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DICTAMEN 291/2025

(Seccion 1.3)

San Cristébal de La Laguna, a 2 de julio 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 (...), por dafios ocasionados como consecuencia del

funcionamiento del servicio publico sanitario (EXP. 246/2025 IDS)".

FUNDAMENTOS

1. El presente Dictamen tiene por objeto examinar la adecuacion juridica de la
Propuesta de Resolucion formulada por la Secretaria General del Servicio Canario de
la Salud, como consecuencia de la presentacion de una reclamacion en materia de
responsabilidad patrimonial extracontractual derivada del funcionamiento del

servicio publico sanitario.

2. La cuantia indemnizatoria reclamada por la interesada [203.235 € mas los
intereses legales] determina la preceptividad del dictamen, la competencia del
Consejo Consultivo de Canarias para emitirlo y la legitimacion de la Sra. Consejera de
Sanidad para solicitarlo, segun los arts. 11.1.D.e) y 12.3 de la Ley 5/2002, de 3 de
junio, del Consejo Consultivo de Canarias -en adelante, LCCC-, en relacion con el art.
81.2 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comun de

las Administraciones Publicas -en adelante, LPACAP-.

3. En el analisis a efectuar de la Propuesta de Resolucion formulada resulta de
aplicacién la citada LPACAP; la Ley 40/2015, de 1 de octubre, de Régimen Juridico
del Sector Publico -en adelante, LRJSP-; la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de
Sanidad; la Ley 11/1994, de 26 de julio, de Ordenacién Sanitaria de Canarias y la Ley

* Ponente: Sra. Luengo Orol.



Consejo Consultivo de Canarias

4172002, de 14 de noviembre, reguladora de la autonomia del paciente y de los

derechos y obligaciones en materia de Informacion y Documentacion Clinica.

4. El érgano 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 Resolucién 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 resolucion que ponga fin a este procedimiento debe ser
propuesta por la Secretaria General del Servicio Canario de la Salud, de conformidad
con el art. 15.1 del Decreto 212/1991, de 11 de septiembre, de Organizacion de los
Departamentos de la Administracion Autondémica, en relacién con los arts. 10.3 y
16.1 del Decreto 32/1995, de 24 de febrero, por el que se aprueba el Reglamento de

Organizacion y Funcionamiento del Servicio Canario de la Salud.
5. Se cumple el requisito de legitimacion activa y pasiva.

5.1. En lo que se refiere a la legitimacion activa, cabe indicar que la reclamante
ostenta la condicion de interesada al haber sufrido un dafio personal por el que
reclama [art. 4.1, letra a) LPACAP, en relacion con el art. 32 LRJSP].

Asimismo, y segln consta en el expediente administrativo, la interesada actla
mediante representante -abogado-, cuyo poder de actuacion consta debidamente
acreditado en el expediente [art. 5 LPACAP].

5.2. 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.

Asimismo, se encuentra legitimado pasivamente el centro sanitario privado en
donde fue dispensada la prestacion médica a la paciente -por cuenta del Servicio

Canario de Salud a través de la figura del concierto sanitario-.

Como se ha manifestado en numerosos Dictdmenes de este Consejo Consultivo
[31/1997, de 20 de marzo; 554/2011, de 18 de octubre; 93/2013, de 21 de marzo;
154/2016, de 16 de mayo y 48/2017, de 13 de febrero, entre otros], los conciertos

sanitarios, cuya regulacién especifica se encuentra en los arts. 90 y siguientes de la
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Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, pertenecen al género del contrato
administrativo tipico denominado concierto para la gestion indirecta de los servicios

publicos.

Conforme a la legislacion de contratacién administrativa, si los centros sanitarios
privados, al prestar a los usuarios del servicio publico de salud asistencia sanitaria en
virtud de un concierto, les causan dafios, ellos seran los obligados a resarcirlos, salvo
que demuestren que la lesion tuvo su origen inmediato y directo en una orden de la
Administracién. Por ello, en los procedimientos de reclamacion de responsabilidad
patrimonial por tales dafios estan legitimados pasivamente tanto la Administracion
titular del servicio publico de salud -el Servicio Canario de la Salud en este caso-,
como el centro sanitario privado concertado; porque si se acredita que el dafio ha

sido causado por la actuacién de éste, entonces esté obligado a resarcirlo.

En definitiva, en el presente procedimiento de reclamacion de la responsabilidad
patrimonial extracontractual del Servicio Canario de la Salud, junto a éste, esta
legitimado pasivamente el centro sanitario privado concertado. Estas razones
explican que el instructor haya llamado a éste al procedimiento -en su calidad de
presunto responsable del dafio alegado- y le haya dado vista del expediente y tramite

de audiencia.

6. Asimismo, se cumple el requisito de no extemporaneidad de la accién [art.
67.1, parrafo primero LPACAP]. Circunstancia ésta que no es puesta en entredicho

por la Administracion sanitaria en su Propuesta de Resolucion.

7. En cuanto a la tramitacion del procedimiento, se ha sobrepasado el plazo
maximo para resolver, que es de seis meses conforme al art. 91.3 LPACAP. No
obstante, aun fuera de plazo, y sin perjuicio de los efectos administrativos, y en su
caso, econOmicos que ello pueda comportar, la Administracién debe resolver
expresamente [art. 21 LPACAP].

1. La reclamante interesa la incoacién de un procedimiento de responsabilidad
patrimonial a fin de que le sea reconocido el derecho a ser indemnizada por los
dafios y perjuicios causados, presuntamente, por el funcionamiento del Servicio
Canario de la Salud, con ocasion de la asistencia sanitaria que le fue dispensada por

el citado servicio publico.
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En este sentido, la perjudicada fundamenta su pretensién resarcitoria en los

siguientes presupuestos facticos:

«PRIMERO. {(...) (...) fue derivada por el SERVICIO DE DIETETICA Y NUTRICION del HUNSC
como candidata a cirugia baridtrica roncadora con diagndstico de obesidad mdrbida en grado

severo de mds de 5 anos de evolucion. (...) .

SEGUNDO. Con fecha 24 de mayo de 2022 ingresa por derivacion del SCS en (...) con
relacién al diagndstico y tratamiento mediante cirugia baridtrica, modalidad en Y de Roux. El
motivo de la presente reclamacion es una mala aplicacién de la sonda nasogdstrica en la via
digestiva a nivel esofdgico distal, asi como el alta indebida por parte del cirujano el dia 27-
05-22 pues en ese momento la reclamante no podia caminar y con respiracion dificultosa,
pero, aun asi, el médico Cirujano le dio el alta y la envié a su domicilio sin la ayuda de una
ambulancia. No le quiso proporcionar ni una silla de ruedas. Al llegar al segundo piso, la
paciente vive en un cuarto, no pudo seguir subiendo debido a la falta de aire. La familia
avisé, en ese momento, a los servicios de urgencias del Servicio Publico de Salud y fue
llevada en ambulancia al Hospital de la Candelaria, presentando multiples complicaciones.
Cuando le fue realizada una prueba de imagen de TAC, por una sintomatologia intensa de
disnea (dificultad respiratoria), la imagen mostraba un cuadro de empiema pleural bilateral
secundario a una perforacién esofdgica, por lo que le fue practicada una pleurocentesis para
extraer contenido purulento, dejando un drenaje que cerraria solo. Tras ser trasladada,
después de su alta hospitalaria, a la Isla del Hierro donde vive, ha seguido tratamiento
rehabilitador hasta la fecha debido a la intensa amiotrofia (atrofia muscular) que presentaba

debido a su larga estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos.

TERCERO. La paciente se habia realizado estudios en el Hospital N S® de Candelaria por
Obesidad Moérbida (OM) de mds de 5 afios de evolucion y multiples tratamientos
conservadores infructuosos para su recuperacion completa, por lo que se propuso

intervencion quirurgica.

En la Exploracién presentaba Buen Estado General (BEG). Peso en ese momento era de
143,500 kg y la talla de 166 cm. La Auscultacion Cardiopulmonar (ACP) mostraba ruido
cardiacos ritmicos y Murmullo vesicular conservado. El abdomen era blando y depresible y los
Miembros Inferiores estaban sin limitaciones articulares. Tras las pruebas complementarias

la paciente fue clasificada como ASA Il (paciente con enfermedad sistémica leve).

El 24-05-22, la paciente fue ingresada de forma programada, para realizarse un BY Pass
gdstrico por la via laparoscopica, que se realizé sin incidencias. Previo a su intervencion se le
practicaron la Escala de Downton o escala de riesgo de caidas con el valor de 2 (un indice
superior a 2 indica alto riesgo de caidas); Se cumplimentd también una escala de Norton de

riesgo de Ulceras por presion de 17 (riesgo evidente de ulceras de posible formacion).

A su llegada a la planta, la paciente se le practicé dieta absoluta, con constantes y

diuresis cada 8 horas, determinacion de Dextrosa (DXT) cada 8 horas por si padeciera
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Diabetes Mellitus e Insulina Normal segun la pauta, sin usar antidiabéticos orales (ADO) y
movilizando los Miembros Inferiores (MMIl) en la cama. Al dia siguiente de la Intervencion
Quirurgica (1Q), se le obligaria a levantarse, retirando la sonda vesical y continuando con el
control de constantes cada 8 horas y de diuresis cada 24 horas. Iniciando la medicacion
domiciliaria con un sorbo de agua. Aplicar la faja eldstica abdominal en la parte baja del
abdomen para contener su caida y control de deposiciones. A las 48 horas en la planta, se

realizard cura plana con desinfectante y dejando las heridas al aire. Constantes habituales.

El protocolo de la Intervencién Quirurgica del 24-05-22, indicaba que le fue practicada
una Anestesia General, la posicion de la paciente era en decubito supino (boca arriba), los
Agujeros laparoscopicos fueron 2 x 12, 2 x 10y 1 x 5 y su motivo era Obesidad Morbida (OM)
por su Indice de Masa Corporal (IMC) sumamente elevado. Por acceso laparoscopico, se
realizé un BY Pass gdstrico ajustado a su IMC mdximo. Se realizé divisién epiploica, seccion
intestinal para asa biliopancredtica de 120 cm y confeccion de un pie de asa a 0 cm del
Angulo de Treitz. Se practicé diseccion y trans-seccion gdstrica vertical, peri- hiatal
tutorizada con una sonda nasogdstrica para obtener un reservorio menor de 30 cc.
Anastomosis gastroyeyunal antecélica y antegdstrica. Transecciones y anastomosis con
encortadoras Panther MR codigos blanca y azul, diseccion y hemostasias con selladora Voyant
MR. Suturas de orificios de anastomosis con una modalidad continua barbada reabsorbible y
de un ojal mesentérico, con poliéster trenzado 2/0. Se realiz6 un test de fuga
hidroneumdtico con resultado negativo; agrafes a piel. Traslado a UVI con Hemodindmica
(HD) estable y en respiracién espontdnea. En las observaciones de enfermeria se indicaba que
la paciente llegod a quiréfano para una Cirugia de BY Pass gdstrico por via laparoscopica, sin
haber comido ni bebido desde la noche anterior. La paciente estaba consciente, orientada y
colaboradora. Se realiz6 una monitorizacion completa, se canalizé una via periférica con
Abbocath (ABB) de 20 mm en el Miembro Superior Derecho (MSD) y se empezd con profilaxis
antibiotica, que segun protocolo era de Amoxicilina MR con Clavuldnico MR. Se indujo con

anestesia sin incidencias. Se realizé sondaje vesical a una bolsa de recogida.

La cirugia se practicé sin incidencias, y de analgesia se le administré Paracetamol MR,
Nolotil MR, Zofrdin MR y Fortecortin MR. La paciente pasé a la UVI entubada vy

hemodindmicamente estable.

El dia 24-05-22 es ingresada por orden médica (PO) tras haberle realizado un BY Pass
Gastrico. La paciente procedia de quirdéfano tras haberle practicado un BY Pass gdstrico por

la via laparoscopica. La misma se realizo sin incidencias.

En su ingreso a la UVI, la paciente presentaba una Frecuencia Cardiaca (FC) de 86 lpm,
una Tension Arterial (TA) de 158/81 mm Hg y una Saturacién de Oxigeno (Sat O 2) del 100%
con gafas nasales a 2 litros. Bajo les efectos residuales de la anestesia general, la paciente se

estaba despertando y tranquila. La Auscultaciéon Cardiopulmonar (ACP) presentaba Ruidos
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Cardiacos Ritmicos (RsCsRs), sin soplos ni roces y con un murmullo vesicular conservado
(MVC), sin ruidos sobreafiadidos. En las pruebas complementarias realizadas presentaba una
prueba del Covid (SARS-CoV- RNA) negativa. El plan era de realizar control postoperatorio. El
Médico Cirujano indicé el 26-05-22 que la paciente estaba en Buen Estado General (BEG), sin
dolor abdominal y que habia descansado aceptablemente durante la noche. Sus constantes
vitales estaban bien. El abdomen estaba blando y depresible, sin focos de dolor selectivos,
con una molestia difusa y ausencia de reflejos irritativos. Se le ajusté el tratamiento. La

evolucion fue satisfactoria con recuperacion del trdnsito a las 48-72 horas.

Se le recomendd permanecer en la Isla de Tenerife hasta el préximo control en
Consultas Externas (CCEE). El tratamiento y las recomendaciones consistian en control de la
temperatura mafana y tarde, consultar si tenia fiebre, dolor, trastornos digestivos, etc.
Acudir al Servicio de Urgencias de (...) si precisaba. Dieta liquida hiperproteica durante las 3
primeras semanas del postoperatorio, con cinco ingestas al dia con desayuno, almuerzo, cena
y a media mahana y a media tarde, utilizar leche y derivados (yogur, natillas caseras con
huevo), cremas vegetales con legumbres (guisantes, lentejas, alubias, garbanzos, etc.) bien
trituradas y afinadas con la consistencia del yogur liquido. Sobre las cremas puede rallar

queso fresco, huevo cocido o picar muy finamente jamoén de York, de pavo o jamén ibérico.

Mantener una buena hidratacién bebiendo agua o limonada casera entre las comidas con
uno o dos limones en litro y medio de agua, anadiendo algo de sal (5-10 gr) y algo de azucar
o0 edulcorante. Puede usar también el Sueroral MR en sobre. Vigilar la frecuencia y el color
de su orina. Medicacion con protectores gdstricos (Omeprazol MR), Heparinas de bajo peso
molecular (Hibor MR) vy Analgésicos (Paracetamol MR). Reiniciar los tratamientos médicos

habituales bajo el control del médico de familia o los especialistas correspondiente.

Heridas al aire, retira los dgrafes el 10°-12° dia del postoperatorio, aproximadamente y

ejercicio moderado con faja eldstica abdominal.

A partir de la tercera semana del Postoperatorio (PO). Deberia iniciar la dieta de
masticacion, empezando con productos de fdcil disgregacion, pero siempre con un alto
contenido proteico como pescados, carnes y mariscos. Serian utiles los productos lonchados,
pero con cuidado los fiambres grasos. Insistir en los derivados ldcteos sin grasa como yogur,
quesos frescos, etc. También, a partir de la tercera semana suspender los medicamentos
salvo que hubiese una indicacidon expresa y comenzando con los suplementos vitaminicos.
Usar Barimix MR con una unidad diaria. Control en la Consulta de Cirugia Baridtrica en la

semana siguiente al alta. El Informe de Alta va firmado por el Médico Cirujano Dr. (...).

CUARTO. El 26-05-22 la paciente hubo de ser ingresada de forma urgente en el Hospital
Universitario N® S? de la Candelaria, en el Servicio de Cirugia General y Digestivo por un
cuadro de Dolor Tordcico. La paciente describia dolor de espalda tras la Intervencion
Quirargica y que habia acudido al Servicio de Urgencias por un cuadro de disnea y de dolor

tordcico de 2 dias de evolucion, que habia empeorado en las ultimas horas. En la Exploracion
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Fisica presentaba Mal Estado General, con inestabilidad hemodindmica de 200 lpm, 85% de
saturacién de O 2 con mascarilla reservorio, tiraje subcostal, obesidad y abdomen no
distendido, blando y depresible y sin defensa abdominal. Se le realizé intubacion orotraqueal
(I0T) por parte de la Unidad de Medicina Intensiva (UMI) en el cuarto de paros (CP) y es
trasladada al quiréfano. En cuanto a las Pruebas Complementarias la analitica de laboratorio
mostraba una cifra de Creatinina (Cr) de 1,19 mg/dl, la Proteina C Reactiva era de 52,88
U/L, la de Procalcitonina era de 3 U/L, la Hemoglobina (Hb) era de 14,9 g/dL y presentaba
una leucocitosis de 17250/mm 3.

En la Tomografia Axial Computadorizada (TAC) de fecha 28-05-22 se apreciaba una
cuantia moderada-importante de derrame pleural bilateral con signos que sugerian
complicacién, con probable sobreinfeccion y una importante cuantia de burbujas de gas en
ambos espacios pleurales, que parecia comunicar con burbujas de gas libre localizadas en el
Mediastino posteroinferior y con la cavidad abdominal. Estos hallazgos que, aunque no se
lograban identificar mediante este estudio la solucion de contigiiidad de la pared esofdgica
ni dehiscencia de las suturas de la pared gdstrica, no permitian descartar complicaciones
postquirurgicas con la salida de material alimentario hacia ambos espacios pleurales. Un TAC
del 06- 06-22 indicaba cambios postquirtrgicos tras BY Pass Gdstrico, con fuga de contraste
oral hacia ambos espacios pleurales basales, de predominio derecho, con relacién a una
fistula esofago-pleural bilateral con signos de sobreinfeccion. También existia una fuga de
contraste oral hacia la coleccion mesentérica adyacente al segmento proximal de la
tubulizacion gdstrica. Un TAC del 11-06-22 indicaba que la paciente ingiri6 100 ml de
solucion de contraste, sin evidenciarse fugas del mismo. No se descartaba la presencia de
fistulas que probablemente no se habian demostrado por la cantidad escasa de contraste
ingerida. Existia una disminucién de las colecciones liquidas pleurales derechas. Aumento del
componente de neumotdrax de forma bilateral y una coleccion abdominal que mostraba
disminucién del componente aéreo, con un tamano similar. Una prueba de TAC del 29-06-22
indicaba cambios de la cirugia baridtrica con exclusion gdstrica. El remanente gdstrico estaba
anastomosado al yeyuno y a la yeyuno-yeyunostomia. No se observaba dilatacién de asas ni
otros signos de complicacion ni tampoco se evidenciaba una fuga a nivel de la union eséfago-
gdstrica. El tubo de drenaje estaba en el extremo paraesofdgico derecho y el otro tubo de

drenaje estaba en el espacio pleural izquierdo Normoposicionados.

El derrame habia disminuido respecto al escdner previo del 23 de junio. El drenaje en el
hemitdrax posterior derecho estaba aparentemente localizado en la parte superior a una
coleccién hidroaérea pleural basal posterior que parecia haber aumentado discretamente
respecto al escdner previo. Habria que valorar, en caso de que no estuviese drenando, una
recolocacion del tubo.

Existian atelectasias basales posteriores bilaterales.
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En la Evolucién de su ingreso se indicaba que la mujer de 55 afos habia sido intervenida
en el (...) Sur el 24-05-22 de una cirugia baridtrica, dada de alta para su domicilio el dia 27
de mayo vy que referia dolor a nivel lumbar desde el postoperatorio inmediato que habia ido
en aumento. A la llegada, la paciente estaba consciente, con un mal aspecto general,
taquipneica (aumento de respiraciones por minuto), con desbalance Toracoabdominal y con
mascarilla reservorio, con Saturacion de O 2 (SO 2) al 92%. Se le realizo un TAC de
abdomen/pelvis donde se objetivd una cuantia moderada- importante de derrame pleural
bilateral con signos que sugerian complicacion por probable sobreinfeccion, sin poderse
descartar una complicacién postquirargica con salida de material alimentario hacia ambos
espacios pleurales. Durante la estancia en Urgencias, sufre un empeoramiento rdpidamente
progresivo con Hipotension arterial y una mala perfusion periférica con livideces, taquicardia
con frecuencias mdximas de 200 lpm, taquipneica y con mala mecdnica respiratoria, con

mascarilla reservorio superior a 15 litros por minuto (LPM) y SO 2 al 90%.

Se procedié a 10T con Cormack I. Se decidié el traslado a quiréfano urgente el 28-05-22
conde se observo una perforacion del esofago distal, Mediastinitis con esfacelos y empiema
bilateral. Se realizé una sutura simple de la perforacion y un lavado abundante, y tras la

intervencion se decidio su traslado a UVI.

Durante su estancia en UMl y, tras el shock séptico inicial, se logré extubar el 04-06-22.
El dia 06-06-22, se realiz6 un nuevo TAC abdominal, se observd en el mismo una fuga de
contraste a ambos espacios pleurales de predominio derecho, en relacién con una fistula
esofago-pleural bilateral y signos de sobreinfeccion. Se realiz6 una gastroscopia, para
intentar colocar un Eso- Sponge, sin éxito, pues no se encontré la perforacion, y se colocé
una sonda de alimentacién naso-yeyunal. Desde el punto de vita infeccioso, el cultivo del
liquido pleural del 28-05-22 indicaba un Estafilococo Mitis Multirresistente, aunque sensible
a Levofloxacino MR y Clindamicina MR. Se cubrié con Ceftazidima MR y se desescala a

Levofloxacino MR y Fluconazol MR. Fue dada de alta a planta el 08-06-22.

En planta realizé un pico febril el 10-06-22 y el 11-06-22. Continué saliendo material de
aspecto purulento por los tubos del térax, aunque podria haber sido también nutricion
enteral. Se cambié el Catéter Venoso Central (CVC) el 11-06- 22 y se realizé un nuevo TAC
que concluyé que la paciente habia ingerido 100 ml de solucion de contraste, sin evidencias
de fugas del mismo, no se descartaba la presencia de fistulas y probablemente, no se
demostrasen por una cantidad escasa del contraste ingerido. Habia disminucién de las
colecciones liquidas pleurales derechas y un aumento del componente de Neumotdrax de
forma bilateral, QUE AMBOS PULMONES HAN COLASADO PARCIAL O TOTALMENTE DEBIDO A
AIRE EN EL ESPACIO PLEURAL La paciente estaba saturando al 92% con Gafas Nasales (GN),
con uso de musculatura accesoria y con disnea, por lo que se avisé a anestesia y se decidio

ingreso en la Unidad de Reanimacion (REA).
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Durante la estancia en REA evoluciond satisfactoriamente, sin complicaciones
postquirurgicas inmediatas y con estabilidad hemodindmica, precisando unicamente la
trasfusion de 2 concentrados de hematies. El principal problema durante el ingreso habia
sido una insuficiencia respiratoria, que requirié del uso de sistemas de soporte ventilatorio y
de oxigenoterapia de alto flujo para mantener una correcta oxigenacion. Con el trascurso de
los dias, se pudo ir reduciendo estas medidas hasta el alta y la paciente ya oxigenaba
correctamente con las gafas nasales a 4 litros. El dia 13°- 06-22, se colocé drenaje por
Radiologia Vascular Intervencionista (RVI), por una coleccion persistente que se recoloco el

dia posterior, sin incidencias, presentando un débito de 205 cc que se mandé a cultivo.

Fue dada de alta a planta el 24-06-22 y durante su estancia en la misma presenté buena
evolucion, pero con una recuperacion lenta, sobre todo desde el punto de vista de la
movilidad, en tratamiento con un fisioterapeuta. Desde el punto de vista respiratorio, se
pudieron retirar los drenajes tordcicos el 16-07- 22, tras valoracion el Servicio de Cirugia
Tordcica. Desde el punto de vista abdominal, se pudieron retirar los drenajes sin nuevos
picos febriles y normalizacién analitica. Se observé una mejoria progresiva de las ingestas,
pudiendo retirarse la nutricion enteral (NE) y tolerando una dieta normal. En el momento del
alta, el proceso agudo se habia resuelto y estaba pendiente fisioterapia y deambulacién para
el alta a su domicilio, por lo que se comentd con la paciente y se comenzaron los trdmites

para derivacioén al Hospital de referencia de la Isla del Hierro.

Otros diagnosticos fueron Mediastinitis secundaria a dos puntos de fuga, empiema
pleural bilateral con insuficiencia respiratoria, Sepsis secundaria, Hipotiroidismo del

paciente critico, Anemia y Desnutricion Caldrico-proteica severa.

QUINTO. Como consecuencia de lo anterior, fue valorada por el Doctor (...), experto en
valoracién del dano, quien ha valorado el siguiente estado actual de la reclamante

elaborando un dictamen médico pericial que se adjunta (...) :
» No puede hacer esfuerzos, ni subir escaleras, cargar pesos.
» Cansancio y dolor en extremidades inferiores
« Realiza determinadas tareas domésticas con mucha dificultad.
e Puede caminar con ayuda.
» No duerme bien con despertares frecuentes, se despierta temprano.
« Dejé de tomar prdcticamente la medicacién para el dolor.
Cosas que antes podia hacer:
« Podia hacer de todo, no tenia limitaciones de ningun tipo.

e Trabajaba de cocinera en una residencia de ancianos turno de 8 horas y después

trabajaba en su negocio.
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« Conducia, hacia tareas de la casa y cuidaba de sus nietas.
Cosas que ya no puede hacer:

e Trabajar, conducir,

e Ducharse sola, Vestirse sola,

« Bajar escaleras sola,

« Cuidar de sus nietas,

e Salir a comprar,

e Poner lavadora,

o Tender, doblar la ropa, guardar la ropa, recoger el cuarto, fregar la loza, barrer,

pasar coleto,
« Pasear al perro, llevar a sus nietas al colegio,
« Viajar sin ayuda en el avion,
« Cocinar, subir a coches bajos, salir a la calle sola.
Cosas que evita hacer:
» Caminar sola por lugares que no tengan zonas donde pueda agarrarse
» Caminar por lugares que no son llanos.

SEXTO. Consideraciones y conclusiones médicas alcanzadas por en el dictamen médico-

forense adjunto:

La reclamante presenté un cuadro grave de Empiema Pleural debido a la perforacion del
esofago, la formacion de una fistula pleuro-esofdgica y un Empiema Pleural Bilateral con
Sepsis secundaria, tras una Intervencién de Cirugia Baridtrica en Y de Roux por Obesidad

Morbida resistente a tratamientos convencionales.

Esta perforacion y formaciéon de una fistula pleuroesofdgica fue debida a la mala
colocacion de la Sonda Nasogdstrica (SNG) por parte del Equipo Quirurgico que la intervino el

dia 24-05-22 cuando se le efectuaba una Intervencion de Cirugia Baridtrica en el Centro (...)

La paciente no presentaba antecedentes personales de enfermedad grave vy, en realidad,
se le clasifico, tras las pruebas complementarias como riesgo quirtrgico ASA Il (paciente con

enfermedad sistémica leve).

Como se recogioé en el Dictamen Pericial, la mala colocacién con perforacion esofdgica
de la SNG produjo el cuadro grave de Empiema pleural, con dificultad respiratoria y Sepsis
secundaria. En este Dictamen se puede precisar con claridad que, aunque la situacion clinica
de la paciente era de una Enfermedad Sistémica leve, fue la colocaciéon de la sonda

Nasogdstrica lo que llevo, por un mal quehacer clinico-quirurgico, al desenlace que se
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produjo, como bien estd indicado en el Informe Final del Alta del Hospital del Servicio
Publico de Salud. El proceso se vio agravado por la actitud poco responsable del Médico
Cirujano del Centro (...), que ante la evidente dificultad respiratoria que presentaba (...),
no solo le dio el alta hospitalaria sin consultar con otros servicios de la clinica sino, que

incluso, no le facilité ni una simple ambulancia para el traslado a su domicilio.

La paciente y sus familiares, ante la evidente “falta de aire” que presentaba al intentar
subir a su domicilio, vive en un cuarto piso, fue cuando avisaron a los servicios de urgencias y
fue trasladado a un Centro Hospitalario del Servicio Publico de Salud, donde ante la
gravedad del caso fue ingresada en el Cuarto de Paros y le fue practicada una traqueotomia

de urgencia que le salvé su vida.

El proceso infeccioso, a pesar de los datos de alarma y deficiente estado general que
tenia el paciente previo a su alta hospitalaria de (...), no sélo no fue diagnosticado, sino que
se le dio un alta prematura que le podria haber ocasionado la muerte, pues no se debe
olvidar y asi se ratifica en este informe con la oportuna revision de la literatura cientifica,
que las perforaciones esofdgicas tienen una alta mortalidad intrahospitalaria. Al contrario,
lo califico el Médico Cirujano encargado del caso como un caso mds de disnea tras una
intervencion de Cirugia Baridtrica, que finalmente se recuperan y ello le pudo haber
ocasionado la muerte de la paciente sino es por la inmediata y certera actuacion del Servicio
de Urgencias y del Equipo de Cirugia General del Hospital de La Candelaria v,

afortunadamente, el proceso fue evolucionando favorablemente.

Los antecedentes personales de la paciente que estaban claros si fueron adecuadamente
recogidos, pero fue la evidente falta de pericia médica en el momento de la intervencion del
Equipo Quirurgico y el Médico Cirujano que por imprudencia le dio el alta sin antes verificar
las verdaderas causas de su disnea y el deterioro del estado general en una paciente

postquirdrgica.

Fueron los Médicos de Urgencias los que pudieron detectar la verdadera causa de su
disnea no, sin antes practicarle desde el inicio una Traqueostomia de Urgencia, que, con toda
seguridad, le salvé la vida para los que fue adecuadamente tratada, primero aspirando el
empiema pleural y luego con dos procedimientos extremadamente dificultosos para cerrarle
la fistula pleuroesofdgica. Eso sin nombrar las medidas de soporte vital, la nutricion e
hidratacioén forzada que se le practico y las correcciones de su cuadro séptico con antibioticos

de amplio espectro y de su anemia.

Ademds de los sintomas equivocadamente atribuidos a una patologia respiratoria leve,
sintomdtica y frecuente en pacientes postquirurgicos de Cirugia Baridtrica, la paciente se le
trasladé a su domicilio sin las oportunas medidas de atencion a una paciente, como hubiese
sido el traslado en ambulancia. Gracias a la inmediata llamada de sus familiares al llegar a

su domicilio, lo que le salvé la vida, aunque la prolongada estancia en la Unidad de Cuidados
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Intensivos le ha provocado una Enfermedad conocida como Neuropatia del Paciente Critico y
de la que, aunque ha mejorado algo, le estd costando recuperarse, a pesar de los esfuerzos

del Servicio de Rehabilitacion del Hospital del Hierro.

Esta patologia le ha provocado una clara disminucién de su Calidad de Vida y secuelas
que le provocan una disminucion de las Actividades Bdsicas de la Vida Diaria y de sus
Actividades de Desarrollo Personal. No hay que olvidar, que la paciente era activa

laboralmente y desarrollaba la profesion de Cocinera en su Isla Natal.

Existio un retardo considerable en el diagnodstico, por la evidente impericia del Médico
Cirujano que le dio el alta Hospitalaria, a pesar de que la paciente se quejaba de los
sintomas de dificultad respiratoria, que la misma familia se apercibié en el momento del
Alta v que no fueron atendidas sus quejas en dicho momento. El retardo en el diagnostico
fue aun mayor, y las expectativas de supervivencia de este proceso infeccioso disminuian con

el retardo diagnostico.

Fueron los Servicios de Urgencias y el Equipo Médico Quirurgico del Hospital del Servicio
Canario de Salud los que clarificaron las causas de su patologia respiratoria que le pudo
haber producido la muerte, aunque si le ha producido unas graves secuelas. En ningun
momento, el Médico Cirujano de (...) pensé que dicha sintomatologia no se debia a un
proceso leve, frecuente en los pacientes intervenidos de Cirugia Baridtrica, sino que incluso
ni se molestd en investigar o consultar con otros servicios del centro las verdaderas causas de
la disnea, por la gravedad que manifestaba el cuadro referido tanto por la paciente como por

los familiares que la trasladaban a su domicilio.

Si se le hubiesen practicado las prdcticas clinicas acordes a la Guias Internacionales que
marcan el diagnéstico y tratamiento de los cuadros de dificultad respiratoria, de Empiema
Pleural, con un estudio pormenorizado sobre el origen de la misma, junto al simple trabajo
diagnéstico, se le podrian haber practicado precozmente diversas medidas de tratamiento

que le hubiesen evitado la gravedad del caso y aumento del riesgo vital que presento (...).

Los tipos de errores médicos pueden ser por accion o por omisién como en este caso que
indican un uso inadecuado e insuficiente del esfuerzo diagnoéstico terapéutico sin la debida
pericia clinica y seguimiento de las Guias Internacionales para la pronta detecciéon de un

cuadro de Empiema Pleural de origen iatrogénico (causas secundarias a un proceder médico).

El perito médico afirma y ha certificado en su informe que la accion u omision
incorrectas estuviesen muy por debajo del nivel exigido de la praxis médica habitual en casos
y circunstancias similares al valorado, es decir, que no se ajustan a la Lex Artis, afirmando
que hubo una evidente falta de perspicacia clinica, del estudio de una Dificultad Respiratoria
y deterioro del estado general tras una intervencion de Cirugia Baridtrica y, ademds,
ausencia de un estudio pormenorizado de las posibles causas iatrogénicas del cuadro, no
siendo dbice la elevada tasa de mortalidad de estos cuadros de Perforacién Esofdgica y de

Empiema Pleural secundario, por falta de pericia al no indagar las causas de insuficiencia
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respiratoria mediante una prueba de imagen potente como el TAC, de tal forma que no
debieran haberse ocasionado las secuelas fisicas de la paciente, el riesgo vital que sufrio y

las secuelas fisicas y psicoldgicas a las que tiene que enfrentarse en su futuro vital».

2. Partiendo de los hechos descritos anteriormente y dando por sentada la
concurrencia de los requisitos sobre los que se fundamenta la declaracion de
responsabilidad patrimonial de la Administracion sanitaria, la reclamante plantea una
pretensién indemnizatoria -con arreglo al baremo de indemnizaciones por accidente
de trafico regulado en la Ley 35/2015, de 22 de septiembre, de reforma del sistema
para la valoracion de los dafios y perjuicios causados a las personas en accidentes de
circulacion- cuyo monto total asciende a la cantidad de 203.235 €, mas los intereses

legales firmado por el Doctor (...) el dia 18-01-2025-.

En cuanto a la tramitacion del expediente administrativo, constan practicadas

las siguientes actuaciones:

1. Mediante escrito con registro de entrada en el Servicio Canario de la Salud el
dia 30 de abril de 2023, (...), actuando en nombre y representacion de (...), interesa
la incoacion de un procedimiento de responsabilidad patrimonial para el
reconocimiento del derecho a una indemnizacion por los dafios y perjuicios causados,

supuestamente, por el anormal funcionamiento del Servicio Canario de la Salud.

2. Con fecha 4 de mayo de 2023 el 6rgano instructor formula requerimiento a la
interesada a fin de que subsane y/o mejore la reclamacion interpuesta. Tramite que
es debidamente cumplimentado por la perjudicada mediante la presentacion de

escrito de alegaciones con fecha 18 de mayo de 2023.

3. La reclamacion formulada por la paciente es admitida a trdmite mediante
Resolucion de 4 de mayo de 2023, de la Secretaria General del Servicio Canario de la
Salud -por delegacién de la Directora del citado Organismo publico-, acordando la
incoacion del expediente conforme al procedimiento legalmente establecido vy
decretando, por el 6rgano instructor, realizar cuantas actuaciones fueran necesarias
para la determinacion, conocimiento y comprobacién de los datos en virtud de los
cuales debiera pronunciarse la resolucion que pusiera fin al expediente; entre ellos,
la peticion de informe al Servicio cuyo funcionamiento haya podido ocasionar la

presunta lesién indemnizable.
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La precitada Resolucién consta debidamente notificada a la reclamante y al

centro sanitario concertado (...).

4. Con fecha 13 de noviembre de 2024 se emite el informe del Servicio de
Inspeccidn y Prestaciones -en adelante, SIP- en relacién con la asistencia sanitaria

prestada a la Sra. (...).

Asimismo, consta en el expediente la evacuacion de informe por parte del Dr.

(...), especialista en Cirugia General y Digestiva de (...), de 18 de mayo de 2023.

5. Con fecha 25 de abril de 2025 se dicta acuerdo probatorio por el que se
admite a tramite la prueba documental y pericial del Doctor (...), doctor en
medicina, de fecha 17-01-2025, aportada por la reclamante y se incorporan -como
prueba documental-, la historia clinica y los informes recabados por la

Administracién en periodo de instruccion.

Asimismo, y con idéntica fecha, se acuerda la apertura del preceptivo tramite de

audiencia.

Ambas resoluciones constan debidamente notificadas a la reclamante y al centro

sanitario (...).

6. Una vez transcurrido el plazo legalmente otorgado al efecto, no consta la
presentaciéon de alegaciones por parte de la interesada ni por el centro sanitario

concertado.

7. No se evacua el informe preceptivo de los Servicios Juridicos del Gobierno de
Canarias [segun se justifica en la Propuesta de Resolucién, no asi en el propio
expediente administrativo], al tratarse de una reclamaciéon por responsabilidad
patrimonial en la que se suscitan cuestiones de Derecho previamente resueltas en
anteriores reclamaciones ya informadas por el Servicio Juridico ex art. 20, letra j)
del Decreto Territorial 19/1992, de 7 de febrero, por el que se aprueba el
Reglamento de Organizacion y Funcionamiento del Servicio Juridico del Gobierno de

Canarias.

8. Con fecha 27 de mayo de 2025 se emite Propuesta de Resolucion de la
Secretaria General del Servicio Canario de la Salud, por la que se desestima la

reclamacion de responsabilidad patrimonial extracontractual planteada por (...).

9. Mediante oficio de 29 de mayo de 2025 [con registro de entrada en este

Organismo consultivo ese mismo dia], se solicita la evacuacion del dictamen del
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Consejo Consultivo de Canarias [art. 81.2 LPACAP en relacién con los arts. 11.1.D.e)
y 12.3 LCCC].

\Y

1. La Propuesta de Resolucion desestima la reclamacion efectuada por la
interesada, al entender el érgano instructor que no concurren los requisitos exigibles
que conforman la responsabilidad patrimonial de la Administracion Publica, puesto
gue no se ha demostrado mala praxis en la atencién sanitaria dispensada a la

paciente.
En este sentido, resulta oportuno efectuar las siguientes consideraciones.

1.1. La reiterada doctrina de este Consejo Consultivo en cuanto a los principios
generales de distribucién de la carga de la prueba se ve perfectamente reflejada,
entre otros, en el Dictamen 29/2025, de 22 de enero [con cita de los anteriores
Dictdmenes 704/2024, de 2 diciembre y 272/2019, de 11 de julio:

«Cabe recordar, a este efecto, que, en aplicacion del articulo 60.4 de la vigente Ley
29/1998, de 13 de julio (...), rige en el proceso contencioso-administrativo el principio
general, inferido del Cédigo Civil (...), que atribuye la carga de la prueba a aquél que
sostiene el hecho («semper necesitas probandi incumbit illi qui agit») asi como los principios
consecuentes recogidos en los brocardos que atribuyen la carga de la prueba a la parte que
afirma, no a la que niega («ei incumbit probatio qui dicit non qui negat») y que excluye de la
necesidad de probar los hechos notorios («notoria non egent probatione») y los hechos
negativos («negativa no sunt probanda~). En cuya virtud, este Tribunal en la administracion
del principio sobre la carga de la prueba, ha de partir del criterio de que cada parte soporta
la carga de probar los datos que, no siendo notorios ni negativos y teniéndose por
controvertidos, constituyen el supuesto de hecho de la norma cuyas consecuencias juridicas
invoca a su favor (por todas, sentencias de la Sala de lo Contencioso-Administrativo del T.S.
de 27.11.1985, 9.6.1986, 22.9.1986, 29 de eneroy 19 de febrero de 1990, 13 de enero, 23 de
mayo v 19 de septiembre de 1997, 21 de septiembre de 1998). Ello, sin perjuicio de que la
regla pueda intensificarse o alterarse, segun los casos, en aplicaciéon del principio de la
buena fe en su vertiente procesal, mediante el criterio de la facilidad, cuando hay datos de
hecho que resultan de clara facilidad probatoria para una de las partes y de dificil
acreditacion para la otra (sentencias TS (39) de 29 de enero, 5 de febrero y 19 de febrero de

1990, y 2 de noviembre de 1992, entre otras)».

2. A la vista de la jurisprudencia expuesta, es a la parte demandante a quien
corresponde, en principio, la carga de la prueba sobre las cuestiones de hecho determinantes

de la existencia, la antijuridicidad, el alcance y la valoracion econémica de la lesidn, asi
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como del sustrato fdctico de la relacion de causalidad que permita la imputacion de la
responsabilidad a la Administracién. Como ha reiterado en multiples ocasiones este Consejo
Consultivo, el primer requisito para el nacimiento de la obligacidon de indemnizar por los
danos causados por el funcionamiento de los servicios publicos es que exista dafio efectivo y
que éste sea consecuencia del dicho funcionamiento. La carga de probar este nexo causal
incumbe al reclamante, tal como establece la regla general que establecen los apartados 2 y
3 del art. 217 de la Ley 1/2000, de 7 de enero, de Enjuiciamiento Civil (LEC), conforme a la
cual incumbe la prueba de las obligaciones al que reclama su cumplimiento y la de su
extincion al que la opone. Sobre la Administracién recae el onus probandi de la eventual
concurrencia de una conducta del reclamante con incidencia en la produccién del dano, la
presencia de causas de fuerza mayor o la prescripcion de la accidn, sin perjuicio del deber
genérico de objetividad y colaboracion en la depuraciéon de los hechos que pesa sobre la
Administracion vy, del principio de facilidad probatoria (art. 217.7 LEC), que permite
trasladar el onus probandi a quien dispone de la prueba o tiene mds facilidad para asumirlo,
pero que no tiene el efecto de imputar a la Administracion toda lesidn no evitada, ni supone
resolver en contra de aquélla toda la incertidumbre sobre el origen de la lesion (STS de 20 de

noviembre de 2012)».

Finalmente, y como ha sefialado de forma reiterada este Consejo Consultivo «
(...) es necesario acreditar la realidad del hecho lesivo y la relacién causal entre el actuar
administrativo y los dahfos que se reclamen, como se hace en los recientes Dictdmenes
40/2017, de 8 de febrero y 80/2017, de 15 de marzo, en los que se afirma que: «Ademds,
como este Consejo ha manifestado recurrentemente (ver, por todos, los Dictdmenes
238/2016, de 25 de julio y 343/2016, de 19 de octubre), sin la prueba de los hechos es
imposible que la pretension resarcitoria pueda prosperar. El art. 6.1 RPAPRP, en coherencia
con la regla general del art. 217 de la Ley 1/2000, de 7 de enero, de Enjuiciamiento Civil
(LEC), impone al reclamante la carga de probar los hechos que alega como fundamento de su
pretension resarcitoria. Toda la actividad de la Administracion estd disciplinada por el
Derecho (art. 103.1 de la Constitucion, arts.3, 53, 62 y 63 LRJAP-PAC), incluida la probatoria
(art. 80.1 LRJAP-PAC). Para poder estimar una reclamaciéon de responsabilidad por dafios
causados por los servicios publicos es imprescindible que quede acreditado el hecho lesivo y
el nexo causal (art. 139.1 LRJIAP-PAC, arts.6.1, 12.2 y art. 13.2 RPAPRP), recayendo sobre el
interesado la carga de la prueba (art. 6.1 RPAPRP). Esta prueba puede ser directa o por
presunciones, pero para recurrir a estas es necesario que exista un enlace preciso y directo
segun las reglas del criterio humano entre un hecho probado y aquel cuya certeza se
pretende presumir. No basta para ello la mera afirmacion del reclamante, porque ésta no
constituye prueba (art. 299 LEC en relacién con el art. 80.1 LRJAP-PAC)».

1.2. Una vez examinado el contenido del expediente administrativo tramitado, y
previa valoracion conjunta de los informes técnicos aportados por la reclamante, el

aportado por el Médico cirujano de (...), el informe del SIP, citados con anterioridad
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en el presente Dictamen, las presentes actuaciones, se entiende que no resulta
acreditado que la prestacion sanitaria haya sido inadecuada o contraria a las
exigencias derivadas de la «lex artis ad hoc». De esta manera, no procede declarar la
existencia de responsabilidad patrimonial de la Administracion sanitaria, y, en
consecuencia, se considera conforme a Derecho la Propuesta de Resolucion remitida

a este Consejo Consultivo.

Tal y como se indica en la Propuesta de Resolucién, «el objeto de reclamacion es
la mala aplicacion de la sonda nasogdstrica (en la intervencién quirdrgica practicada
el dia 24 de mayo de 2022 en (...)), asi como el alta indebida por parte del cirujano
el dia 27 de mayo de 2022, pues, a consecuencia de dicha intervencion, la
reclamante presentd un cuadro grave de Empiema Pleural debido a la perforacion
del esdfago, la formacion de una fistula pleuro-esofdgica y un Empiema Pleural

Bilateral con Sepsis secundaria».

Extremos éstos que son debidamente analizados y contestados [de forma
pormenorizada y con la debida justificacion, remitiéndose a la historia clinica de la
paciente y a los diversos informes médicos que obran en las actuaciones -art. 88.6

LPACAP-] por el 6rgano instructor en los siguientes términos:
«1.- Respecto a la colocacion de la sonda nasogdstrica

(...) presentaba un IMC > 50 correspondiente a una obesidad grado 4 o extrema, por lo
que habia indicacién de cirugia baridtrica para dar soluciéon a este problema de salud que,

por si mismo, comprende una elevada morbimortalidad.

El dia 24 de mayo de 2022 se llevé a cabo en (...) la cirugia siguiendo el protocolo
quirargico en el que no se describe haber empleado una sonda nasogdstrica (SNG en
adelante) como se indica en la reclamacion, en la que, ademds, se relata “esta perforacion
esofdgica y formacion de una fistula pleuroesofdgica fue debida a la mala colocacion de la
sonda nasogdstrica (SNG) por parte del equipo quirurgico que la intervino el dia 24-05-22
“insistiendo que “Segun dictamen pericial fue la colocacién de la SNG lo que llevd, por un
mal quehacer clinico-gx, al desenlace que se produjo”, lo cual no responde a la realidad
documentada. En el informe del facultativo especialista en CGD, cirujano responsable de la
intervencion, queda aclarado este extremo “No se aplicoé ninguna sonda nasogdstrica. En la
cirugia se utiliza una sonda de calibracién blanda que se coloca controldndola por visién
directa para minimizar aun mds el riesgo de lesiones. Al acabar toda el drea
esofagogastroyeyunal se somete a un test de insuflacion de aire bajo agua que resulto
negativo para fugas de aire”; ahadiendo en dicho informe que “se puede concluir

categoricamente que en ese momento el eséfago no estaba perforado”.
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2. Respecto al alta indebida.

Tras la intervencion quirurgica, y dado que la evolucion era satisfactoria, es dada de
alta el 27 de agosto tras el almuerzo, dejando constancia de una situacion clinica de
estabilidad (hemodindmicamente estable, eupneica, afebril y con constantes normales, sin

incidencias asociadas).

En la reclamaciéon se recoge que “El proceso se vio agravado por la actitud poco
responsable del Médico Cirujano del Centro (...), que ante la evidente dificultad respiratoria
que presentaba (...), no sélo le dio el alta hospitalaria sin consultar con otros servicios de la
clinica sino, que incluso, no le facilitd ni una simple ambulancia para el traslado a su
domicilio”.

A la vista de la documentacién clinica, no consta que la paciente tuviera una “evidente
dificultad respiratoria” sino que, por el contrario, queda constancia de que se encontraba
eupneica, lo cual apoya lo descrito en el informe del Servicio de CGD que “De haberse
conocido una dificultad respiratoria estd claro que no se hubiera dado de alta. Reitero que
no se avis6 de ningiin empeoramiento ni por parte de la paciente ni tampoco de sus

familiares y que solicitaron una ambulancia por el unico dato de vivir en un cuarto piso.

Tras el alta de (...) la paciente fue llevada en ambulancia a Urgencias del CHUNSC por
cuadro de dolor tordcico y disnea, refiriendo en ese momento de dos dias de evolucion,
aunque se reitera que no queda constancia de que presentara esta clinica previamente. Dada
la necesidad de soporte ventilatorio se realiz6 intubacién orotraqueal y no una
“traqueostomia de urgencia” como se indica en la reclamacidén. Se intervino de urgencia
objetivando perforacion esofdgica y mediastinitis por lo que se realiz6 sutura de la
perforacién y lavado abundante. Se mantuvo ingresada hasta el 5 de agosto de 2022 que fue
trasladada al HNSR en el Hierro donde se mantuvo ingresada durante cuatro dias hasta

tramitar el alta a domicilio con seguimiento y rehabilitacion ambulatoria.

Explica el SIP que la perforacidon esofdgica es una situacidon clinica potencialmente
mortal. El dolor de inicio agudo y subito es el sintoma cardinal presentdndose en mds del 70%
de los pacientes, pudiendo asociar vomitos y respiracion entrecortada, a lo que sigue una
respuesta inflamatoria sistémica (taquicardia, hipotension, fiebre). Por tanto, es un cuadro
de instauracion brusca que se manifiesta con clinica no presente en el momento del alta
hospitalaria en (...), como consta en el informe del Servicio de CGD “se le dio el alta sin

conocer ni registrar complicaciones”.

En el informe de CGD se indica que para realizar la técnica de cirugia baridtrica era
necesario corregir previamente la hernia de hiato que presentaba una marcada fibrosis, a
pesar de lo cual se realizd su correcciéon sin observar anomalias. No obstante, se podria
relacionar la mala condicién de los tejidos de esta hernia de hiato con la complicacion

surgida a posteriori, explicando que en la prueba de tolerancia al alimento se debié vencer
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la resistencia de la pared esofdgica y producirse la perforacion, por tanto, es una

complicacion sobrevenida después de la cirugia y no advertida hasta después del alta.

La paciente fue informada con cardcter previo a la misma acerca de la intervencion que
se iba a realizar y firmo el DCl para cirugia laparoscépica de obesidad. Esta intervencion
presenta unos riesgos inherentes descritos en el DCI, como en este caso, la posibilidad de
lesion de drganos vecinos, por tanto, la complicaciéon no se considera consecuencia de una
mala técnica quirargica, sino que, ademds puede quedar justificada por la necesidad de
corregir la hernia de hiato que tenia importante fibrosis previo a la realizacién de la cirugia

baridtrica como apunta el Servicio de CGD en su informe.

En este caso habia un evidente balance en favor del beneficio que obtendria con la
cirugia ya que no habia logrado el objetivo de control del peso con medidas conservadoras y
mantener ese elevado peso conllevaba un riesgo de muerte intrinseco segun la bibliografia

disponible.
3.- Respecto a la secuela de Neuropatia.

En la reclamaciéon se enuncia que “la prolongada estancia en la Unidad de Cuidados
Intensivos le ha provocado una Enfermedad conocida como Neuropatia del Paciente Critico y

de la que, aunque ha mejorado algo, le estd costando recuperarse”.

El SIP explica que la polineuropatia del paciente critico (PPC) es una degeneracion
axonal primaria de las fibras motoras y sensitivas que se acompafia de degeneracion de las
fibras musculares como resultado de una denervacién aguda que sufren, ocurre en pacientes
criticos especialmente en los que desarrollan sepsis grave con sindrome de disfuncion

multiorgdnica.

En cuanto al prondstico, no solo tiene impacto sobre la mortalidad, sino que causa
importante morbilidad de modo que en los casos leves la recuperacion es favorable en
semanas, sin embargo, en los casos graves puede persistir limitacion importante de la

movilidad y deterioro de la calidad de vida a los dos afios.

La paciente presentdé un cuadro grave con ingreso prolongado en UMI que provocé el
desarrollo de la PPC como consecuencia de una complicacion postquirurgica que surgié sin
relacion con una mala praxis. Se realizé electromiograma por este motivo y fue valorada por
el Servicio de Neurologia quien indico tratamiento por la sintomatologia que referia. Consta
en el plan terapéutico universal, que se indicoé pregabalina 75mg cada 12 horas (indicado
como tratamiento del dolor neuropdtico que aparece como sensacion de ardor, pinchazos,
hormigueo o dolor profundo por dafio de los nervios). Sin embargo, este fdrmaco no fue
dispensado en oficina de farmacia en ninguna ocasion, ni consta entre su tratamiento actual,

lo que lleva a concluir que la sintomatologia referida no era de magnitud incapacitante,
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ademds de quedar registrado a la valoracion del Servicio de Neurologia que la paciente

caminaba sin muletas y era capaz de conducir pequenas distancias».
Asi pues, y como manifiesta el SIP en sus conclusiones:

«1) La realizacion de la cirugia baridtrica estaba completamente indicada ante una

obesidad de grado 4 o extrema a la vista de la evidencia bibliogrdfica existente al respecto.

2) La cirugia y postoperatorio inmediato cursaron sin incidencias, siendo dada de alta en

situacion de estabilidad clinica y hemodindmica.

3) Durante la cirugia no se empleé una sonda nasogdstrica, por tanto, la perforacion
esofdgica no fue causada por una mala colocacién de la misma; ademds tras la cirugia el test
de estanqueidad hidroneumdtico no reveld ninguna fuga, por lo que en ese momento no

existia perforacion esofdgica.

4) La perforacion esofdgica fue una complicacion surgida tras el alta del Hospital

Universitario (...), sin encontrarse relacion con una mala praxis médica.

5) Esta complicacion, recogida en el consentimiento informado firmado por la paciente
como una posible complicacion derivada de la cirugia a la que fue sometida, fue
diagnosticada en cuanto aparecio la clinica y tratada precozmente en tiempo y forma en el
HUNSC logrando un resultado satisfactorio de la cirugia de urgencia mediante sutura de la
perforacién y limpieza abundante, por tanto, no se considera la existencia de un retraso

diagnéstico.

6) La polineuropatia del paciente critico fue derivada de la larga estancia en UMI por un
cuadro séptico (infeccioso) sobrevenido como consecuencia de la perforacion esofdgica que,

como se ha aclarado, no fue causada por una mala praxis».

2. Los argumentos expuestos anteriormente determinan la imposibilidad de
apreciar la existencia de responsabilidad patrimonial de la Administracién Publica
sanitaria. Y es que, por un lado, la reclamante no ha aportado medios de prueba con
virtualidad suficiente para sostener la reclamaciéon que promueve [arts. 77.1 LPACAP
en relacién con el art. 217 LEC]; y, por otra parte, a tenor del contenido de los
informes que obran en el expediente administrativo, lejos esta de poder inferirse en
este caso que la asistencia sanitaria prestada fuera contraria a la lex artis ad hoc -tal

y como ha quedado descrito en las fundamentaciones precedentes.

Finalmente, en atencién a lo indicado anteriormente, se entiende que no
procede declarar la existencia de responsabilidad patrimonial de la Administracion
sanitaria; y, en consecuencia, se considera conforme a Derecho la Propuesta de

Resolucion remitida a este Consejo Consultivo.
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CONCLUSION

Se dictamina conforme a Derecho la Propuesta de Resolucién por la que se
desestima la reclamacién de responsabilidad patrimonial extracontractual planteada
frente a la Administracion Pablica Sanitaria, en atencion a las razones expuestas en

el Fundamento IV del presente Dictamen.
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