la Candelaria (HUNSC en adelante) ingresando

directamente en el Servicio de Reanimacion.

A su llegada el paciente se encontraba sedoanalgesiado, intubado y hemodinamicamente
estable. A los dos dias se logré extubar sin incidencias y se realiz6 interconsulta al Servicio
de Rehabilitacion para iniciar rehabilitacion motora y respiratoria. Sin embargo, la evolucion
no fue la esperada manteniéndose ingresado a cargo de este servicio durante un mes con
controles analiticos, varios TC de abdomen de control y necesidad de realizar varias
intervenciones por parte del Servicio de CGD (laparotomia exploradora y drenajes quirdrgicos
para la limpieza de la cavidad abdominal). Tras la intervencion realizada el dia 14 de
Octubre precis6 mantener intubacion orotraqueal por dificultad para la ventilacién durante
10 dias.

Se mantuvo un seguimiento estrecho hasta la estabilizacion del paciente decidiendo alta
de URPA y pasar a planta de hospitalizacion a cargo del Servicio de CGD el dia 7 de

noviembre de 2022.

8.En planta de hospitalizacion la evolucion fue més favorable que la acontecida hasta el
momento, salvo por pico febril el 22 de noviembre sin clinica ni hallazgos en pruebas
complementarias de imagen que lo justificaran por lo que se realizé Interconsulta a la
Unidad de Infecciosas para realizacion de ecocardiograma en busca del foco infeccioso, pero

resulté normal. Tras ese episodio aislado la evolucién fue adecuada de forma global.

En cuanto a la herida quirlrgica, se mantuvo la terapia VAC (la terapia de cierre

asistido por vacio es un método aplicado a la cicatrizacion de heridas complejas mediante la
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aplicacion de presién negativa sobre el lecho de la herida) desde el 27 de Octubre hasta el 14

de noviembre con recambios sucesivos hasta su retirada y cicatrizacién de la herida.

Durante el ingreso precisd seguimiento puntual por parte del Servicio de Nefrologia por
fracaso renal agudo multifactorial con revision de analiticas de control y ajuste de
tratamiento hasta el 25 de noviembre que se indicé alta por su parte dada la mejoria de la

funcién renal tras hidratacion con sueroterapia.

Ademas, mantuvo seguimiento por el Servicio de Rehabilitacion desde la primera
valoracién el 10 de Octubre indicandole sesiones de fisioterapia respiratoria y cinesiterapia
de miembros hasta el 2 de diciembre de 2022 que fue dado de alta tras valorar al paciente

gue deambulaba por la habitacion realizando trabajo locomotor activo.

Dada la buena evolucion con muy buen estado general y analitica con reactantes de fase
aguda normales se decidi6 alta hospitalaria el 2 de diciembre de 2022, indicando cita de

revision en consultas externas de CGD.

9.Mas de cinco meses tras el alta hospitalaria, el 21 de mayo de 2023, acudié al SUH del
HUNSC por dolor abdominal y vémitos, describiendo transito normal por ileostomia los dias
previos. Se mantuvo en el servicio de urgencias con realizacion de analiticas y radiografias de
abdomen los dias 21 y 22 de mayo objetivando en la segunda radiografia realizada una
discreta dilatacion de asas en comparacion con la previa por lo que se establecio el
diagndstico de oclusion intestinal incompleta. Se curso ingreso a cargo del Servicio de CGD y
se intervino de urgencias el 23 de mayo mediante lapatoromia exploradora y reconstruccion

del transito.

Tras la intervencion se mantuvo ingresado a cargo del Servicio de CGD con una evolucién
adecuada. A los cinco dias de la intervencién, el 28 de mayo, se detectd en analitica de
control elevacién de reactantes de fase aguda por lo que se solicitdé TC urgente que se
comparé con previos sin hallazgos relevantes por lo que se mantuvo tratamiento antibiético y
dieta absoluta. Se mantuvo seguimiento estrecho presentando al dia siguiente buen estado
general, afebril, transito positivo para gases y heces liquidas, abdomen no distendido, no
doloroso, herida con buen aspecto y cierre de estoma con pequefio hematoma pero buen
aspecto. El dia 30 de mayo de 2023 seguia con la situacién clinica descrita por lo que se
realizo cura y se dio el alta hospitalaria ese dia. Tuvo cita de revision con el Servicio de CGD
el 21 de junio de 2023 describiendo evolucion adecuada con deposiciones mas maduras y

herida cicatrizada por lo que se dio alta del servicio».

3. A los efectos de analizar la adecuacion a Derecho de la Propuesta de
Resolucion, tal y como la doctrina de este Consejo ha venido manteniendo de manera
reiterada y constante (por todos, el Dictamen 407/2019, de 14 de noviembre),

procede tener en cuenta que a la Administracién no le es exigible nada mas que la
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aplicacién de las técnicas sanitarias en funcidén del conocimiento de la practica
médica, sin que pueda sostenerse una responsabilidad basada en la simple
producciéon del dafio, puesto que en definitiva lo que se sanciona en materia de
responsabilidad sanitaria es una indebida aplicacién de medios para la obtencion del
resultado, que en ningun caso puede exigirse que sea absolutamente beneficioso para
el paciente. Se hace preciso por consiguiente determinar un parametro que permita
valorar el funcionamiento del servicio y, por tanto, la procedencia o no de la
actuacion médica causante o conectada a la lesion existente; es decir, que permita
diferenciar aquellos supuestos en que los resultados dafiosos se pueden imputar a la
actividad administrativa, incluyendo el tratamiento o asistencia efectuada o la falta
de uno u otra, y aquellos otros en los que se ha debido a la evolucion natural de la
enfermedad y al hecho de la imposibilidad de que los medios de exigible
disponibilidad, en funcién del nivel técnico y cientifico alcanzado, garanticen la cura

en todos los casos o completamente.

Este criterio bésico, utilizado comunmente por la jurisprudencia contencioso-
administrativa, es el de la lex artis, sin perjuicio de la aplicabilidad de las normas
reguladoras de la prestacién del servicio publico sanitario, incluyendo los derechos
de los pacientes. Asi, lo esencial, basicamente, desde una perspectiva asistencial y
para la Administracion gestora, es la obligacion de prestar la debida asistencia
médica, con el uso de los medios pertinentes en la forma y momento adecuados, con
las limitaciones y riesgos inherentes a ellos, conocidos por los pacientes (SSTS de 16
de marzo de 2005, 7 y 20 de marzo de 2007, 12 de julio de 2007, y 25 de septiembre
de 2007, entre otras).

Por lo tanto, el criterio de la lex artis determina la normalidad de los actos
médicos e impone al profesional el deber de actuar con arreglo a la diligencia
debida, de modo que la existencia de responsabilidad exige tanto la produccion de la
lesién como la infraccion de la lex artis, en relacion, en particular, con el estado de

los conocimientos y de la técnica sanitaria (art. 34.1 LRJISP).

4. Pues bien, dados los términos de la reclamacioén, y segun los informes del SIP,
una vez analizada la historia clinica del reclamante, los informes evacuados durante
el presente procedimiento y el propio informe pericial aportado por el interesado,
refutado por el informe complementario del SIP, cabe realizar las consideraciones

que a continuacion se exponen.
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El interesado fundamenta la reclamacién en dos aspectos: por un lado se alega
mala praxis en relacion con el diagnéstico inicial de apendicitis, y, por otro, se alega

mala praxis en el tratamiento quirdrgico posterior.

1) En primer lugar, y en relacion con el diagnéstico de la apendicitis que padecia

el interesado, cabe sefialar lo siguiente:

Por una parte, y respecto de la primera asistencia prestada al paciente, el 10 de
agosto de 2022, segln consta en los antecedentes sefialados en el informe del SIP, y
reproducidos en el presente dictamen, el paciente consulté en el Centro de Salud de
Tejina por dolor abdominal de tres dias de evolucion localizado en hemiabdomen
derecho sin otra sintomatologia asociada, presentando una exploracién fisica en la
gue lo Unico que destacaba era el dolor en flanco derecho, indicAndosele tratamiento
analgésico ante la sospecha de dolor abdominal y contractura muscular. Asi, sefiala
en su informe emitido el 13 de julio de 2024, el Dr. (...), quien atendid al paciente

en aquel momento:

«Acude (...) por presentar dolor abdominal en flanco derecho de 3 dias de evolucién sin
otra sintomatologia asociada. Afebril signos vitales dentro de parametros normales, se le
realiza electrocardiograma para descartar patologia cardiovascular el cual fue normal al

examen fisico.
Mucosas humedas y normocoloreadas.
CVC ruidos cardiacos ritmicos y de buen tono, no soplos.

Abdomen: suave, depresible doloroso a la palpacion a nivel del flanco derecho, no

visceromegalia, no reaccién peritoneal».
Al respecto explica el SIP:

«el dolor abdominal agudo es un motivo de consulta frecuente en atencion primaria y
casi en la mitad de los casos es inespecifico siendo la prevalencia de apendicitis aguda entre
los pacientes que consultan por dolor abdominal el 2,8% segin un metanalisis. Los sintomas
de mas utilidad clinica para confirmar el diagnéstico de apendicitis aguda son el dolor en

fosa iliaca derecha y su migracién caracteristica.

El abdomen se divide tedricamente en regiones para ayudar a localizar los signos y
sintomas que presenta el paciente. Se puede subdividir en cuatro cuadrantes: superior
derecho e izquierdo, inferior derecho e izquierdo; o bien en nueve segmentos: hipocondrio
derecho, epigastrio, hipocondrio izquierdo, lateral o flanco derecho, umbilical, lateral o
flanco izquierdo, inguinal derecho, hipogastrio e inguinal izquierdo. En este caso desde el

triaje de enfermeria se registra dolor en cuadrante superior derecho puesto que en este
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momento el profesional sanitario se limita a describir el motivo de consulta del paciente, sin
embargo, el médico que valora al paciente realiza una exploracion fisica localizando el dolor
en flanco derecho sin otros signos asociados. Como se ha descrito lo mas caracteristico para
la sospecha de una apendicitis es el dolor en fosa iliaca derecha que en este caso no estaba

presenta ni tampoco otros signos sugestivos de dicho cuadro clinico».

Asi pues, en esta primera asistencia, el diagnostico y tratamiento fueron acordes

con los sintomas presentados, por lo que fue conforme a la lex artis.

Frente a ello, el informe pericial aportado por el reclamante el 31 de octubre de
2024 sefiala que se debid realizar analitica y ecografia, a fin de descartar apendicitis

aguda.

Sin embargo, en el informe complementario del SIP, de 12 de noviembre de
2024, se aclara que «En este caso se trataba de un paciente de 38 afios de edad, con
dolor abdominal de tres dias de evolucidn sin otra sintomatologia asociada, sin datos
de alarma y que no habia tomado analgesia previa, por lo que no estaba justificado
en ese momento derivar a un tercer nivel asistencial para realizacion de pruebas
complementarias ya que en ese momento no existia sospecha de apendicitis aguda».
Y es que, en el primer nivel asistencial, esto es, en los Centros de Salud, no se suele
disponer de ecégrafo ni de formacién para su uso, pues el objeto de este nivel
asistencial es valorar a los pacientes de forma programada y urgente, asi como en
consulta o en el domicilio, permitiendo realizar una primera orientacién diagndstica

destinada a optimizar los recursos disponibles.

Sin embargo, tal y como explica el SIP, en su informe de 23 de octubre de 2024,
al dia siguiente, en Urgencias del CHUC, si presentaba el paciente dolor en fosa iliaca
derecha y signo de Blumberg positivo (maniobra que consiste en presionar el
abdomen en zona donde se localiza el apéndice y liberar rdpidamente la presion
ejercida de modo que si aparece dolor agudo se considera positivo), por lo que si

estaba indicada la ecografia de abdomen, y asi se realizé.

Ante estos hallazgos se realiz6 ecografia de abdomen que confirmé el diagnéstico
de apendicitis aguda de localizacion retrocecal. Fue intervenido y dado de alta a los

cuatro dias sin incidencias.

Al respecto, aclara el SIP que, en ocasiones la clinica y exploracion son
inespecificas por lo que la sospecha diagnéstica de apendicitis aguda depende, entre
otros factores, del tiempo de evolucion y de la localizacién anatomica del apéndice
inflamado, a cuyo efecto explica que en este caso, y, en cuanto al tiempo de

evolucion, el paciente habia consultado el dia previo con una clinica larvada
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consistente en dolor abdominal en flanco derecho sin otros sintomas asociados, y, en
cuanto a la localizaciéon del apéndice se detectd que era retrocecal, esto es, que, en

este caso, se ubica detras del ciego, lo que dificulta el diagnéstico de su inflamacion.
Y es que, tal y como explica el jefe del Servicio de CGD del HCUC en su informe:

«los pacientes con apéndice retrocecal pueden no tener marcada sensibilidad ya

gue el apéndice no entra en contacto con el peritoneo parietal anterior».

Pues bien, aclarado este punto, que justificaria que en la primera asistencia
prestada al paciente no se diagnosticara apendicitis y no estuviera indicada la
ecografia, dado el tipo de dolor abdominal que sufria el paciente, no acompafiado de

otra sintomatologia que determinase el uso de esta prueba, afiade el SIP:

«En el momento que hubo sospecha de inflamacién del apéndice por la
exploracion fisica evolucionada se realizé la ecografia estableciendo el diagnéstico
preciso de apendicitis retrocecal lo cual permitié planificar el tratamiento
quirargico que se llevé a cabo sin incidencias y, por tanto, se considera que se actud

de acuerdo a los protocolos vigentes para el manejo del dolor abdominal agudo».

Por todo ello, cabe concluir que, en contra de lo alegado por el reclamante, no

hubo mala praxis en la primera asistencia prestada al paciente.

2) Respecto de la intervencion quirargica realizada el 11 de agosto de 2022 (sale
de quir6fano a las 00:55 h, por lo que sale ya el dia 12 de agosto) y su presunta
inadecuacién, por lo que requeriria posteriores intervenciones quirdrgicas, amén de

otros tratamientos y los consiguientes ingresos.
Sefiala el informe del Jefe del Servicio de CGD:

«Es intervenido el dia mismo dia 11.08.2024 (sic debe decir 2022). Segun tabla de
tiempo de la hoja de quiréfano, disponible en SAP, entra en el bloque quirlrgico a las 22.10
h del dia 11.08.22 y sale de quiréfano a las 00.55 h del 12.08.22 En la cirugia se objetiva
apéndice cecal gangrenado, perforado y digerido en tercio medio, de muy dificil
visualizacion, de localizacion retrocecal con ciego rotado, pero con base respetada. Liquido
seroso turbio en Douglas. Tras liberacién dificultosa se realiza apendicectomia laparoscépica

con seccion de base apendicular con EndoGia 60mm lila. Lavado abundante. Hemostasia.
Colocacion de blake en lecho quirdrgico. Cierre.

Evolucion satisfactoria desde el punto de vista quirdrgico, sin complicaciones quirdrgicas

inmediatas, retirdndose drenaje el dias 16.08.2022 por presentar contenido seroso,
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manteniéndose afebril, con buena tolerancia oral, por lo que se decide su alta con

tratamiento antibidtico oral hasta completar tratamiento, y control ambulatorio.

Anatomia patolégica: apendicitis aguda gangrenosa y perforada con periapendicitis: a) la

necrosis afecta borde de reseccion proximal o de base apendiculars.

De ello se infiere que el postoperatorio cursé sin incidencias, dandose el alta al

paciente tras cuatro dias.

No es hasta el dia 10 de septiembre de 2022, es decir, casi un mes después de la
cirugia, cuando el paciente acude al Centro de Salud de Tejina por dolor en
hipocondrio derecho irradiado a la espalda asociando sudoracion y abdomen duro.
Anteriormente, 29 de agosto de 2022 fue atendido en el Centro de Salud de Tejina
por un bulto doloroso en el ano, si bien, tras exploracion se diagnostic6 hemorroide
externa no complicada por lo que se indicd tratamiento sintomatico, en cita de
revision a los tres dias se recoge que continda el tratamiento por hemorroides, por
tanto, se considera una actuacién acorde a la clinica y exploracion fisica descritas sin

gue hubiese que pensar existencia de otra patologia subyacente en ese momento.

El 10 de septiembre de 2022 ante la sintomatologia presentada, no solo se llevo
a cabo una actuacién adecuada derivando al paciente al SUH de CHUC, sino que
también lo fue la actuacion dispensada en el CHUC donde se le realizé analiticay TC
de abdomen, objetivando la presencia de un absceso, por lo que no hubo retraso de

diagnéstico.

En este punto, el informe pericial aportado por el reclamante sefiala que se
produjo demora en el diagnéstico de la peritonitis secundaria a apendicectomia, al
sefialar que, habiendo acudido el dia 29 de agosto a su centro de salud «se debia
incidir en una exploracion del abdomen més minuciosa dada la clinica que el

paciente manifestd dias mas tarde».

Sin embargo, el SIP, «recriminando» la «facilidad» con la que ex post facto se

realizan juicios clinicos, sefala:

«ese dia en cuestion, acudié por un bulto doloroso en el ano comentando que habia
presentado sangrado solo al limpiarse y que se habia aplicado pomada con mejoria
sintomatica. Se interrog6 sobre el habito deposicional registrando que realizaba deposiciones
pastosas a diario, sin embargo, no se deja constancia de que el paciente refiriese “emision
de pus por el ano” como se indica en el informe pericial. A la exploracion fisica se describe
“hemorroide externa no complicada™ por lo que se paut6 tratamiento sintomatico y se indicé
acudir nuevamente si no presentaba mejoria. Ante la clinica y la exploracion fisica descrita

fue diagnosticado de hemorroide externa no complicada sin que en ese momento existiese
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sospecha de una complicacion postquirdrgica ya que no presentaba ningln signo que apoyase
este otro diagnostico (no malestar general, no fiebre, no dolor intenso que no aliviara con el
tratamiento, etc.). Se debe tener en cuenta que conocida la evolucién, se favorece la
realizacion de estas aseveraciones, aunque a la vista objetiva de la valoracién descrita se
puede concluir que la actuacion fue adecuada acorde a la clinica y exploracion fisica

presentadas.

Cuando acude al Centro de Salud el dia 10 de septiembre con importante dolor
abdominal localizado en hipocondrio derecho irradiado a la espalda y a region glatea,
exploran encontrando abdomen distendido y duro, por lo que derivan al HUC para pruebas
complementarias. El informe pericial también hace constar que el paciente llevaba 30 dias
con una complicacién abdominal no resuelta tras apendicectomia, pero el SIP reitera que ese
dato no se ajusta a la realidad, pues como ya se ha expuesto, no se habia presentado hasta
ese momento un problema abdominal ni mucho menos habia presentado clinica sugestiva de
complicacion post-apendicectomia. En el momento que el paciente consulté por dolor
abdominal irradiado a espalda y gluteo con exploracion fisica con datos de alarma se decidi6
derivar al SUH del CHUC para estudio, siendo esta una actuacion mucho mas adecuada que la
realizacion de una ecografia previa en atencidn primaria como se propone en el informe

pericial.

Desde el ingreso el dia de 10 de septiembre se mantuvo vigilancia estrecha con
realizacion de analiticas seriadas y pruebas de imagen que permitieron detectar
complicaciones e indicar intervenciones dirigidas a solventarlas, como fue la perforacion
colénica y a los cuatro dias la peritonitis purulenta. Por tanto, no se considera la existencia
de un retraso en el diagnéstico de la peritonitis, sino que se detectd como consecuencia de

una vigilancia estrecha durante el ingreso».

Pues bien, en este punto ha de indicarse, en primer lugar, que, tal y como
consta en la historia clinica el paciente, éste, antes de la intervencion realizada el
dia 11 de agosto de 2022, y aun siendo intervencién de urgencia, firmé el documento
de consentimiento informado para cirugia de urgencias en el que se recoge que a
pesar de la adecuada eleccion de la técnica y su correcta realizacién pueden
presentarse efectos indeseables entre los que se describen la infeccion
intraabdominal y la obstruccion intestinal, que habitualmente se resuelve con
tratamiento médico, pero pueden requerir reintervencion, generalmente de
urgencia, y puede producirse la muerte, a pesar de la adecuacion del procedimiento

quirdrgico.

En segundo lugar, y respecto de la técnica quirdrgica, el informe pericial, si bien

no se cuestiona la indicacion de apendicectomia laparoscépica como primera
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eleccion, sugiere que se debia haber convertido a cirugia abierta «dados los
hallazgos en la misma y la definicion de laboriosa, ya indicaba las complicaciones
gue surgieron unidas a la localizacion retrocecal del apéndice que se encontraba

gangrenada, perforada y digerida».

Sin embargo, reiterando que no cabe analizar las cuestiones ex post facto,
cuando todos los elementos que concurrieron y sus consecuencias son conocidos, sino
ex ante, esto es, en el momento en el que se presenta la situacion, pero, incluso asi,

aclara el SIP:

«siendo sencillo realizar esta aseveracion con caracter retrospectivo a la evolucién
acontecida, sin embargo entre la bibliografia aportada en dicho informe consta la
introduccion de un estudio de cohortes prospectivo cuyo objetivo era comparar un grupo de
pacientes con apendicitis aguda complicada (gangrenosa o perforada) operados por via
convencional con otro grupo operado por via laparoscopica, siendo los resultados de este
estudio que en el grupo de pacientes con apendicitis aguda gangrenosa la morbilidad fue
significativamente menor en el grupo de la laparoscopia y la infeccion del sitio quirargico fue
significativamente mayor en el grupo de cirugia abierta, asi mismo en el grupo de pacientes
con apendicitis aguda perforada la morbilidad y la infeccion de sitio quirdrgico fue
significativamente mayor en el grupo de cirugia abierta, por tanto se concluye que la
apendicectomia laparoscépica en las apendicitis complicadas es una via de abordaje segura y

ofrece ventajas significativas respecto a la via abierta.

La eleccion de la via laparoscépica sobre la cirugia abierta se ve igualmente apoyada por
otros datos de la bibliografia aportada en el informe pericial en el que se habla de un
estudio observacional analitico de cohortes cuyo objetivo fue evaluar la incidencia de
infeccion de sitio quirdrgico (ISQ en adelante) postapendicectomia en relacién a la via de
abordaje abierta versus laparoscopica obteniendo como resultado que existia asociacion
entre 1SQ-parietal y el abordaje abierto asi como asociacion entre 1SQ-6rgano/espacio y el
abordaje laparoscopico sobre todo en pacientes con especial riesgo de TSQ. Por lo tanto, no
arroja un dato a favor de haber realizado la intervencion por una via sobre la otra de manera

que se considera que la eleccion de la via laparoscépica fue adecuada.

En el caso en cuestidn, el postoperatorio de la apendicectomia laparoscépica cursé sin
incidencias tal como se describe en las notas de enfermeria y de los facultativos especialistas
en CGD presentando en el postoperatorio inmediato un abdomen distendido que se normalizé
al canalizar gases, tolerando sedestacion en sillon a los dos dias de la intervencion,
manteniéndose en todo momento afebril y hemodinamicamente estable, con parametros de
inflamacién en descenso en analiticas sucesivas, drenaje de aspecto seroso antes de la
retirada del catéter. Al alta se describe una puntuacién EVA | (herramienta para medir el
dolor que oscila de O sin dolor a 10 maximo dolor) y NOC de movilidad 4- 5 (escala para

valorar el nivel de movilidad, en este caso el resultado indica independiente con ayuda de
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dispositivos-completamente independiente). Se considera prudente no haber emitido el alta
hospitalaria al dia siguiente de la intervencion habida cuenta que se trat6é de una apendicitis
considerada complicada, aunque reiteramos que curso sin incidencias tanto la intervencion

como el postoperatorio».

A pesar de ello, en el postoperatorio tardio, casi un mes después de la
intervencion, se pusieron de manifiesto complicaciones que estaban previstas en el
DCI, y fueron conocidas y asumidas por el paciente al firmar aquél, por lo que no
puede hablarse de una inadecuada actuacion sanitaria en esta intervencion
quirudrgica, que, tanto desde el punto de vista de asistencia médica, como desde el
punto de vista de la propia informacion al paciente, fue conforme a la lex artis ad
hoc, sin que las complicaciones sufridas por el paciente puedan imputarse a una mala

praxis médica.
Asi, explica el SIP:

«El andlisis de la historia clinica nos coloca delante de un caso de apendicitis retrocecal
complicada, recogido en consentimiento informado previo a la apendicectomia laparoscépica
de urgencia las posibles complicaciones que podrian surgir entre las que se describian los
abscesos informando de que podian precisar reintervencion. En este caso fue necesario
realizar drenajes percutaneos, laparoscopias y laparotomias destinadas a resolver las
complicaciones que fueron surgiendo. Meses tras resolver la complicacién infecciosa presenté
un cuadro de oclusién intestinal incompleta resuelta mediante lapatoromia exploradora y
reconstruccién del transito siendo dado de alta del servicio de CGD en junio de 2023 por
estabilizacion clinica. Se concluye la no existencia de mala praxis en las actuaciones

realizadas».

En tercer lugar, y precisamente respecto de los siguientes tratamientos e
intervenciones dispensadas al paciente para el restablecimiento de su salud, también
fue conforme a la lex artis la asistencia prestada, tal como se explica en el informe
complementario del SIP, cuya conclusién final se ha expuesto en el parrafo

precedente.

Asi, desde que se detectd la complicacion, descrita, por otra parte, en el DCI, se
realizaron las técnicas necesarias para su resolucion (drenaje percutaneo por RAVI,
drenaje quirdrgico por el Servicio de CGD) detectandose finalmente una perforacion
colénica que hizo necesario reintervenir de urgencias mediante hemicolectomia
derecha y anastomosis latero-lateral la noche del 23 de septiembre. El 28 de

septiembre, precis6 nueva intervencion urgente por empeoramiento clinico y
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analitico detectando una peritonitis purulenta por lo que se realiz6 drenaje,

reseccion de anastomosis e ileostomia terminal a FID.

Y afade el SIP, respecto al resto del proceso asistencial, refutando las

alegaciones del reclamante y el informe pericial:

«- El paciente se mantuvo ingresado en URPA con las complicaciones propias del paciente
critico que fueron tratadas, asi como las complicaciones agudas que fueron surgiendo. La
coleccion purulenta detectada en TAC de 4 de Octubre no estaba presente en el estudio
previo de 27 de septiembre. El paciente estaba en estrecho seguimiento, con realizacion de

las intervenciones necesarias dirigidas a solventar las complicaciones que iban surgiendo.

Respecto a la reconversion de laparoscopia en laparotomia el dia 23 de septiembre de
2022, el informe pericial apunta que “En estos casos tan evolucionados y después del
resultado, de manera inmediata se debe optar por el drenaje abierto a través de
laparotomia”. El SIP no esta de acuerdo con esta aseveracién ya que una vez colocado el
drenaje percutaneo normofuncionante se debia mantener intentando el drenaje por esta via
menos invasiva y de primera eleccion mientras estuviera funcionando, y en el momento que
se detectd una evolucion no adecuada se optd por dar otro paso realizando el drenaje
laparoscdpico en vista a priorizar las medidas menos invasivas siempre que de ellas pueda
esperarse resultados similares como es el caso de la laparoscopia en comparaciéon con la
laparotomia para drenaje de abscesos postquirdrgicos. La literatura cientifica describe que
los abscesos intrabadominales se forman principalmente como consecuencia de una cirugia,
traumatismo o inflamacion/infeccién abdominal. La clinica mas frecuente es malestar
general, fiebre y dolor abdominal, y su diagnéstico se lleva a cabo por ecografia o TC
abdominopélvico. El tratamiento consiste en antibioterapia y drenaje de la coleccién
(percutaneo o quirdrgico), siendo de eleccion el drenaje percutdneo en determinadas
situaciones (cuando la via de drenaje no atraviesa el intestino, érganos, pleura ni peritoneo
no contaminados, cuando la fuente de contaminacién esta controlada, cuando las cavidades
en el absceso son grandes o Unicas y cuando el pus es lo suficientemente liquido para circular
por el catéter), y en caso de que no se pueda realizar o no sea efectivo se realizara abordaje
quirargico. En el caso en estudio se cumplian criterios que orientaban a que la realizacion
del drenaje percutdneo era de eleccion puesto que no se atravesarian 6rganos contaminados,
estaba cubierto con antibidtico de amplio espectro, no se describia en TC abdomen presencia
de tabiques dentro del absceso y ademas al colocar el catéter de drenaje se conseguia salida
de material hemato-purulento lo que indica que el contenido liquido podia circular por el

catéter.

Cuando se detectd que no estaba funcionando se realiz6 TC de abdomen en el que se
objetivd absceso encapsulado sin describir tabiques de modo que el Servicio de CGD opt6 por

la realizacion de laparoscopia entre las opciones quirdrgicas disponibles y validas.
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En este punto cabe recordar, que el Cl para la cirugia de urgencias recoge la advertencia
de que a pesar de la adecuada eleccion de la técnica y su correcta realizacién pueden
presentarse efectos indeseables entre los que se describen la infeccion intraabdominal y la
obstruccion intestinal, que habitualmente se resuelve con tratamiento médico, pero pueden
requerir reintervencion, generalmente de urgencia. La infeccion del sitio quirdrgico seguida
de los abscesos se trata de una complicacién que el paciente conocia que podia surgir y que

se manejo de la forma que se considerd mas oportuna segun la evolucién presentada.

El dia 7 de Octubre los familiares del paciente solicitaron su traslado al HUNSC para
continuar la atencién en ese centro. A la vista de las actuaciones realizadas en el CHUC no se

considera la existencia de un tratamiento insuficiente como se recoge en la reclamacion.

- A su llegada al HUNSC se mantuvo en el servicio de CGD durante un mes con una
evolucién térpida precisando varias intervenciones. Tras estabilizar al paciente pas6 a planta
de hospitalizacién de CGD y es dado de alta el 2 de diciembre con buen estado general y

analitica con parametros dentro de la normalidad.

El reclamante alega un tratamiento insuficiente en el CHUC, sin embargo, los
procedimientos quirargicos realizados en el mismo fueron extensos y dirigidos a solventar las
complicaciones detectadas en cada momento, mientras que en el HUNSC se continud con los
procedimientos necesarios y la atencién destinada al manejo de las complicaciones que ya

habian sido tratadas hasta su resolucién.

- Cinco meses tras resolver las complicaciones derivadas de la apendicectomia por
apendicitis aguda el paciente volvio a presentar una complicacion relacionada con el proceso
inicial por lo que se puede concretar que se trataba de un caso de apendicitis retrocecal
complicado, diagnosticado y tratado correctamente desde el inicio con manejo satisfactorio
de las complicaciones surgidas posteriormente y presentado finalmente con una evolucion

satisfactoria hasta el alta del paciente en junio de 2023».

Finalmente, como sefiala el informe complementario del SIP, ha de tenerse en

cuenta:

«Como respuesta fisiolégica al dafio peritoneal durante la cirugia pueden surgir
adherencias siendo éstas la causa méas frecuente de obstruccién intestinal, por tanto, el
cuadro de obstruccion intestinal incompleta en mayo de 2023 se considera consecuencia de
las mismas aunque cabe puntualizar que todas las intervenciones realizadas fueron
necesarias para dar solucion a las complicaciones surgidas, por tanto no puede contemplarse

como objeto de reclamacién».

5. Por todo lo expuesto, debemos sefalar que no existe nexo de causalidad entre
los dafios por los que se reclama y la asistencia prestada al reclamante en ninguno de

los momentos en los que le fue dispensada. Asi, fue correcta la asistencia prestada
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en relacion con el diagnéstico inicial de apendicitis, asi como en la intervencion
realizada el 11 de agosto de 2022, en cuyo DCI se preveian los riesgos que se
materializaron en el caso que nos ocupa, Yy, asimismo, en las intervenciones
posteriores que fueron precisas y tratamientos e ingresos requeridos, poniendo en
todo momento a disposicion del paciente todos los medios diagnosticos y
terapéuticos conocidos segun el estado actual de la ciencia, que fueron necesarios
segun su clinica en cada momento. Ademas, cabe aclarar, como indica el SIP,
respecto del traslado al (HUNSC), que «Fue trasladado al Hospital Universitario
Nuestra Sefiora de la Candelaria donde las intervenciones realizadas estaban
destinadas a continuar el manejo de las complicaciones surgidas y ya tratadas hasta
su resoluciéon, por lo que no se considera que haya recibido un tratamiento

insuficiente».

6. Ademas, el interesado no ha aportado al expediente prueba alguna que
demostrase el deficiente funcionamiento del servicio sanitario, pues, aportado
informe médico pericial, emitido el 16 de mayo de 2024, éste no logra probar la falta
de adecuacion a la lex artis ad hoc en la atencién sanitaria prestada al reclamante,

tal y como se ha expuesto en el apartado anterior.

Sin embargo, por parte de la Administracion si se justifica, como hemos visto, la

correcta praxis médica en el caso que nos ocupa.

7. Por las razones expuestas, no concurriendo los elementos requeridos para la
determinacion de responsabilidad patrimonial de la Administracién, procede

desestimar la reclamacioén formulada por el interesado.

CONCLUSION

La Propuesta Resolucion es conforme a Derecho, procediendo desestimar la

reclamacion interpuesta.
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