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DICTAMEN 306/2025

(Seccion 1.3)

San Cristébal de La Laguna, a 15 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 (...), en nombre y representacién de (...), por dafios ocasionados
como consecuencia del funcionamiento del servicio publico sanitario (EXP.
256/2025 IDS)".

FUNDAMENTOS

1. Se dictamina sobre la adecuacion juridica de la Propuesta de Resolucion,
formulada por la Secretaria General del Servicio Canario de la Salud (SCS), tras la
presentacién y tramitacién de una reclamacion de indemnizacién por los dafios que

se alegan producidos por el funcionamiento del servicio publico sanitario.

2. La solicitud del dictamen de este Consejo Consultivo es preceptiva dado que
la interesada solicita una indemnizacién cuya cuantia total asciende a 589.013,54
euros, de acuerdo con el art. 11.1.D.e) de la Ley 5/2002, de 3 de junio, del Consejo
Consultivo de Canarias (LCCC), en relacién con el art. 81.2 de la Ley 39/2015, de 1
de octubre, del Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones
Pablicas (LPACAP). Esta facultada para solicitarlo la Sra. Consejera de Sanidad del

Gobierno de Canarias, de acuerdo con el art. 12.3 LCCC.

3. En el andlisis a efectuar de la Propuesta de Resolucion formulada resultan de
aplicacién tanto la citada LPACAP como la Ley 40/2015, de 1 de octubre, de Régimen
Juridico del Sector Publico (LRJSP); la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de
Sanidad; la Ley 11/1994, de 26 de julio, de Ordenacion Sanitaria de Canarias; y la
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Ley 41/2002, de 14 de noviembre, reguladora de la autonomia del paciente y de los

derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacién clinica.

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

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

5. El 6rgano competente para instruir y resolver este procedimiento es la
Direccidn del SCS, de acuerdo con lo dispuesto en el art. 60.1.n) de la Ley 11/1994,
de 26 de julio, de Ordenacién Sanitaria de Canarias. Mediante Resolucion de 23 de
diciembre de 2014 de la Directora, se delega en la Secretaria General del SCS la
competencia para incoar y tramitar los expedientes de responsabilidad patrimonial

derivados de la asistencia sanitaria por el SCS.

6. Se cumple el requisito de legitimacion activa, teniendo la afectada la
condicion de interesada al haber sufrido el dafio por el que reclama [art. 4.1, letra a)
LPACAP]. La legitimacion pasiva corresponde a la Administracion autonémica, al ser
titular de la prestacion del servicio publico a cuyo funcionamiento se vincula el dafio,

mediante el SCS.

7. En lo que se refiere al requisito de no extemporaneidad de la reclamacion
(art. 67 LPACAP), cabe manifestar que esta cuestion sera tratada en el Fundamento

IV del presente Dictamen.

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

todo caso el deber de resolver expresamente (art. 21.1 citado y 24.3 LPACAP).

1. En lo que se refiere a los antecedentes de hecho, en la reclamacién formulada
por la representante de la interesada se ha manifestado acerca de los mismos lo

siguiente:

«La Sra. (...), en fecha en que se iniciaron los hechos denunciados por la presente

reclamacion patrimonial tenia la edad de 63 afos.

Como antecedentes clinicos presentaba fibromialgia en seguimiento por parte de la
Unidad de Dolor crénico, motivo por el cual tenia pautada medicacién especifica para el
manejo del dolor crénico y la ansiedad, provocada por dicho diagnodstico y por distimia y

rasgos afectivos de la personalidad.
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La medicacién principal que tenia pautada, hasta la fecha de primera visita en fecha
20.07.2023, era la siguiente:

» Hidromorfona (Edunix) 8mg mafiana y 12mg noche.
* Paracetamol 650 3 veces al dia.

 Pregabalina 100mg mafana y noche.
 Simvastatina 10 MG noche.

» Lorazepam 1mg 3 veces al dia.

e Furosemida 40mg manana.

« Sertralina 50mg noche.

» Omeprazol 20 MG mafiana.

Ello lleva a acreditar que la Sra. (...) tenia un historial de medicacion crénica con

opioides y benzodiacepinas.

PRIMERO.- CONSULTA CENTRO DE SALUD EL CALERO Y VISITA A URGENCIAS DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO INSULAR 20.07.2023.

En fecha 20.07.2023, mi representada acudié al centro de salud El CALERO por
encontrarse en regulares condiciones. Desde el centro de salud, en la madrugada del
20.07.2023 al 21.07.2023, fue derivada al Hospital Universitario Insular, donde se le
diagnostico celulitis infecciosa y le dieron el alta médica con tratamiento de amoxicilina con

dcido clavulanico.

Conviene adelantar en este punto que la celulitis infecciosa requiere confirmacion
microbioldgica para identificar el patégeno causante y ajustar el tratamiento antibidtico de
manera precisa. La ausencia de estos cultivos representa una deficiencia critica en el manejo
del caso. El cuadro clinico era poco sugestivo de celulitis: No habia fiebre, sintomas
generales (salvo astenia), la analitica sanguinea era normal. La paciente tenia la funcién
renal alterada y no se tuvo en cuenta a la hora de dosificar la medicacién. No se estudidé una

posible insuficiencia cardiaca como causa de la funcion renal.

Dado que la paciente tenia un historial complejo de fibromialgia y medicacion crénica,
una evaluacién mds exhaustiva que incluyera cultivos, andlisis de sangre y posiblemente
estudios de imagen habria sido necesaria (por presentar diversos factores de riesgo) para

descartar otras posibles complicaciones y confirmar el diagnéstico de celulitis.

Sin embargo, se optd por parte del Hospital Universitario Insular optar por mantener el
diagnostico de celulitis infecciosa, dar tratamiento de amoxicilina con dcido clavuldnico y el

alta médica.
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SEGUNDO.- SEGUNDA CONSULTA AL CENTRO DE SALUD EL CALERO Y TRASLADO A
URGENCIAS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO INSULAR 25.07.2023.

El 25 de julio de 2023, la paciente fue nuevamente llevada al Centro de Salud El
CALERO, por servicio de ambulancia que asistio inicialmente en el domicilio. Posteriormente,
la noche del 25 al 26, fue trasladada a urgencias del Hospital Insular debido a la persistencia

de vomitos (hasta 13 vémitos contabilizados) e incontables deposiciones liquidas.

En esta ocasidon, la evaluacion inicial llevo al diagnéstico de wuna infeccion

gastrointestinal causada por E. coli.

Sin embargo, al revisar los informes médicos, se observa que no se documentaron
pruebas diagnosticas adicionales como cultivos fecales o andlisis de sangre que podrian haber
confirmado el diagnodstico real y definitivo, y ayudado a ajustar el tratamiento de manera

mds precisa.

Durante su ingreso hospitalario, en la madrugada del 25 al 26 de julio de 2023, mi
representada evidencia un deterioro significativo del nivel de conciencia, acompahado de

desviacion de la mirada hacia la derecha y clonias palpebrales.

Tras ello y el suministro de medicacién, fue ingresada en planta de neurologia con el
diagnéstico principal de “crisis de inicio focal con afectacion del nivel de consciencia, post-

critico prolongado. Encefalopatia leve a estudio. Llama la atencion LCR y RFA normales”.

Asi, lo que inicialmente fue considerado como una infeccién gastrointestinal causada por
E. coli, o celulitis infecciosa, acabé siendo un diagndstico mucho mds grave, como va se ha

podido adelantar en este hecho y se detallard a continuacion.

TERCERO.- INGRESO HOSPITALARIO EN HOSPITAL UNIVERSITARIO INSULAR A PARTIR DE
26.07.2023.

TERCERO PRIMERO.- Ingreso en planta de neurologia 26.07.2023.

Como se ha manifestado en el ordinal anterior, debido al cuadro clinico diagnosticado,
en fecha 26.07.2023 se decidio el ingreso de mi representada en la planta de neurologia del

H.U. Insular.
A su llegada a planta, segun informe, la Sra. (...) presenta:

“lenguaje repetitivo, no obedece drdenes, no nomina. Mirada centrada que impresiona
de limitaciéon en movimientos conjugados horizontales y verticales. No asimetria ni paresia
facial. Moviliza 4 extremidades sin aparente defecto motor. No claudicaciéon en maniobras
anti-gravitatorias. RCD flexor bilateral. No alteracién de la sensibilidad algésica. No posible
valoracion de sensibilidad cortical. Estdtica sin alteraciones en la sedestacion en cama.

Marcha no valorable”.

Es preciso recalcar en este punto, por lo que se dird a lo largo de la presente

reclamacién que, desde el dia 25.07.2023, fecha en que acudié al centro de salud y se decidio
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su ingreso hasta, como minimo, el dia 31.07.2023, cuando fue trasladada a la UMI con la
gravedad de su cuadro médico, la Sra. (...) fue privada de su medicacion habitual, con base

principal de opioides y benzodiacepinas.

Ello consta, no sélo por el relato de hechos de los familiares, sino por la omision de
dichos medicamentos en la historia clinica sobre medicacién suministrada a la paciente a lo
largo de su ingreso como, por, una vez conocido el diagnéstico final de mi representada, qué
es lo que lo produjo: “deterioro funcional agudo en probable relacién con miopatia/pnp del
enfermo critico. Estatus epiléptico superrefractario. Cumple criterios de FIRES. No se puede

descartar Trigger por supresion de Benzodiacepinas”.
TERCERO SEGUNDO.- Ingreso en UMI desde 31.07.2023 hasta 17.08.2023.

En planta permanece hasta el dia 31.07.2023, dia en que, tras su empeoramiento, es
trasladada a la UMI para sedacion debido a los ataques epilépticos que sufre desde su

ingreso. Como especifica el informe de alta en la UMI:

“en el dia de hoy empeoramiento clinico. Se realiza EEG compatible con estado
epiléptico focal. Considerdndose el estado epiléptico focal con alteracion del nivel de alerta
refractario nos avisan para escalar a 3° escalon. Se decide ingreso en UMI para sedacion

profunda y aislamiento de la via aérea.

Es decir, en fecha 31.07.2023 fue trasladada a la UMI debido a episodio de estatus
epiléptico refractario. Este diagndstico se caracteriza por convulsiones continuas que no
responden a los tratamientos iniciales con antiepilépticos y requiere una intervencion médica

inmediata y agresiva debido al alto riesgo de dafo cerebral permanente y mortalidad.

Durante su estancia en la UCI, la paciente recibié multiples antiepilépticos y sedantes,
incluidos Lacosamida, Brivaracetam, Valproico, Clonazepam, Midazolam y Propofol. A pesar
de estos tratamientos, la paciente presentd una evolucion prolongada del estatus epiléptico,
lo que indica una falta de respuesta adecuada a la terapia inicial y la necesidad de una

revision critica del manejo y ajustes en el tratamiento.

Ademds, presenté complicaciones como infecciones urinarias, respiratorias y cdndida

parapsilosis.

En la UMI permanecid ingresada hasta el dia 17.08.2023, cuando fue trasladada de nuevo

en planta.

TERCERO TERCERO.- Ingreso en planta de neurologia en fecha 17.08.2023 hasta
08.09.2023.

Desde el dia 17.08.2023 hasta el dia 08.09.2023 permanecio ingresada en H.U. Insular,

en concreto, en la planta de neurologia.
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Dado que mi representada es de Madrid y se encontraba en las Islas Canarias por visitar
a su hija, quien residia alli, una vez aparentemente estabilizado su cuadro clinico, se ofrecio
por parte de los médicos de la UMI de Gran Canaria continuar el ingreso en Madrid, para
evolucién de la paciente. Asi, los familiares, por recomendacién de los médicos de H.U.
Insular, iniciaron los tramites para proceder al traslado, que, inicialmente, fue aprobado en

fecha 30.08.2023 para realizarse en H. Puerta de Hierro de Madrid.

Sin embargo, por lo que se resefia a continuacion, el traslado no fue posible por su

empeoramiento significativo que requirié nuevo traslado a la UMI.
TERCERO CUARTO.- Ingreso en UMI de H.U. Insular desde 08.09.2023 hasta 15.09.2023.

Como hemos apuntado anteriormente, en fecha 08.09.2023, su estado clinico empeord
significativamente, motivo por el cual tuvo que ser trasladada nuevamente a la UMI por

estatus epiléptico superrefractario. El informe de alta de ingreso en UMI, especifica:

“Mala evolucién en planta con persistencia de actividad epiléptica, siendo preciso el
reingreso en la Unidad de Medicina Intensiva el 08.09.2023 en situaciéon de coma secundario a

Estatus epiléptico no convulsivo (por diagnostico clinico y EEG)”.

Una vez ingresada en la UMI de H.U. Insular, donde tuvo que ser nuevamente sedada, en
fecha 14.09.2023 se decide el destete progresivo de sedacion y, dada la imposibilidad de
controlar la situacién clinica de mi representada, tras la aprobacion de los médicos del H.U.

Insular, se decide finamente el traslado a Hospital Puerta de Hierro de Madrid.
El diagnéstico principal que consta en el informe de alta de la UMI de H.U. Insular es:

“Estado epiléptico focal superrefractario. Semiolégicamente no convulsivo. Etiologia no

conocida (a valorar posible encefalitis autoinmune vs neurodegenerativo)”.

Desde H.U Insular no tenian respuesta alguna a lo que le sucedia a mi representada; el
porqué del cuadro epiléptico y empeoramiento constante de su estado clinico v,

consecuentemente, neurologico; ni tampoco respuesta a como revertir la situacion.

Con todo ello, se decide el traslado interhospitalario al Hospital Puerta de Hierro de
Madrid.

CUARTO.- INGRESO EN HOSPITAL PUERTA DE HIERRO DE MADRID A PARTIR DE FECHA
16.09.2023.

CUARTO PRIMERQO. - Traslado en UVI movil e ingreso en UCI de H. Puerta de Hierro.

En fecha 16.09.2023, mi representada ingreso, por medio de traslado interhospitalario,

al Hospital Puerta de Hierro de Madrid.
El informe de ingreso recoge lo siguiente:

“Acude el 16.09.2023 en UVI mdvil con perfusion con Midazolam y en volumen control.

Temblor generalizado, no describen episodios de crisis durante el traslado (...) .
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El informe de H. Puerta de Hierro en Madrid, de fecha 16.09.2023, como diagndstico

principal al ingreso indica:

“Estado epiléptico focal superrefractario. No convulsivo de etilogia no aclarada (posible
encefalitis por sindrome antifosfolipido transitorio; posible deprivacion de BZD y morficos

secundaria a GEA (...) ) Anticoagulante lupico positivo (pendiente de confirmacion”.

A raiz de su ingreso en H. Puerta de Hierro en Madrid, se le realizaron EEG
prdcticamente a diario para controlar la evolucién clinica y conocer el progreso del status
superrefractario. Cabe remarcar aqui que el ingreso fue directamente a la UCI de Puerta de

Hierro dada la gravedad de su diagndstico.

CUARTO SEGUNDO.- Alta en UCI en fecha 18.10.2023 y traslado a planta de

hospitalizacion.

A partir de EEG de fecha 05.10.2023, a pesar de si ser patentes los signos de disfuncion
cerebral, ya no se observaron crisis epilépticas, ddndole el alta de la UCI en fecha

18.10.2023, con traslado a Planta de Hospitalizacion.

En concreto, la pdgina 10 de 12 del informe de alta de UCI de H. Puerta de Hierro en

Madrid, recoge lo siguiente:

“Tras control del cuadro convulsivo, con estabilidad hemodindnica y respiratoria, cuadro
infeccioso filiado y en tratamiento con buena evolucion clinica y analitica, se decide de

acuerdo con neurologia pase a planta de hospitalizacion.

A partir del ingreso en planta de hospitalizacion de H. Puerta de Hierro en Madrid, se
continuaron los controles por medio de EEG hasta lograr cierta estabilizaciéon del cuadro

clinico de actividad neuroldgica.
Desde el primer ingreso en H.U. Insular, mi representada adquirié dafio neurolégico.

En EEG que se le realizé el dia 31.10.2023, en el apartado diagndstico previo se prevé lo

siguiente:

“Control EEG en paciente que ha salido de estatus epiléptico y que se estd recuperando

cognitivamente. Queremos bajar FAES”.

CUARTO TERCERO.- Solicitud de traslado a centro rehabilitador de dafio cerebral para

rehabilitacion funcional y cognitiva.

Una vez finalizada su estancia en la UMI, UCI y planta de hospitalizacién, debido a la
estabilizacion clinica, en fecha 30.10.2023, por parte del propio hospital Puerta de Hierro se
solicitd el traslado a centro rehabilitador de dano cerebral para rehabilitaciéon funcional y

cognitiva.
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Es mds, en informe de alta de hospitalizacion de fecha 06.11.2023, por traslado a
Hospital (...), y siguiendo con lo expuesto en el hecho previo y en el hecho tercero primero,

el diagnostico al alta hospitalaria de H. Puerta de Hierro, previo a derivacion a H. (...), fue:

(..)

Es de interés hacer especial hincapié en el apartado “Estatus epiléptico
superrefractario. Cumple criterios de FIRES. No se puede descartar trigger por supresion de
benzodiacepinas. Deterioro cognitivo adquirido, secundario a encefalopatia residual a

estatus epiléptico prolongado + toxicidad politerapia con FAES”.

Ello muestra, una vez mds, que una de las causas principales del cuadro clinico que ha
afectado a mi representada, que ha requerido ingreso durante un total de 5 meses, pasando
por distintos centros hospitalarios, es la ausencia de administracion de su medicacion

habitual basada en opioides y benzodiacepinas desde el inicio de ingreso en H.U. Insultar.
QUINTO.- INGRESO EN HOSPITAL (...) A PARTIR DEL DIA 06.11.2023.

Siguiendo lo expuesto en el ordinal anterior, en fecha 06.11.2024 fue derivada desde H.
Puerta de Hierro hacia la Unidad de Recuperacion Funcional Neuroldgicos del Hospital (...),
con el fin de iniciar un tratamiento rehabilitador de la pérdida de funciones motoras por el

dano provocado por la negligencia denunciada por medio de la presente reclamacion.

Se concluye, en el informe de traslado hospitalario (...) a Hospital {(...), lo siguiente:

(..)

Asi, tras un periodo de ingreso en H. Guadarrama, se prescribe el traslado a Hospital
(...), para continuar con tratamiento, donde ingresa en fecha 16.11.2023 y es dada de alta a

domicilio, como exponemos en el ordinal siguiente, en fecha 21.12.2023.

SEXTO.- INGRESO EN HOSPITAL (...) A PARTIR DE DIA 16.11.2023. ALTA HOSPITALARIA EN
FECHA 21.12.2023.

En fecha 16.11.2023, mi representada fue trasladada por el SUMMA 112, desde el
Hospital (...) al Hospital (...), con motivo de seguimiento para tratamiento

neurorrehabilitador, segun especifica el informe de alta de fecha 21.12.2023:

(..)

Permanecié ingresada hasta el dia 21.12.2023, cuando fue dada de alta con destino a
domicilio, alcanzdndose el tope posible de curacion y rehabilitacion; siendo dada de alta con
las secuelas definitivas que se exponen y que se confirman con informe de “Neuron” de fecha
14.03.2024.

En el informe de alta hospitalaria de H. (...), de fecha 21.12.2023, se recoge el

siguiente cuadro evolutivo:

Con las siguientes recomendaciones al alta:
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(..)

SEPTIMO.- POSTERIORES VISITAS MEDICAS DESDE ALTA DE INGRESO HOSPITALARIO EN
FECHA 21.12.2023 Y SECUELAS

Tras el alta hospitalaria en fecha 21.12.2023, la Sra. (...) ha seguido con control por
parte de multiples especialistas; ademds de requerir acudir a urgencias en varias ocasiones,

principalmente, por cuadros de irritabilidad, agitacion y dolores de cabeza profundos.

Actualmente, continua en seguimiento por parte de neurdlogo vy psiquiatra de la
seguridad social. Ademds, por su propia cuenta, estd acudiendo a terapia privada con
psicologa y tratamiento neurorrehabilitador, para tratar de mejorar cognitivamente las

secuelas neurolégicas que derivan de la negligencia denunciada.

En este punto es necesario remarcar que, dado que continua en tratamiento por
multiples especialistas, entre ellos, neurologia, en fecha 06.03.2024 se le realizé nueva RMN
en Hospital Puerta de Hierro, donde se constata la existencia de, al menos, dos ictus no
detectados en el Hospital Insular de Gran Canaria. Este tejido cicatricial constituye parte de

las secuelas que denotan el deterioro neurolégico en la paciente.

Actualmente, y derivado de la actuacion negligente de H.U. Insultar, la Sra. (...)

presenta las siguientes secuelas:
« Deterioro cognitivo. Pérdida de memoria y alteracion en el lenguaje.
» Movilidad reducida.
« Dolor crénico y sintomas neuropsiquidtricos.
« Sindrome ansioso-depresivo.
« Déficit neuroldgico. Hemiparesia y hemiplejia.
« Incontinencia mixta.

Por parte de Neuron (centro especialista en rehabilitacion neurolégica de Madrid), se
realizé informe de valoracién en fecha 14.03.2024, que se adjunta a la presente reclamacion
patrimonial, donde pueden observarse las secuelas que han afectado a la Sra. (...) vy su

estado de salud».

2. En lo que se refiere a los motivos por los que se reclama, en el escrito de

reclamacion presentado se sefala que:

«En el caso que nos ocupa, ha habido un claro funcionamiento anormal por parte de los

servicios publicos, en concreto, por parte del Hospital Universitario Insular.

La responsabilidad de la administracion tiene su origen, principalmente y sin perjuicio

de todo lo mencionado a lo largo del presente escrito y el informe pericial que lo
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acompafiard, asi como aquella informacion que sea necesaria, por un lado, en la falta de
ajuste adecuado del tratamiento, desde el inicio de estatus epiléptico y, por otro lado, en el
inadecuado manejo dindmico del estatus epiléptico, asi como en la falta de administracion
de opioides y benzodiacepinas (medicaciéon habitual por su cuadro clinico de fibromialgia y
ansiedad) a su ingreso en Hospital Universitario Insular y el grado de afectacion neuroldgica
sufrido y no controlado por parte del hospital; mdxime cuando los informes de los hospitales
de la Comunidad de Madrid, tras tratar y estabilizar el cuadro clinico de mi representada

concluyen que: No se puede descartar trigger por supresion de benzodiacepinas.

El deterioro significativo del estado de salud de la peritada se atribuye tanto a una
combinacion de evaluacion y tratamiento inadecuados del diagnostico inicial de celulitis,

como de la abrupta discontinuacién de su medicacién crénica:

1. Evaluacién y tratamiento inadecuados del diagndstico inicial: El manejo (diagnostico
incorrecto, dosis incorrecta de un fdrmaco con una indicacion dudosa y un manejo
inadecuado de la insuficiencia renal de base) llevaron a la paciente a ser mds vulnerable a

complicaciones neuroldgicas.

2. Abrupta discontinuaciéon de la medicacién crénica: La retirada subita de opioides y
benzodiacepinas es la segunda hipdtesis que podria generar el cuadro que ha padecido la
peritada, precipitando un sindrome de abstinencia grave y descompensacion neuroldgica,

contribuyendo al desarrollo de estatus epiléptico refractario y encefalopatia.

3. Combinacién de ambas: Estas dos hipétesis (tanto de forma individual, existiendo una
en ausencia de la otra, como en combinacion de ambas) explican adecuadamente la
progresion del estado de la paciente desde una sospecha de infeccién cutdnea hasta un
cuadro neuroloégico severo, confirmando que el manejo inadecuado en el Hospital Insular fue

determinante en el deterioro de su salud.

(..)

Debido a la evolucién prolongada y las complicaciones del estatus epiléptico, la paciente
presenté un deterioro neurolégico significativo. Las complicaciones infecciosas, como
infecciones urinarias y respiratorias, y la candidemia, subrayan la necesidad de un manejo

integral que no se documenta adecuadamente en los informes revisados.

Finalmente, la paciente tuvo que ser trasladada al Hospital Puerta de Hierro el 16 de
septiembre de 2023 debido a la gravedad de su condicién y la necesidad de un manejo mds

especializado que no se proporcioné adecuadamente en el Hospital Insular.

La mala praxis en el Hospital Insular, caracterizada por la falta de administracion de
medicacion critica, la omision de pruebas diagndsticas esenciales y el manejo inadecuado del
estatus epiléptico, tuvo un impacto directo y negativo en el estado de salud de la paciente.

Estas deficiencias violaron las normativas y protocolos establecidos, contribuyendo
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significativamente al deterioro neuroldgico y a las complicaciones graves experimentadas,

teniendo ya el cardcter de secuelas».

Los principales tramites del procedimiento de responsabilidad patrimonial que

constan practicados son los siguientes:

1. El procedimiento comenz6 mediante la presentacion del escrito de

reclamacion de responsabilidad patrimonial, el dia 20 de diciembre de 2024.

El dia 14 de enero de 2025, se dicté la Resolucion n.° 15/2025 de la Secretaria

General del SCS por la que se admiti6 a tramite la reclamacion de la interesada.

2. El presente procedimiento cuenta con el informe del Servicio de Inspeccion y
Prestaciones de la Secretaria General del SCS, de 8 de mayo de 2025 y con los
informes de los Jefes de los Servicios de Neurologia y Urgencias del Complejo

Hospitalario Universitario Insular materno Infantil (CHUIMI).

3. Posteriormente, se acordé la apertura del periodo probatorio, no
proponiéndose la practica de prueba alguna por parte de la interesada, si bien aport6
al expediente un informe médico-pericial en el que se valoran las distintas

actuaciones médicas que se le efectuaran a la interesada.

En dicho informe médico pericial se afirma acerca de la actuacién médica

llevada a cabo en el CHUIMI lo siguiente:

«El manejo del estatus epiléptico refractario sigue protocolos bien establecidos que
incluyen la administracién de multiples antiepilépticos y la sedacion profunda para controlar
las convulsiones. El uso de Lacosamida, Brivaracetam, Valproico, Clonazepam, Midazolam y

Propofol es consistente con estos protocolos.

Sin embargo, la literatura médica sugiere que cuando un paciente no responde a la
terapia inicial, se deben considerar opciones adicionales como la infusion continua de
anestésicos generales, monitoreo electroencefalogrdfico continuo, y posibles terapias
alternativas como la ketamina o el propofol (Trinka et al., 2015), no habiendo dado este

paso clinico en el evolutivo de la paciente.

La evolucién prolongada del estatus epiléptico en esta paciente indica una posible falta
de ajustes adecuados en el tratamiento. En situaciones de estatus epiléptico refractario, es
crucial realizar evaluaciones continuas y ajustar la terapia de manera dindmica para

controlar las convulsiones y minimizar el dafio cerebral.
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Estudios han demostrado que el monitoreo electroencefalogrdfico continuo es esencial
para evaluar la respuesta a la terapia y guiar los ajustes en el tratamiento (Claassen et al.,
2002). La falta de documentacion de estos ajustes sugiere una negligencia en el manejo

dindmico del estatus epiléptico.

Durante la estancia en la UCI, la paciente presentéd complicaciones como infecciones
urinarias y respiratorias, y candidemia. Estas complicaciones son comunes en pacientes con
estatus epiléptico refractario debido a la necesidad de ventilacion mecdnica y sedacion

prolongada.

La literatura médica destaca la importancia de un manejo integral que incluya la
prevencion y tratamiento de estas complicaciones para mejorar los resultados en pacientes

criticos (Pugin et al., 1991).

Desde el inicio de sus sintomas graves, la paciente, que tenia antecedentes de
fibromialgia y tomaba opioides (morfina) y benzodiacepinas (lorazepam) para el manejo del
dolor crénico y la ansiedad, fue llevada a urgencias del Hospital Insular. Segun el relato de la
hija, en varios momentos criticos de su estancia en el hospital, la paciente no recibid su
medicacion habitual. Esta omision es de particular preocupacion dado que la abrupta
discontinuacion de opioides y benzodiacepinas puede llevar a complicaciones graves,

incluidas convulsiones y deterioro neurolégico.

Por otro lado, se le suministraron dosis en rango téxico de Amoxicilina clavuldnico. Este
fdrmaco ha sido relacionado con la aparicion de status epilético, asi como las alteraciones
metabdlicas (que pueden causar los vomitos y diarrea) vy la insuficiencia renal (que no fue

tratada en ningun momento).
La falta de administracion de medicacion critica se menciona en varios puntos:
1. Primer Ingreso (21/07/2023):

o La paciente fue derivada desde el Centro de Salud El Calero, y diagnosticada con
celulitis infecciosa y no se menciona si se continud su medicacién habitual, aunque la familia

refiere que en este punto la traia suministrada desde el domicilio.
2. Episodio Gastrointestinal (25/07/2023):

o Persisten los sintomas gastrointestinales, pero no se documenta la administracion de

su medicacion croénica.
3. Deterioro del Nivel de Conciencia (26/07/2023):

o Se diagnostica encefalopatia leve y nuevamente no se menciona la continuidad de su

medicacion habitual.

4. Estancia en UCI (31/07/2023 al 15/09/2023):
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o Durante el tratamiento del estatus epiléptico refractario, no se documenta si se

administraron opioides y benzodiacepinas, esenciales para evitar el sindrome de abstinencia.

La abrupta discontinuacion de opioides como la morfina puede llevar al sindrome de
abstinencia, caracterizado por sintomas como ansiedad, agitacion, y en casos graves,
convulsiones. La literatura médica subraya la necesidad de un manejo cuidadoso al
interrumpir opioides en pacientes cronicos para evitar complicaciones graves (Kosten & G.,
2002).

La falta de administracidon de opioides en un paciente con dolor crénico puede no solo
exacerbar el dolor, sino también precipitar crisis de abstinencia que complican el estado

neuroldgico y general del paciente.

La discontinuacién abrupta de benzodiacepinas como el lorazepam puede inducir el
sindrome de abstinencia de benzodiacepinas, que incluye sintomas como ansiedad extrema,

insomnio, irritabilidad, y en casos severos, convulsiones y delirium.

Estudios indican que el sindrome de abstinencia de benzodiacepinas puede ser severo y
potencialmente mortal, y se requiere un manejo cuidadoso para prevenir complicaciones
graves (Rickels et al., 1990).

La falta de administracion de medicacién critica es incompatible con las mejores
prdcticas clinicas y los estdndares de cuidado. En pacientes con medicaciéon crénica,
especialmente opioides y benzodiacepinas, es crucial mantener la continuidad de la
medicacion o proporcionar un manejo adecuado del retiro para evitar el sindrome de

abstinencia.

La literatura sugiere que la interrupcion de medicacion crénica debe ser manejada con
protocolos especificos que incluyan reducciéon gradual o substitucion con medicacion

equivalente para prevenir efectos adversos severos (Lingford-Hughes et al., 2004).

El andlisis detallado de los eventos durante la estancia de la paciente en el Hospital
Insular revela numerosas deficiencias criticas en la atencién médica proporcionada. Estas
deficiencias constituyen mala praxis y contribuyeron de manera significativa al deterioro del
estado de la paciente. A continuacion, se detalla como se cumplen los criterios forenses para
establecer el nexo causal entre las acciones y omisiones en el hospital y el deterioro de la
paciente, incluyendo cémo se debié haber actuado para evitar estas complicaciones segtn

normativas y protocolos vigentes.
Criterios Forenses para Establecer el Nexo Causal

Para establecer el nexo causal entre la mala praxis y el deterioro de la paciente, se

consideran los siguientes criterios:

1. Criterio de Causalidad:
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o Este criterio se refiere a la conexion directa entre la acciéon u omision y el dano
sufrido. En este caso, la omision de la administracion de medicacion critica y la falta de
pruebas diagnosticas esenciales estdn directamente relacionadas con el deterioro de la

paciente.
2. Criterio Cronolodgico:

o Este criterio establece una relacion temporal entre la intervenciéon médica y el dafo.
La secuencia temporal de eventos desde el ingreso de la paciente en el Hospital Insular el 21
de julio de 2023 hasta su traslado al Hospital Puerta de Hierro el 16 de septiembre de 2023
muestra claramente como las omisiones y errores contribuyeron al deterioro progresivo de la

paciente.
3. Criterio de Exclusion:

o Este criterio implica la exclusion de otras posibles causas del dafio. En este caso, la
falta de administracion de medicacion critica y la omisién de pruebas diagndsticas son las
principales causas identificadas para el deterioro del estado de la paciente, excluyendo otras

posibles causas.

La paciente tenia un historial de medicacion con opioides (morfina) y benzodiacepinas
(lorazepam). La abrupta discontinuacion de estos medicamentos sin un manejo adecuado del
sindrome de abstinencia, ni de su patologia renalde base puede llevar a complicaciones
graves, como convulsiones y deterioro neurolégico. La administraciéon continua o la reduccién
gradual de estos medicamentos y la hidratacién adecuada es esencial para evitar estas
complicaciones. La omision de este manejo constituye una violaciéon de las normativas
establecidas para el manejo de medicacion crénica en pacientes hospitalizados (Kosten & G.,
2002; Lingford-Hughes et al., 2004).

o Informe Médico: El 25 de julio de 2023, la paciente continué presentando vomitos y
diarrea, sin documentacion de la administracion de su medicacion cronica. Esta omision es

critica y se repite durante su estancia en el hospital. Médico Responsable: Dr. (...)

En la evaluacién de la celulitis, la falta de cultivos bacterianos y a la ausencia de datos
clinicos o analiticos para confirmar el diagndstico vy guiar el tratamiento antibiotico es una

deficiencia critica.

o Informe Médico: El 26 de julio de 2023, la paciente presenté un deterioro significativo
del nivel de conciencia acompafado de desviacion de la mirada y clonias palpebrales. Con un
periodo intercritico muy prolongadp. No se procedié a realizar EEG continuo. Médico

Responsable: Dr. {(...)

Aunque se siguieron protocolos bdsicos en el tratamiento inicial del estatus epiléptico,
la falta de ajustes dindmicos y monitoreo continuo representa una negligencia. El monitoreo
electroencefalogrdfico continuo y la evaluacion frecuente son esenciales para guiar el

tratamiento y minimizar el riesgo de dafo cerebral permanente. La literatura médica y las
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guias de prdctica clinica para el manejo del estatus epiléptico recomiendan estas prdcticas

para asegurar una intervencion efectiva (Claassen et al., 2002; Trinka et al., 2015).

> Informe Médico: Del 31 de julio de 2023 al 15 de septiembre de 2023, durante su
estancia en la UCI, la paciente presenté una evolucion prolongada del estatus epiléptico
refractario sin ajustes documentados en el tratamiento ni monitoreo electroencefalogrdfico

continuo. Médico Responsable: Dr. {(...).

Debido a la evolucién prolongada y las complicaciones del estatus epiléptico, la paciente
presenté un deterioro neurolégico significativo. Las complicaciones infecciosas, como
infecciones urinarias y respiratorias, y la candidemia, subrayan la necesidad de un manejo
integral que no se documenta adecuadamente en los informes revisados. Finalmente, la
paciente tuvo que ser trasladada al Hospital Puerta de Hierro el 16 de septiembre de 2023
debido a la gravedad de su condicién y la necesidad de un manejo mds especializado que no

se proporciond adecuadamente en el Hospital Insular.

Las Guias de Prdctica Clinica para el Manejo de Estatus Epiléptico, publicadas por la
International League Against Epilepsy (ILAE), estas guias establecen protocolos claros para el
manejo del estatus epiléptico, incluyendo el uso de antiepilépticos, monitoreo continuo y

ajustes terapéuticos dindmicos.

La mala praxis en el Hospital Insular, caracterizada por manejo inadecuado del paciente
en urgencias, la falta de administraciéon de medicacion critica y el manejo inadecuado del
estatus epiléptico, tuvo un impacto directo y negativo en el estado de salud de la paciente.
Estas deficiencias violaron las normativas y protocolos establecidos, contribuyendo
significativamente al deterioro neuroldgico y a las complicaciones graves experimentadas.
Basado en la literatura cientifica y las mejores prdcticas clinicas, se puede establecer un
nexo causal claro entre las acciones y omisiones en el hospital y el descontrolado estado de
la paciente. La atencién adecuada, conforme a las guias y normativas mencionadas, habria
mitigado significativamente el riesgo de complicaciones y mejorado los resultados clinicos de

la paciente».

4. Ademas, se le otorgd el tramite de vista y audiencia a la interesada, que
presenté escrito de alegaciones, estando referido, en gran parte, al cumplimiento en
este caso del requisito de la no extemporaneidad de la reclamacion formulada,

contestado asi al informe del SIP, que se pronuncia sobre tal cuestion.

5. Tras la correspondiente tramitacion procedimental, se formula Propuesta de

Resolucion, emitida el dia 5 de junio de 2025.
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\Y

1. La Propuesta de Resolucién desestima la reclamacion, porque el érgano
instructor entiende, con base en el informe del SIP, que el derecho a reclamar de la
interesada esta prescrito y se pronuncia subsidiariamente, para el caso de que no se
considere prescrito el presente supuesto, sobre al fondo del asunto remitiéndose al
informe del SIP, lo que implica la desestimacion de la reclamacién con base en lo

manifestado en el mismo.
Asi, se afirma en la Propuesta de Resolucion que:

«El informe emitido por el Servicio de Inspeccion y Prestaciones de 8 de mayo de 2025
asi como los informes del Servicio de Urgencias del Complejo Hospitalario Universitario
Insular Materno Infantil (CHUIMI) vy del Servicio de Neurologia del citado Complejo, se
incorporan a la presente resolucion como fundamento de la misma de acuerdo con lo
dispuesto en el articulo 88.6. de la Ley 39/2015 de 1 de octubre, ya citada. Solo
destacaremos y reproduciremos del citado informe del Servicio de Inspeccion y Prestaciones,
aquellos aspectos relacionados con la prescripcion de la accién , toda vez que el resto de
consideraciones lo son respecto al fondo del asunto, que no serd consecuentemente objeto de

la presente resolucion
El referido informe sefala respecto a la prescripcion:

La patologia objeto de la reclamacién consta en la historia clinica y es conocida por la
paciente al menos desde el 06/11/2023, fecha en que la paciente fue dada de alta del
Hospital Puerta de Hierro con el diagndstico de deterioro cognitivo adquirido. En ese
momento, se considera que el proceso alcanzé estabilidad clinica, dato corroborado en el
informe del rehabilitador de fecha 31/10/2023, sin perjuicio de la posible mejoria derivada
del tratamiento rehabilitador. Por tanto, dicha fecha puede fijarse como punto de partida
para la determinacion de los dafios y, en consecuencia, para el computo del plazo anual
previsto para interponer la accién, sin que las eventuales mejorias posteriores puedan

dilatar dicho plazo.

La demanda (reclamacion) se presentd el 19/12/2024, por lo que el plazo anual estaria
vencido y la reclamacion se encontraria prescrita. Tras el alta (06/11/2023), la paciente fue
derivada a un centro de rehabilitacion de media estancia, donde se sospecho que las secuelas

cognitivas estaban influidas por factores emocionales.

Del mismo modo, el seguimiento psicoldgico/psiquidtrico ya formaba parte de su
historia previa, y la continuaciéon del control neurolégico responde al propio cuadro que

motivo la asistencia”.

Ello también tiene su reflejo en la propia reclamacion formulada :
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“CUARTO TERCERO.- Solicitud de traslado a centro rehabilitador de dafio cerebral para

rehabilitacion funcional y cognitiva.

Una vez finalizada su estancia en la UMI, UCI y planta de hospitalizacién, debido a la
estabilizacion clinica, en fecha 30.10.2023, por parte del propio hospital Puerta de Hierro se
solicito el traslado a centro rehabilitador de dano cerebral para rehabilitacion funcional y

cognitiva.

Formulada pues la reclamacién el 19 de diciembre de 2024 y resulta evidente que ha

transcurrido el plazo de un afo previsto en el citado articulo 67 de la LPACAP ya citada.

En este sentido y de modo bien expresivo y escueto, la citada sentencia de 28 de febrero
de 2.007 sefala que "El dia a quo para el ejercicio de la accidon de responsabilidad por
disposicion legal ha de ser aquél en que se conozcan definitivamente los efectos del
quebranto o aquél en que se objetivan las lesiones con el alcance definitivo de secuelas, y
una vez establecido dicho alcance definitivo de la enfermedad vy sus secuelas, los
tratamientos posteriores encaminados a obtener una mejor calidad de vida o a evitar
ulteriores complicaciones en la salud del paciente o la progresion de la enfermedad, no

enervan la situacion objetiva en que la lesion, enfermedad o secuela consisten”.

Asi mismo el citado Tribunal Supremo en relacion con la prescripcion (Sentencia de 24

de septiembre de 2010, seccion 69,) también ha sehalado :

“Los acontecimientos posteriores a dicho diagndstico invocados por la recurrente, no son
mas que diversos tratamientos de naturaleza paliativa de la patologia descrita, tratamientos
que no alteran la certeza de la lesion cronica y de sus secuelas y que por tanto no impiden
que el inicio del computo del plazo deba realizarse desde el diagndstico realizados con la

prueba de la ganmagrafia tal y como se indica en la sentencia impugnada”.

En este sentido, nuestra jurisprudencia, de la que son muestra entre otras muchas las
sentencias de 18 de enero (RJ 2008,166) vy 1 de diciembre de 2008 (RJ 2009, 567) distingue
entre dafos continuados, que como tales no permiten conocer aun los efectos definitivos de
una lesion y en los que por tanto el “dies a quo” serd aquel en que ese conocimiento se
alcance, y dafios permanentes, que aluden a lesiones irreversibles e incurables aunque no
intratables, cuyas secuelas resultan previsibles en su evolucion y en su determinacion, siendo
por tanto cuantificables, por lo que los tratamientos paliativos ulteriores o encaminados a
obtener una mejor calidad de vida o evitar eventuales complicaciones en la salud, o a
obstaculizar la progresion de la enfermedad, no enervan la realidad de que el dafio ya se

manifesto con todo su alcance como ocurrié en el caso enjuiciado”.

Presentada la reclamacion el 19 de diciembre de 2024 resulta extempordnea la accion.
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Por todo lo anteriormente expuesto y toda vez que la accidn estd prescrita no procede
entrar sobre el fondo del asunto. No obstante y a tal efecto, subsidiariamente nos remitimos

nuevamente a los informes ya citados del Servicio de Inspeccién y Prestaciones».

2. Antes de entrar en el fondo del asunto, es necesario tratar dos cuestiones

previas correspondientes a dicha Propuesta de Resolucion.

2.1. En primer lugar, en lo que se refiere al requisito de la no extemporaneidad
de la reclamacién formulada por la interesada, consta con toda claridad en los
informes médicos, especialmente en el informe de la doctora (...) del Hospital
Universitario de Puerta de Hierro, emitido el dia 31 de octubre de 2023, poco antes
de que se le diera el alta hospitalaria, en relacion la evolucion de la paciente lo

siguiente:

«Paciente que se encuentra ingresada en nuestro centro por lo previamente descrito.
Tras estabilizacion clinica comienza con tratamiento rehabilitador de forma integral. Al alta
hospitalaria, se recomienda traslado a centro de estancia para continuar con rehabilitacion
para movilizacioén, fortalecimiento, transferencias y marcha durante un tiempo aproximado

de 2 meses».

Asi, la rehabilitacion a la que se sometid la interesada en el Hospital (...) y en el
Hospital (...), es de caracter funcional y cognitiva, por tanto, es una rehabilitacién
que no solo va dirigida a mejorar sus condiciones de vida, finalidad esta que es
comun a toda rehabilitacion, sino que esta claramente dirigida a paliar o, al menos a

intentarlo, la gravedad de las secuelas neuroldgicas que sufria la interesada.

En este sentido, tras la finalizacion de tales procedimientos de rehabilitacion se
logr6 no solo una mejoria del estado inicial de la interesada, sino que también quedd
determinada de forma irreversible el alcance del dafio fisico sufrido por ella al
haberse minorado la gravedad inicial de sus secuelas, lo cual se concret6 el dia 21 de

diciembre de 2013, cuando se le dio el alta del Hospital (...).

A mayor abundamiento, no se puede confundir la estabilizacién clinica de la
situacion neuroldgica de la interesada con la determinacion de las secuelas que la
patologia le caus6, lo cual solo se pudo hacer tras la rehabilitacion funcional y

cognitiva a la que sometio la interesada en los referidos Hospitales.

Consta en la documentacion obrante en el expediente que la reclamacién de la
interesada tuvo entrada en el Registro General Electrénico de la Secretaria General
del Servicio Canario de la Salud el dia 20 de diciembre de 2024 (no el dia 19 de
diciembre como err6neamente se afirma en el informe del SIP), por tanto, al

establecerse el alcance de las secuelas de la interesada el dia 21 de diciembre de
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2023 procede afirmar que la reclamacion no es extemporanea, no estando prescrito
el derecho a reclamar de la interesada, al considerarse que las conclusiones juridicas
sobre la prescripcién a las que llega el SIP (excediéndose dicho Servicio de su funcion
exclusivamente médica) y que son seguidas por el érgano instructor, son del todo
contrarias a Derecho, habiéndose aplicado incorrectamente la doctrina

jurisprudencial incluida en la Propuesta de Resolucién.

2.2. En segundo lugar, en cuanto al segundo pronunciamiento contenido en la
Propuesta de Resolucion, de forma subsidiaria al primer pronunciamiento
anteriormente mencionado, la remision al informe del SIP que sustenta la
desestimacion de la reclamacion, es necesario sefialar que el art. 88.6 LPACAP
establece que «6. La aceptacion de informes o dictdmenes servird de motivacion a la
resolucion cuando se incorporen al texto de la misma» y, en este caso, el texto del
informe del SIP no se incorpora a la Propuesta de Resolucién, lo cual constituye un
defecto formal que puede no causar indefensién a la interesada, que accedié a tal
informe con ocasion del tramite de vista y audiencia, ni impide el pronunciamiento
de fondo de este Consejo Consultivo, el cual tiene conocimiento del contenido de tal
informe al obrar en el expediente remitido a este Consejo Consultivo, junto con la

totalidad de informes emitidos en relacion con este supuesto.

A mayor abundamiento, cabe sefialar que dado que se entiende por este Consejo
Consultivo que la reclamacion se present6 en plazo y que en los informes obrantes en
el expediente, tanto los aportados por la Administracion, como por la interesada,
tratan debidamente la totalidad de las cuestiones médicas planteadas por la misma,
se entrarq a dictaminar sobre ellas, aunque en los términos que mas abajo se

expresan.

Por altimo, seria conveniente, en cumplimiento del art. 88.6 LPACAP, que en la
Resoluciéon definitiva que se dicte por parte del SCS se incorporara el texto del

informe del SIP.

3. En cuanto al analisis del resto de requisitos que conforman la responsabilidad
patrimonial de la Administracion puablica sanitaria, procede realizar las siguientes

manifestaciones:

3.1. El régimen de la responsabilidad patrimonial de las administraciones
publicas, en nuestro ordenamiento juridico, descansa hoy en el precepto del art. 106

de la Constitucion, que da derecho a los particulares a ser indemnizados por toda
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lesion que sufran en sus bienes y derechos que sea consecuencia del funcionamiento

de los servicios publicos, salvo en los casos de fuerza mayor.

En cumplimiento del mandato constitucional, la LRISP por un lado y por otro la
LPACAP regulan el régimen juridico general de la responsabilidad patrimonial de la

administracion y las especialidades procedimentales de su exigencia.

Y en aplicacion y obediencia de tales preceptos la jurisprudencia, la practica
judicial, la doctrina de los 6Organos consultivos y también la propia practica
administrativa ha construido un consistente y sélido cuerpo de doctrina, formada por
un conjunto de principios tanto y de tal modo repetidos que no es dificil su
exposicion simple y resumida: para que exista responsabilidad se requiere que haya
habido un dafo, efectivo y evaluable, sufrido por uno o varios perjudicados
concretos, que no tengan el deber juridico de soportarlo y que no sea resultado de
una fuerza mayor, sino que haya sido un efecto demostradamente causado por el
funcionamiento de un servicio publico aunque, en el caso del servicio publico
sanitario, no podra tenerse por causa del dafio el servicio publico si se ha prestado

con arreglo y sujecion a las exigencias de la lex artis ad hoc.

Nuestro Consejo viene aplicando reiteradamente la doctrina resumida (véanse,
en fechas recientes, los DCC 254, de 11 de junio, DCC 183, de 6 de mayo, DCC 137,
de 3 de abril, DCC 122, de 18 de marzo, todos de 2025) que suelen resumirla con

frecuencia mediante la cita de concretos precedentes jurisprudenciales.
Asi, por ejemplo, en el citado DCC 265/2025, se dijo:

«2. En el Dictamen de este Consejo Consultivo 673/2024, de 21 de noviembre, entre
otros muchos, se ha manifestado con cardcter general acerca de la responsabilidad
patrimonial en el dmbito sanitario, que: «La jurisprudencia ha precisado (entre otras STS de
26 de marzo de 2012; STS de 13 de marzo de 2012; STS de 8 de febrero de 2012; STS de 23 de
enero de 2012) que “para apreciar existencia de responsabilidad patrimonial de la
Administraciéon son necesarios los siguientes requisitos: - La efectiva realidad del dafio o
perjuicio, evaluable economicamente e individualizado con relacién a una persona o grupo de
personas. - Que el dafo o lesién patrimonial sufrida por el reclamante sea consecuencia del
funcionamiento normal o anormal de los servicios publicos, en una relacién directa inmediata
y exclusiva de causa efecto, sin intervencion de elementos extrafos que pudieran influir
alterando el nexo causal. - Ausencia de fuerza mayor. - Que el reclamante no tenga el deber
juridico de soportar el dafo”. En este sentido la Sentencia del Tribunal Supremo de 28 de
marzo de 2007 sefala que “la responsabilidad de la Administracion sanitaria no deriva, sin
mds, de la producciéon del dafo, ya que los servicios médicos publicos estdn solamente

obligados a la aportacién de los medios sanitarios en la lucha contra la enfermedad, mas no a
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conseguir en todos los supuestos un fin reparador, que no resulta en ningun caso exigible,
puesto que lo contrario convertiria a la Administracion sanitaria en una especie de
asegurador universal de toda clase de enfermedades. Es por ello que, en cualquier caso, es
preciso que quien solicita el reconocimiento de responsabilidad de la Administracion acredite
ante todo la existencia de una mala praxis por cuanto que, en otro caso, estd obligado a
soportar el dafno, ya que en la actividad sanitaria no cabe exigir en términos absolutos la
curacioén del enfermo u obtener un resultado positivo, pues la funcién de la Administracion
sanitaria publica ha de entenderse dirigida a la prestacion de asistencia sanitaria con empleo
de las artes que el estado de la ciencia médica pone a disposicion del personal sanitario, mds
sin desconocer naturalmente los limites actuales de la ciencia médica y sin poder exigir, en
todo caso, una curacién». Asimismo, entiende el Tribunal Supremo en Sentencia de 23 de
septiembre de 2009 (recurso de casacion n.° 89/2008) «que el hecho de que la
responsabilidad sea objetiva, no quiere decir que baste con que el daho se produzca para que
la Administracién tenga que indemnizar, sino que es necesario, ademds, que no se haya
actuado conforme a lo que exige la buena praxis sanitaria, extremos éstos que deben quedar

acreditados para que se decrete la responsabilidad patrimonial de la Administracion”».

3.2. La aplicacion de todo ello a los supuestos concretos de exigencia de
responsabilidad patrimonial requiere que, en la tramitacion del expediente, se
atiendan y cumplimenten las exigencias procedimentales singulares o especificas que
ordenan las leyes antes citadas (LRJSP y LPACAP), segun las cuales ha de ser objeto
de pronunciamiento particular y expreso de la administracion el relativo a la

existencia de relacién de causalidad entre la actuacion del servicio publico y el dafio.

La misma exigencia de tal pronunciamiento o contenido explicito se impone

también a este Consejo Consultivo (art. 81.2, parrafo tercero LPACAP).

Por ello, en el caso de servicios sanitarios, esta exigencia obliga a pronunciarse
sobre el acomodo a la lex artis de la actuacion del servicio publico, pues no habra

causalidad ni dafio antijuridico si la lex artis ha sido cumplida.

La especial exigencia legal de un pronunciamiento explicito sobre la causalidad
y, por tanto, sobre el ajuste de la actuacion a la lex artis no debe sorprender, dada
su trascendencia pero también en la medida de su nada insélita complejidad, pues no
es infrecuente -en el parecer y la experiencia de este Consejo- que ello requiera un
escrutinio particular y especialmente atento -huelga recordar que no simple ni
elemental, por si mismo inadmisible- a las informaciones técnicas, al relato de los
hechos, a las constancias documentales y también a las opiniones periciales que

puedan obrar en el expediente.
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La causalidad no es en si misma un hecho, un puro elemento factico, cuya
constatacion sea posible por los sentidos humanos o -a su través- por los testimonios
o referencias de que se dispongan. Es una relacion entre hechos, acomodada a las
reglas del sentido comun y al propio concepto de causa y de causalidad. Lo que en la
doctrina del Consejo se requiere cuando se exige la prueba de la relacién de
causalidad es la prueba de lo que esa misma doctrina ha denominado el sustrato
fdctico o los sustratos fdcticos (DCC 254/2025, citado, y 252 y 202) de la causalidad,
que permitan relacionar inequivocamente el dafo con la actuacion sanitaria y

atribuir a esta actuacion contradiccion o incumplimiento de la lex artis.

3.3. En este punto y en este concreto expediente, las consideraciones anteriores
llevan a examinar el contenido del informe del SIP, en el que se efectla tanto una
exposicion ordenada de lo efectuado por los servicios sanitarios dependientes del
SCS, como una valoracion o analisis de sus concretas actuaciones y de su ajuste a la

lex artis.

El Servicio de IP concluye su informe expresando una opinion favorable o

positiva, en estos términos, que queremos transcribir:

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

momento».

Sobra decir que esta conclusion de este informe no es solo la expresion
puramente apodictica del parecer del inspector firmante, sino que viene precedida
de una detallada y sistematica exposicidn -y circunstanciado andlisis- de lo acaecido
desde el dia 20 de agosto de 2023 en adelante, en que la reclamante fue atendida

por los servicios médicos, primero del SCS y luego de otros centros sanitarios.

Esta exposicion detalla, relata y a su término concluye que el padecimiento que,
en lo esencial, es motivo de la reclamacidon es una enfermedad epiléptica -aunque no
en todos los momentos y partes de este informe y de otros que figuran en el
expediente se utiliza esta misma expresion («epilepsia»), calificada de persistente y

superrefactaria, cuya etiologia no ha podido ser determinada de modo concluyente.

Los razonamientos del informe del Servicio de Inspeccién y los fundamentos que
van encadenandolos resultan, a juicio de este Consejo, consistentes y conducentes,
con toda ldgica, a sus conclusiones finales, y tanto aquellos razonamientos como
estas conclusiones podrian compartirse por este Consejo, en su momento. Para

resumirlos es util hacerlo con sus propias palabras:
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«La paciente presenté un cuadro neuroldgico raro, grave y potencialmente mortal, con
necesidad de ingreso en UCI y secuelas fisicas (polineuromiopatia del paciente critico). Estas
secuelas estdn vinculadas, al menos en parte, al mismo proceso neurolégico, a la necesidad
de una hospitalizaciéon prolongada y a su estancia en un entorno critico. Todo esto no

constituye, por si solo, una evidencia de mala praxis.

Se activaron los recursos diagndsticos adecuados, ajustados a sus circunstancias clinicas
y limitaciones, como la alergia al yodo y la baja colaboracién para la resonancia magnética.
El tratamiento fue dindmico, con ajustes continuos de la medicacion, incluyendo sedacion

profunda cuando fue necesario.

El dano neuroldgico y el deterioro cognitivo adquirido no se debié a una actuacion
médica inadecuada ni a un ictus ocurrido durante la estancia en el CHUIMI, sino a una
complicacion secundaria al estatus epiléptico superrefractario —una patologia grave y de
alta morbimortalidad—, asi como a procesos posteriores a la atencidn recibida en dicho

centro».

Todo ello, como se resefia en el propio informe, ha ocasionado a la paciente
sufrimientos y padecimientos intensos y graves, que han de merecer la compasion de

quien llega a conocerlos, como resultan del expediente y del mismo informe del SIP.

Sin embargo, ni la propia constancia y gravedad e intensidad del dafio producido
por la enfermedad o enfermedades de la reclamante ni la imposibilidad de precisar
su causa u origen pueden ser fundamento del reconocimiento de responsabilidad de
la administracién publica, pues no son prueba de mala préactica ni por tanto titulo ni
motivo para declarar existente y probada la relacion de causa a efecto entre la

actuacion del SCS y el dafio.

Como ha dicho el TS y ha repetido este Consejo Consultivo, sin la prueba de que
la relacion de causalidad existe y se sustenta en hechos indubitados la ley no permite
0, mejor dicho, impide que se atribuya responsabilidad a la administracion. El
desconocimiento que pueda subsistir sobre la causa del dafio, al cabo del expediente
y pese a su correcta sustanciacion, incluso en los supuestos en que pueda llegar a
trasladarse a la administracion la carga de la prueba «no tiene el efecto de imputar
a la Administracion toda lesion no evitada, ni supone resolver en contra de aquélla
toda la incertidumbre sobre el origen de la lesion» (DCC 254/2025, antes citado, y
también DCC 253 y 252 ambos de 2025, y STS 10 de julio de 2012 [ECLI:
ES:TS:2012:4956, entre otras).
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Por ello, puede ser conforme con el parecer de este Consejo sostenido en los
Dictamenes resefiados y muchos otros la reflexion que el Informe dedica a resefiar la

falta de conocimiento preciso de la causa de la enfermedad, que dice asi:

«En sintesis, la imposibilidad de establecer una etiologia definitiva no

constituye, por si sola, indicio de mala praxis».
Y afade:

«El diagndstico de FIRES, que tampoco esclarece el origen subyacente, es

plenamente compatible con el abordaje seguido en el CHUIMI~.

(Mediante el acronimo FIRES se denomina una enfermedad o patologia llamada
Febrile Infection-Related Epilepsy Syndrome, es decir, Sindrome Epiléptico
Relacionado con Infeccion Febril. «El FIRES es un sindrome de encefalopatia
epiléptica raro y potencialmente mortal, caracterizado por el inicio subito de crisis
tonico-clonicas multifocales y bilaterales, que aparece tras una enfermedad febril
inespecifica. Este sindrome se desarrolla en personas sin antecedentes de epilepsia y

sin una causa identificable al inicio de las crisis». [SIP, folio 702]

3.4 Pero, pese a todo ello, subsiste a juicio del Consejo una cuestién que no
resulta suficientemente esclarecida en el relato de hechos que formula el SIP ni en
sus conclusiones ni en los informes que acompafian al del SIP, pese a que en unos y
otros se menciona esta cuestion y pese a que se refiere como un elemento que puede
haber sido influyente en la aparicion de la enfermedad, y que la paciente, por su
parte, presenta como uno de los fundamentos que ella cree basicos de su

reclamacion.

Se trata de la posibilidad -asi calificada en distintos puntos del expediente por
algunos de los informes y por el propio SIP- de que la paciente reclamante hubiera
padecido en los momentos iniciales del curso de las patologias que sufrid y que
motivan su reclamacion una deprivacion -que es la discontinuidad en la toma de
ciertos medicamentos o sustancias- de benzodiacepinas y morficos, y que esta
deprivacién pudiera haber actuado como desencadenante -trigger- de la enfermedad

y de los padecimientos posteriores.

En los informes y sus fundamentos se razona que tal deprivacién ni explica ni
ocasiona un padecimiento de la duracién y las caracteristicas como el sufrido por la
reclamante y, ademas, también se dice que ni es seguro ni es sabido o conocido ni
esta descrito en la literatura médica que la deprivacién -una suerte de sindrome de

abstinencia- origine los sintomas que presento la enferma.
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Pero, a pesar de todo ello, tal posibilidad continia mencionandose en los
informes, para recordar su existencia o0 para negar sus pretendidos (por la
reclamante) efectos, de modo que el interés por su esclarecimiento no se disipa ni

desaparece y el Consejo lo percibe asi.
Sostiene el SIP en su informe esto que copiamos:

«Si bien la hipdtesis de privacién brusca de benzodiacepinas —tras la gastroenteritis y la
suspension por parte de la paciente de su tratamiento benzodiazepinico— podria explicar el
desencadenamiento inicial (trigger), no justificaria la persistencia ni la refractariedad del
estatus, pues las crisis recidivaron pese a la reinstauracion y aumento de benzodiacepinas y a
la utilizacion de varias lineas de antiepilépticos, evolucion que no es tipica de estos

cuadros».
Por su parte, el Servicio de Neurologia dice:

«Sumado a lo previo, se excluye de forma razonable la abstinencia a
benzodiacepinas como posible etiologia cuando se produce la recidiva del estado
epileptico una vez controlado y estando en tratamiento con multiples farmacos

antiepilepticos incluido altas dosis de benzodiacepinas».

Pero el mismo Servicio, en el Informe de Traslado de la Paciente al Hospital de

Puerta de Hierro, de Madrid, afirma:

« (...) inicialmente, se plantea una posible causa toxica relacionada con la
deprivacion de benzodiacepinas y morficos debido a un cuadro emético. Sin
embargo, la recurrencia del cuadro sin nuevas modificaciones ni signos de

abstinencia a esta medicacion hace poco probable esta posibilidad».

De las indicadas referencias se deduce que en algunos momentos del proceso
patologico de la reclamante los servicios sanitarios estimaron como posible -y no
enteramente improbable- que la llamada deprivacién de ciertos medicamentos o
farmacos -benzodiacepinas y morficos- pudo desencadenar el cuadro epiléptico o
proximo a la epilepsia. Esta posibilidad se califica como poco probable y se estima
incapaz de explicar o justificar la persistencia y la refractariedad del estatus

patolégico, su recurrencia y las recidivas, pero no se descarta.

El Consejo no ha dejado de advertir que el SIP documenta y acredita con
precision la aplicacion, desde ciertos momentos posteriores al ingreso hospitalario
del dia 25 de agosto en el CHUIMI, de los medicamentos que venia utilizando la

enferma, segun se refiere en los apartados 3a, 3b, 3c y 3 de su Informe, segun los
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cuales desde el mismo dia 26 se dispensaron y administraron en algunas ocasiones
algunos de los farmacos de que se trata u otros similares, primero por via intravenosa
y luego por via oral, por lo que en realidad -dice el SIP- no se produjo la privacién en

los términos en que la relata la demandante.

Sin embargo, ello obliga a preguntarse por el hecho de que en los informes
transcritos -y alguna otra parte del expediente- se aluda al consumo, que llega a
calificarse de dependencia, de los farmacos como un estado previo de la paciente, y
que se mantenga la referencia a la posibilidad de que ello haya constituido el
disparador o trigger del estatus patologico posterior. También resulta notoria, tanto
como ilustrativa, la explicacién de que los medicamentos de consumo habitual de la
paciente no figuraban en su historia clinica dado que su residencia habitual es o era
Madrid y no Canarias, referencia cuya lectura hace pensar que se trata de una
carencia necesitada de explicacién o justificacion y que conduce, de igual forma
obligada, a preguntarse si conociendo tal condicion no era posible obtener la
informacion necesaria o que fuera relevante sobre los medicamentos tomados o
utilizados por la paciente antes de su ingreso, recabandola de ella misma o de sus
familiares o acompafiantes, cuya presencia consta, o se deduce de los informes. Tal
circunstancia, dice el SIP, justifica el que el consumo de tales farmacos no se

resefiara en los informes iniciales, ni la situacion de dependencia.

Pero, ademas, lo que el Consejo encuentra necesitado de nuevos informes es que
todas las referencias y manifestaciones y consideraciones transcritas -en relacion con
esta cuestion de la deprivacion- se refieren al periodo que se inicia el dia 25 de
agosto, pero no a los dias que transcurren entre la primera visita al CHUIMI, el dia

20, y los dias posteriores.

Es el dia 20 cuando la paciente acude por primera al SCS, en primer término al
Centro de Salud de El Calero y luego al propio CHUIMI, y en esas ocasiones ni se
refiere ni se menciona ni consta que se hiciera alusion ni tratamiento ni indicacion
alguna sobre los farmacos que estuviera tomando la paciente y la conveniencia de no

interrumpirlos.

En relacion con ello, es también llamativo que el SIP se refiere a la privacion o
deprivacién como iniciada en el contexto de algunas alteraciones ocurridas unos dias

antes de su ingreso:

« (...) la hija refiere que unos dias antes del ingreso la paciente confundié una
estatua con “algo”, y que presentaba vision de “dos moscas volantes” desde hacia

mas tiempo. Fue valorada en dptica sin referir alteraciones. Los familiares no habian
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observado deterioro cognitivo aparente, aunque si se describe que estaba algo lenta
en el pensamiento. En ese contexto, se habia iniciado descenso de medicacion

psicotropica».

Se habia iniciado, dice el SIP, pero no dice por quién se decidié ese inicio del
descenso de medicacion psicotropica. No queda claro, pues, al menos en el
entendimiento de este Consejo, si en la atencion sanitaria del dia 20 y madrugada
del 21 se efectud la correcta anamnesis de la paciente, si se obtuvo informacion
sobre los antecedentes referidos y si se hizo alguna actuacion sobre los

medicamentos y farmacos que debia seguir tomando la paciente.

Si se produjo deprivacion, y esta deprivacion pudo desencadenar el curso de los
padecimientos posteriores -aunque no haya sido su causa- es obligado disponer de
cuanta informacion quepa obtener sobre todo ello y sin que el instructor la obtenga
no podra considerarse satisfecho el mandato de la LPACAP sobre los informes
necesarios (art. 79) ni dictarse una resolucion ajustada a la misma (art. 88.1) ni

tampoco podra pronunciarse antes este Consejo Consultivo (art. 81.2).

En este expediente, como en otros anteriores, ha entendido el Consejo que la
existencia de informe del SIP, que en el presente caso resulta claro, ordenado,
sistematico y de utilidad para el conocimiento y valoracion de los hechos que
originan el expediente, y de sus consecuencias, no impide la solicitud de un informe
complementario, cuya necesidad puede derivarse, precisamente, de los contenidos y

las conclusiones del propio informe del SIP.
Asi, por ejemplo, en nuestro DCC 163/2025, de 24 de abril:

«Respecto a la singular trascendencia del informe del SIP en el marco de los
procedimientos administrativos tramitados en concepto de responsabilidad patrimonial de la
Administracion sanitaria, procede remitirnos a lo manifestado por este Consejo Consultivo de
Canarias en su Dictamen 63/2024, de 1 de febrero, cuyo contenido se da por reproducido, y
los que en él y otros que se citan por nosotros corrientemente (P. ej., DDCC 41/2024,
53/2024, 63/2024, 105/2024, 163/2024, 189/2024, 226/2024, 358/2024 y 642/2024), en la
mayor parte de los cuales se encomia explicitamente la consistencia de sus contenidos y la
seguridad que proporcionan a quien ha de pronunciarse o dictaminar sobre su objeto. Ello,
sin embargo, no ha impedido que el propio Consejo reclame, para entender completa y
ajustada a las exigencias legales la instruccion del expediente, informes complementarios o
adicionales al propio SIP cuando de los que haya emitido no sea posible obtener base

suficiente para considerar que la resolucién que se dicte cumple las exigencias legales de
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exhaustividad, motivacion y de congruencia con los pedimentos que fundaron la iniciacion del
expediente. (Vid. el reciente DCC 151/2015, de 10 de abril)~.

4. El Consejo, a la vista de todo ello, entiende que no puede considerar que el
expediente esté completo, en los términos que exige la ley, pues falta que algun
informe esclarezca, por un lado, si pudo ser o no ser la privacion de los
medicamentos citados el desencadenante de la enfermedad y por qué, como y

cuando ello se produjo.

Se estima, por tanto, que para completar el expediente y cumplir las exigencias
legales citadas, de exhaustividad, motivacion y congruencia, debe retrotraerse y
recabarse informe complementario del SIP sobre las cuestiones resumidas en el
parrafo anterior y detalladas mas arriba, en el apartado 1V.4, es decir, si se produjo y
sufrié la reclamante deprivacion de algunos farmacos, si ello pudo evitarse en las
actuaciones efectuadas por el SCS, incluso con anterioridad a su ingreso en el
CHUIMI, vy si hubo alguna probabilidad, caso de existir la deprivacién, de que esta
originase el comienzo de la enfermedad posterior de la paciente, aunque no pueda

explicar -si es el caso- su persistencia, sus recidivas y su refractariedad.

Y también sobre lo que sea antecedente, complemento o consecuencia de las

cuestiones referidas.

Obtenido el informe complementario, procedera conceder nueva audiencia a la
interesada, formular nueva propuesta de resolucion y remitirla a este Consejo para

su preceptivo dictamen.

CONCLUSION

El Consejo Consultivo no puede considerar conforme a derecho la Propuesta de
Resolucion analizada, porque entiende que se debe retrotraer el expediente a los

fines y para los tramites expresados en el anterior Fundamento IV.

DCC 306/2025 Pagina 28 de 28



http://www.consultivodecanarias.org/

	DICTAMEN 306/2025
	FUNDAMENTOS
	I
	II
	III
	IV

	CONCLUSIÓN

