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DICTAMEN 436/2025

(Seccion 1.3)

San Cristébal de La Laguna, a 20 de octubre 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 (...), (...), (...) y (...), por dafios ocasionados como consecuencia

del funcionamiento del servicio publico sanitario (EXP. 396/2025 IDS)".

FUNDAMENTOS

1. El presente Dictamen, solicitado por la Excma. Sra. Consejera de Sanidad el 3
de septiembre de 2025 (registro de entrada de fecha 9 de septiembre de 2025), tiene
por objeto la Propuesta de Resolucién del procedimiento de responsabilidad
patrimonial iniciado por la reclamacién formulada por (...), (...), (...), (...), por el
fallecimiento de (...), esposo y padre, respectivamente, derivado presuntamente del

funcionamiento del Servicio Canario de la Salud.

2. La cuantia indemnizatoria solicitada (354.472,50 euros) determina que la
solicitud del dictamen de este Consejo Consultivo es preceptiva, de acuerdo con el
art. 11.1.D.e) de la Ley 5/2002, de 3 de junio, del Consejo Consultivo de Canarias en
relacion con el art. 81.2, de caracter basico, de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del

Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones Publicas (LPACAP).

Est4 legitimada para solicitarlo la Sra. Consejera de Sanidad del Gobierno de

Canarias, de acuerdo con el art. 12.3 de la citada Ley.

3. El o6rgano competente para instruir y resolver este procedimiento es la

Direccion del Servicio Canario de la Salud, de acuerdo con lo dispuesto en el art.

* Ponente: Sra. Luengo Orol.
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60.1, apartado n) de la Ley 11/1994, de 26 de julio, de Ordenacién Sanitaria de

Canarias.

No obstante, en virtud de la Resolucion de 23 de diciembre de 2014 (BOC, n.° 4,
de 8 de enero de 2015) de la Direccién del Servicio Canario de la Salud, se delega en
la Secretaria General del Servicio Canario de la Salud la competencia para incoar y
tramitar los expedientes de responsabilidad patrimonial que se deriven de la
asistencia sanitaria prestada por el Servicio Canario de la Salud. De esta manera, la
resolucién que ponga fin a este procedimiento debe ser propuesta por la Secretaria
General del Servicio Canario de la Salud, de conformidad con los arts. 10.3y 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.
4. Concurren los requisitos de legitimacién activa y pasiva.

4.1. Los reclamantes, hijos y esposa del fallecido, ostentan la condicion de
interesados, en cuanto titulares de un interés legitimo [art. 4.1.a) LPACAP y art. 32.1
LRJSP], como familiares directos de la persona fallecida a consecuencia,

supuestamente, del funcionamiento del servicio publico sanitario.

Sobre la legitimacién activa de los herederos del fallecido, en el Dictamen
24572015, de 6 de julio, se recoge nuestra reiterada doctrina sobre este asunto, que

es plenamente aplicable al supuesto analizado. Asi sefialamos en el citado dictamen:

«La obligacién de indemnizar el dafio producido por la accion u omision de un sujeto no
surge del hecho causante, sino de su resultado lesivo que es el dafio y que es lo que hay que
resarcir. El primero sin el segundo no engendra responsabilidad patrimonial, por lo que en
reclamaciones de la naturaleza de la presente esa responsabilidad surge siempre del hecho
de la muerte, por lo que al extinguirse por ella la personalidad de la victima, esta no
adquiere en vida ningin derecho a ser indemnizada que, integrado en su patrimonio,
transmite luego mortis causa. S6lo los vivos son capaces de adquirir derechos y Unicamente
son transmisibles por via hereditaria los derechos que al momento del fallecimiento del
causante se hallasen integrados en su patrimonio. De ahi que si en nuestro Ordenamiento se
contempla un derecho a indemnizacion por causa de muerte (art. 113 del Cédigo Penal en
relacion con los arts. 138 a 143 y 621.2 del mismo, art. 1.902 del Coédigo Civil, apartado 1°.5
del Anexo del Texto Refundido de la Ley sobre Responsabilidad Civil y Seguro de la
Circulacion de Vehiculos a Motor, etc.), su titularidad no es derivativa mortis causa ya que,
como se ha visto, no puede sucederse en algo que no ha ingresado en el patrimonio del
causante sino que es un derecho que se adquiere originariamente y que, por ende, es
ejercitable ex iure propio por aquellos que han sido perjudicados por la muerte de la

victima.
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Este perjuicio lo sufren aquellos que compartian su vida con la victima, formando una
comunidad de vida a la que pone fin esa muerte que, eventualmente, puede producir una
disminucion de ingresos o un desamparo econdémico para los supérstites y un dafio moral por
la ruptura de la intima convivencia y de los lazos de afecto, presumiéndose este dafio moral
en sus parientes mas directos por linea recta ascendente o descendiente, prefiriéndose
siempre, con exclusién de los demas, a sus mas estrechos allegados que son los que convivian
con la victima y compartian con ella sus ingresos comunes o dependian de ella
econdmicamente; estimandose que no existe perjuicio indemnizable cuando nadie ha
guedado desamparado o disminuido econémicamente ni se ha sufrido dafio moral, porque se

habia abandonado en vida a la victima o roto toda relacién con ella.

En la presente reclamacion, los interesados no han alegado ningln perjuicio econémico
gue les haya irrogado el 6bito de su deudo, por lo que estan legitimados exclusivamente por
el dafio moral que la muerte de aquel les ha causado» (Doctrina reiterada en los DDCC
40572015, 228/2020, 232/2020 y 562/2020).

Por tanto, aplicada la citada doctrina al presente caso, los hijos y esposa del
fallecido estan legitimadas exclusivamente por el dafio moral que la muerte de su

padre les ha causado.

4.2. La legitimacion pasiva le corresponde a la Administracién autonémica,
concretamente al Servicio Canario de Salud, organismo auténomo de dicha
Administracién, al ser titular de la prestacién del servicio publico a cuyo

funcionamiento se vincula el dafio.

5. La reclamacién se entiende interpuesta dentro del plazo de un afio legalmente
establecido en el art. 67.1, parrafo primero LPACAP, puesto que el fallecimiento se
produce el dia 1 de junio de 2019 y la reclamacién se presenta el 12 de agosto de
2020. Debe tenerse en cuenta que el plazo de prescripcién quedd suspendido por
aplicacién del Real Decreto 463/2020, de 14 de marzo, por el que se declara el
estado de alarma para la gestion de la situacion de crisis sanitaria ocasionada por el
COVID-19, cuya disposicion adicional cuarta dispone que los plazos de prescripcion y
caducidad de cualesquiera acciones y derechos quedarian suspendidos durante el
plazo de vigencia del estado de alarma y, en su caso, de las prorrogas que se
adoptaren. Posteriormente, el art. 10 del Real Decreto 537/2020, de 22 de mayo,
establecio que con fecha 4 de junio de 2020 se alzaba la suspensién de los plazos de
prescripcion y caducidad de derechos y acciones, de modo que para determinar el

dia final del plazo se adiciona a partir del dia de vencimiento ordinario, computado
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de fecha a fecha, los dias naturales del periodo de interrupcién o suspension (82 dias

naturales).

De modo que la reclamacion se presenta dentro del plazo de un afio legalmente
previsto en el art. 67 LPACAP.

6. El plazo para la tramitacion del expediente de responsabilidad patrimonial es
de seis meses; transcurridos los cuales, si no se notificara al interesado resolucion
expresa, se produciria silencio en sentido desestimatorio [art. 91.3 LPACAP]. No
obstante, la Administracion estd obligada a resolver y notificar a los interesados

todos los procedimientos de manera expresa [art. 21 LPACAP].

En el presente supuesto se ha superado con creces el plazo de seis meses que,
para su resolucion, establece el art. 91.3 LPACAP. Es doctrina reiterada de este
Consejo Consultivo que la demora producida no impide, sin embargo, la resolucion
del procedimiento; pesando sobre la Administracion la obligacién de resolver
expresamente, a tenor de lo establecido en los arts. 21.1 y 24.3 b) LPACAP [DDCC
120/2015, de 9 de abril y 270/2019, de 11 de julio, entre otros].

En lo que se refiere a los antecedentes de hecho que han dado lugar al presente
procedimiento, podemos sefialar los siguientes extraidos tanto de la Propuesta de
Resolucion, donde se procede a efectuar una sintesis de lo manifestado por los

reclamantes, como del propio escrito de reclamacion:

- EI 1 de abril de 2019, (...) acude al Servicio de Urgencias del Complejo
Hospitalario Universitario de Canarias (CHUC) por presentar mareos acomparnados de
cortejo vegetativo y dolor opresivo centrotoracico, con irradiaciéon hacia la espalda.
Tras la realizacion de un conjunto de pruebas exploratorias se efectuaron los
siguientes diagndsticos: Fibrilacién Auricular Paroxistica con respuesta ventricular

rapida; Sindrome Coronario Agudo sin elevacion de ST. Secundario.

Al momento del ingreso se hallaba en tratamiento con Adiro 100 y Brilique 60
mgr, que esta indicada en pacientes con riesgo aterotrombotico. El paciente habia
tenido algunos episodios de ictus, asi como también se le habia colocado varios

stents en las arterias coronarias.

- Tras ser atendido en el Servicio de Urgencias, la medicacion es modificada

parcialmente, suspendiéndose el Brilique el dia 2 de abril de 2019 y siendo sustituido
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por Plavix (Clopidogrel). Asimismo, se administr6 Heparina no fraccionada (HNF)

durante su ingreso.

- El 4 de abril de 2019, recibe el alta hospitalaria. ElI tratamiento prescrito
consiste en Clopidogrel 75 mg (Plavix) y Clexane 80 mg 1 inyectable /724 h (Heparina
de Bajo Peso Molecular). Se trata de un anticoagulante, reflejandose en el informe
clinico de alta que se prosiguiera con la administraciéon de Clexane hasta el inicio del

tratamiento anticoagulante oral por parte del Servicio de Hematologia.

- Junto a las prescripciones farmacoldgicas citadas se recomendé al paciente el
control por su médico de Atencion Primaria, Cardiélogo y Nefr6logo, siendo también
remitido al Servicio de Hematologia para inicio de tratamiento anticoagulante oral

crénico con Sintrom.

Sin embargo, de lo que se desprende del documento elaborado en relacion con la
Gastroscopia realizada el 7 de mayo de 2019, el paciente se hallaba tomando Plavix
—que no habia sido suspendido—, siendo la ultima toma el dia anterior, y Heparina
subcuténea, habiéndose administrado la ultima inyecciéon a las 08:00 hs del dia
anterior. De esto se infiere, al parecer, que el tratamiento con Heparina no habia

sido sustituido por Sintrom previamente a la Gastroscopia.

- En la consulta preanestésica efectuada el dia 7 de mayo de 2019, antes de la
Gastroscopia, se refleja que el paciente estaba en ese momento en tratamiento con
Clexane 80 mg/cada 24 h. (Heparina de Bajo Peso Molecular), Clopidogrel, nombre
comercial Plavix (ultima toma el dia anterior) y Adiro 100 mg. (Gltima toma la noche

anterior).

- En un paciente anticoagulado y antiagregado al que se le va a practicar una
intervencién, habia que ponderar el riesgo trombodtico que supone retirar la
medicacion con el riesgo hemorragico que pueda deducirse por el hecho de mantener

los farmacos antiagregantes y anticoagulantes.

El objetivo de la realizacién de la Gastroscopia era el control del esofago de
Barret, una Gastroscopia diagnostica. Sin embargo, al realizar el procedimiento se
apreciaron varios polipos situados en duodeno y se tomaron biopsias. En la gran
mayoria de las cirugias o de los procedimientos intervencionistas requieren la
suspension del tratamiento anticoagulantes. Sin embargo, hay una serie de

procedimientos en los que el riesgo de mantener la anticoagulacion conlleva un

Pagina 5 de 32 DCC 436/2025


http://www.consultivodecanarias.org/

Consejo Consultivo de Canarias

riesgo de hemorragia muy bajo y asumible por el operador; lo que lleva a que se

valore no interrumpir la anticoagulacion.

- Tras la realizacion de la endoscopia, el paciente empeoré clinicamente y hubo
de ser intervenido de urgencia, hallandose un desgarro de la pared de la curvatura

menor del estébmago.

Se podia haber demorado la realizacion de la endoscopia y/o haber retirado
alguno de los farmacos —todavia no eliminados o sustituidos por otros como Sintrom—
, que luego pudieron influir en la producciéon de una mayor hemorragia. El protocolo
aconsejaba esperar a realizar la gastroscopia hasta sustituir y modificar el
tratamiento de antiagregantes y anticoagulantes y tomar un tiempo hasta que el
paciente se hubiese estabilizado son su nuevo tratamiento y ello habida cuenta de
que no se trataba de una endoscopia terapéutica ni de alguna actuacion que no se

pudiera demorar.

- El problema de inicio y por el que se desencaden6 toda la serie de
circunstancias clinicas que abocaron finalmente en el fallecimiento del paciente, fue
la perforacion y desgarro gastrico y esplénico, junto a la consecuente sepsis, para los
que el influjo de los farmacos no fue relevante, si bien influyeron indudablemente en
la cuantia del hemoperitoneo y en la dificultad de explorar un abdomen, que se

encontraba lleno de sangre.

- Tras la endoscopia, al despertar de la anestesia, el paciente siente mucho
dolor, lo que se comunica al facultativo, que lo atribuye a los gases que se
introducen durante la endoscopia para visualizar bien la viscera. Le comenta que se
le pasara enseguida. Posteriormente, se informa a su esposa, que ha sufrido un
Sindrome sincopal con bajada de tension arterial. Sobre las 16:11 horas el paciente
entra en el Servicio de Urgencias, para tratamiento del dolor y por disminucién de

tension arterial durante la endoscopia.

- En cuanto a la causa de la perforacion hay que tener en cuenta que, en la zona
gastrica donde se produjo no habia una lesion previa y, por tanto, no puede ser
atribuible dicho desgarro al hecho de que al querer extirpar una lesién, al querer
cauterizarla, se hubiese producido la perforacién. Pudo originarse o bien por una
lesion mecanica directa del endoscopio en la pared gastrica, o bien por un exceso en
la cantidad de aire insuflado en el estomago al realizar la endoscopia. Lo adecuado
era y es investigar el origen y los motivos del cuadro clinico que presenta el paciente

para hacer frente a ello a la mayor brevedad posible.
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- Tras haber sido sometido el Sr. (...) la noche del 7 de mayo de 2019 a una
intervencién quirargica cuyo objetivo era reparar la perforacion de estdbmago y las
dos laceraciones en bazo, la evolucién seguida por el paciente fue toérpida,
fundamentalmente durante su estancia en la planta de Cirugia (desde el 14 hasta el

28 de mayo de 2019). Se desarroll6 una Sepsis Abdominal, y una Neumonia.

- El paciente fue intervenido quirtrgicamente el 29 de mayo de 2019,
objetivandose un plastron inflamatorio a nivel del angulo hepatico del colon cuya
dificultosa liberacién produjo un importante sangrado en el lecho hepéatico donde
estaba el colon fusionado, con pérdida de unos dos litros de sangre y ocasionandose

un Shock Hipovolémico, fallo multiorganico y fallecimiento el dia 1 de junio de 2019.

Por tanto, los reclamantes consideran que el fallecimiento de (...) fue debido a
la falta de diligencia en la asistencia sanitaria prestada, dado que no se tuvieron en
cuenta los antecedentes personales del paciente y la medicacion prescrita, en el
momento de realizar la gastroscopia y dado que en la misma se produjo un dafio
desproporcionado que no se supo resolver y que, finalmente, desemboc6 en su

fallecimiento de (...).

Cuantifican la indemnizacioén solicitada en 354.472,50 €.

Los principales tramites del procedimiento de responsabilidad patrimonial son los

siguientes:

1. El procedimiento se inicia mediante la presentacion del escrito de
reclamacion de responsabilidad patrimonial, efectuada el dia 12 de agosto de 2020,
por (...), (...), (...), (...) y (...), por el fallecimiento de (...), esposo, padre y
hermano, respectivamente, derivado presuntamente del funcionamiento del Servicio

Canario de la Salud, en los términos expuestos anteriormente.

2. Se requiere a los interesados a fin de que subsanen y mejoren la reclamacion
formulada, presentandose, con fecha de registro de entrada de 27 de agosto de 2020,
la documentacion requerida, junto con escrito en el que la hermana del fallecido,

(...) desiste de la reclamacion.

3. Mediante Resolucion del director del Servicio Canario de la Salud de 30 de
septiembre de 2020, se admite la reclamacion formulada y se ordena el inicio del

procedimiento.
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4. El 30 de septiembre se solicita por el érgano instructor la emision de informe

por el Servicio de Inspeccidn y Prestaciones (SIP).

5. El 27 de septiembre de 2023 el SIP remite al 6rgano instructor listado de
expedientes de responsabilidad patrimonial que son devueltos sin emitir informe
solicitado, por instrucciones de la Secretaria General del Servicio Canario de Salud,

entre los que se encuentra este procedimiento.
No obstante, el SIP remite la Historia Clinica y los informes recabados:

- Informe del Servicio de Hematologia y Hemoterapia del CHUC, de 20 de octubre
de 2020.

- Informe del Servicio de Aparato Digestivo del CHUC, de 9 de octubre de 2020.

- Informe del Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo del CHUC, de 19 de
octubre de 2020.

6. El 19 de octubre de 2020 los reclamantes aportan informe pericial emitido por
la Dra. (...), Doctora en Medicina y Cirugia, Profesora Titular de Medicina Legal y
Forense en la Facultad de Medicina de la Universidad de Zaragoza, Especialista en
Medicina Legal y Forense y Master en Valoracién de Dafio Corporal por la Universidad

Complutense de Madrid.

7. ElI 24 de noviembre de 2023 se da traslado del informe pericial a efectos de
que se emita informe por el Servicio correspondiente (Servicio de Aparato
Digestivo/Servicio de Cirugia General y Digestiva) valorando dicho informe, por lo

gue en atencion a dicho requerimiento se remite:

- Informe de 4 de diciembre de 2023, del Servicio de Cirugia General y del
Aparato Digestivo del CHUC.

- Informe de 28 de noviembre de 2023, del Servicio de Aparato Digestivo del
CHUC.

8. El 18 de diciembre de 2023 se dicta Acuerdo probatorio en virtud del cual se
admiten las pruebas documentales propuestas por los interesados y el Servicio

Canario de la Salud, asi como la prueba pericial aportada por los interesados.

9. Concluida la fase de instruccion del procedimiento se acordo, el preceptivo

tramite de audiencia a los interesados.

10. El dia 28 de diciembre de 2023 la parte interesada aporta escrito de

alegaciones, las cuales, junto con informe pericial ya incorporado al expediente con
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fecha 19 de octubre de 2020 se remite al SIP a fin de que emitan informe sobre la

actuacion sanitaria cuestionada.

11. Con fecha 2 de diciembre de 2024 el SIP emite informe, dando traslado del
mismo a la parte interesada el 23 de enero de 2025 a fin de que formule las

alegaciones que estime pertinentes.
12. Los reclamantes formulan alegaciones al informe del SIP.

13. El 3 de marzo de 2025 se solicita informe complementario del SIP que dé
respuesta a las cuestiones que se plantean en el escrito de alegaciones y el 24 de
abril de 2025 el SIP remite informe complementario, del cual se da traslado a la
parte interesada el dia 9 de julio de 2025, aportando el 16 del mismo mes y afio,

escrito de alegaciones en los mismos términos que el anterior.

14. No se solicita el informe preceptivo de los Servicios Juridicos del Gobierno
de Canarias [segun se justifica en la Propuesta de Resolucion], al tratarse de una
reclamacion 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.

15. Con fecha 2 de septiembre de 2025 por la Secretaria General, como érgano
instructor, se formula Propuesta de Resolucion desestimatoria de la reclamacion por
no concurrir los requisitos exigibles que conforman la responsabilidad patrimonial de

la Administracion.

16. Mediante oficio de 3 de septiembre de 2024 (con registro de entrada en este
Consejo Consultivo el 9 de septiembre de 2024, se solicita la evacuacion del
dictamen del Consejo Consultivo de Canarias ex art. 81.2 LPACAP en relacién con los
arts. 11.1.D.e) y 12.3 LCCC.

\Y

1. La responsabilidad de las Administraciones Publicas, en el Ordenamiento
Juridico Espafiol, tiene su base en el principio genérico de la tutela efectiva, art. 24
de la Constitucion o de manera especifica en el art. 106.2 del Texto Constitucional,
al disponer que los particulares, en los términos establecidos por la Ley, tendran

derecho a ser indemnizados por toda lesién que sufran en cualquiera de sus bienes y
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derechos, salvo casos de fuerza mayor, siempre que sean consecuencia del

funcionamiento de los servicios publicos.

La remisién que se contiene en el precepto constitucional nos conduce,
actualmente, a la aplicacién de capitulo IV del Titulo preliminar de la LRJSP, cuyo

art. 32 dispone:

«Los particulares tendran derecho a ser indemnizados por las Administraciones Publicas
correspondientes, de toda lesién que sufran en cualquiera de sus bienes y derechos, siempre
que la lesion sea consecuencia del funcionamiento normal o anormal de los servicios publicos
salvo en los casos de fuerza mayor o de dafios que el particular tenga el deber juridico de

soportar de acuerdo con la Ley».

A partir de dicha regulacién constitucional y legal, la jurisprudencia ha venido a
establecer los requisitos de la responsabilidad patrimonial de la Administracién en la
siguiente formulacién que encontramos expuesta, entre otras, en la sentencia del Tribunal
Supremo (Sala Tercera) de 5 de diciembre de 2014 (Sec. 6.2, recurso N.°© 1308/2012, ponente
D.2 M. Robles F., Roj STS 4942/2014, FJ 3): «la viabilidad de la accién de responsabilidad
patrimonial de la Administracion requiere conforme a lo establecido en el art. 139 LRJAPAC:
a) La efectiva realidad del dafio o perjuicio, evaluable econémicamente e individualizado en
relacion a una persona o grupo de personas. b) Que el dafio o lesion patrimonial sufrida por
el reclamante sea consecuencia del funcionamiento normal o anormal -es indiferente la
calificacién- de los servicios publicos en una relacion directa e inmediata y exclusiva de causa
a efecto, sin intervencion de elementos extrafios que pudieran influir, alterando, el nexo
causal. c) Ausencia de fuerza mayor. d) Que el reclamante no tenga el deber juridico de

soportar el dafio cabalmente causado por su propia conductax.

En el concreto ambito de la asistencia sanitaria, los principios que rigen la
responsabilidad patrimonial de la Administracion se recogen, entre otras muchas, en
la sentencia del Tribunal Supremo de 19 de mayo de 2015 (Sec. 4.2, recurso no
4397/2010, ponente D. J. Cudero B., Roj STS 2494/2015, FJ 5), que se expresa del

siguiente modo:

«En relacién con la responsabilidad patrimonial derivada de la actuacion médica o
sanitaria, ha sefialado este Tribunal con reiteraciéon (por todas, sentencias de 21 de
diciembre de 2012, dictada en el recurso de casacion nim. 4229/2011 y 4 de julio de 2013,
recaida en el recurso de casacién nam. 2187/2010) que no resulta suficiente la existencia de
una lesion (que llevaria la responsabilidad objetiva mas alla de los limites de lo razonable),
sino que es preciso acudir al criterio de la lex artis como modo de determinar cudl es la
actuacion médica correcta, independientemente del resultado producido en la salud o en la
vida del enfermo ya que no le es posible ni a la ciencia ni a la Administracion garantizar, en

todo caso, la sanidad o la salud del paciente, por lo que si no es posible atribuir la lesién o
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secuelas a una o varias infracciones de la lex artis, no cabe apreciar la infraccién que se
articula por muy triste que sea el resultado producido ya que la ciencia médica es limitada y
no ofrece en todas ocasiones y casos una respuesta coherente a los diferentes fenomenos que
se producen y que a pesar de los avances siguen evidenciando la falta de respuesta légica y

justificada de los resultados.

Constituye también jurisprudencia consolidada la que afirma que el obligado nexo
causal entre la actuacién médica vulneradora de la lex artis y el resultado lesivo o dafioso
producido debe acreditarse por quien reclama la indemnizacién, si bien esta regla de
distribucion de la carga de la prueba debe atemperarse con el principio de facilidad
probatoria, sobre todo en los casos en los que faltan en el proceso datos o documentos
esenciales que tenia la Administracién a su disposicion y que no aporté a las actuaciones. En
estos casos, hemos sefialado (Sentencias de 2 de enero de 2012, recaida en el recurso de
casacion nam. 3156/2010 y de 27 de abril de 2015, recurso de casacion nium. 2114/2013 que,
en la medida en que la ausencia de aquellos datos o soportes documentales puede tener una
influencia clara y relevante en la imposibilidad de obtener una hipdtesis lo mas certera
posible sobre lo ocurrido, cabe entender conculcada la lex artis, pues al no proporcionarle a
los recurrentes esos esenciales extremos se les ha impedido acreditar la existencia del nexo

causal».

Por tanto, en materia de responsabilidad patrimonial sanitaria, el criterio basico
utilizado es el de la lex artis, de suerte que la obligacién del profesional de la
medicina es de medios y no de resultados: La obligacion del médico es prestar la

debida asistencia y no de garantizar en todo caso la curacion del enfermo.

Por ello, la lex artis, constituye el pardmetro de actuacion de los profesionales
sanitarios que permite valorar la correccion de los actos médicos imponiendo al

profesional la obligacién y el deber de actuar con arreglo a la diligencia debida.

Finalmente, como hemos reiterado en multiples ocasiones (por todos, Dictamen
124/2024, de 12 de marzo), segun el actual art. 32.1 LRJISP -similar al anterior art.
139.1 de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las
Administraciones Puablicas y del Procedimiento Administrativo Comun,- es requisito
indispensable para el nacimiento de la obligacion de indemnizar por los dafios
causados por el funcionamiento de los servicios publicos, obvia y légicamente, que el
dafio alegado sea consecuencia de 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 extincién al que la opone.
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Sobre la Administracion recae el onus probandi de la eventual concurrencia de
una conducta del reclamante con incidencia en la produccion del dafio, la presencia
de causas de fuerza mayor o la prescripcién de la accién, sin perjuicio del deber
genérico de objetividad y colaboracion en la depuracion de los hechos que pesa sobre
la Administracion y del principio de facilidad probatoria (art. 217.7 LEC) que permite
trasladar el onus probandi a quien dispone de la prueba o tiene mas facilidad para
asumirlo, pero que no tiene el efecto de imputar a la Administracién toda lesién 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).

2. Pues bien, los reclamantes fundamentan su accién resarcitoria por
responsabilidad patrimonial en la existencia de relacion causal entre el fallecimiento
de (...) y la asistencia sanitaria dispensada en el Complejo Hospitalario Universitario

de Canarias (CHUC) que consideran contraria a la lex artis por los siguiente motivos:

- La gastroscopia se realizdé bajo la accion de antiagregantes y anticoagulantes.
Por tanto, se plantea por los reclamantes la repercusion que tuvo la medicacion en
las consecuencias posteriores a la realizacion de la gastroscopia, concretamente, en

el hemoperitoneo que se produjo por la perforacion.

- Durante la realizacién de la gastroscopia se produce una Perforacién/Desgarro
en la curvatura menor del Estébmago y laceraciones en el Bazo por una
hiperinsuflacién o insuflacion excesiva de gas durante la realizacion de la prueba, sin

poder descartar un traumatismo directo.

- Que se produjo una demora terapéutica para tratar la Perforacion/Desgarro en
el estébmago y las laceraciones en el Bazo, pues transcurrieron casi 11 horas desde
que habia finalizado la exploracion endoscoépica y el tratamiento quirdrgico de tales
complicaciones, y 4 horas desde que se solicitd la colaboracion al Servicio de Cirugia

y se procedio a aplicar el tratamiento oportuno al paciente.

- Que tras la intervencion quirurgica realizada el 7 de mayo de 2019 el paciente
mostraba alteraciones analiticas propias de una infeccién, asi como sintomas y signos
abdominales, incluido un episodio de deposiciones melanicas, compatibles con dicho
diagnostico infeccioso y con el origen que pudo haberlo causado. En el TAC del 16 de
mayo de 2019 se observan signos indirectos de Perforacion Intestinal y hay sospechas
de que el paciente ha sufrido una Hipoperfusion/Isquemia en el dngulo hepatico del
colon. Por lo que considera que en ese momento de debié suturar el orificio que se
habia creado en el colon que hubiera evitado la evolucion nefasta con la que se

desarrollé el cuadro clinico.
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En conclusién, consideran los reclamantes que, tanto la primera exploracion
diagnostica (Esofagogastroduodenoscopia) que dio lugar a las lesiones descritas en el
Estdmago y en el Bazo, como la atencion sanitaria prestada como consecuencia de
los acontecimientos clinicos sobrevenidos después, no se adecuaron a la diligencia

gue las circunstancias médicas requerian.

3. A los efectos de analizar si en el presente caso se ha producido infraccion de
la lex artis ad hoc en la atencion dispensada al paciente y el obligado nexo causal
entre esa actuaciéon médica vulneradora de la lex artis y el resultado lesivo o dafioso
producido, es preciso partir, del relato factico referido a la asistencia sanitaria
dispensada por el SCS extraido de la historia clinica, del informe emitido por el SIP
de la Secretaria General del Servicio Canario de la Salud y de los informes emitidos

por los diferentes Servicios que intervinieron en la atencion al paciente.

De este modo, resultan de interés para la emision del presente Dictamen los

siguientes hechos, que se deducen del expediente administrativo remitido:

- (...), con 72 afos al momento de los hechos, presentaba los siguientes

antecedentes personales:
1. Hipertension esencial desde la juventud.
2. Dislipemia en tratamiento con estatinas.

3. Ictus vertebro basilar con lesiones isquémicas agudas en hemisferio cerebeloso

izquierdo (diciembre 2015): ingreso en el Servicio de Neurologia.
4. Enfermedad renal cronica.
5. Vasculopatia periférica: claudicacion intermitente de predominio izquierdo.
6. Hiperparatiroidismo secundario.
7. Rectorragia secundaria a hemorroides.
8. Probable hiperplasia prostatica benigna (HPB).
9. Hiperuricemia.
10. Ecocardiograma (diciembre 2015):
= Insuficiencia mitral ligera.
= Crecimiento ligero de la auricula izquierda.

« disfuncidn diastélica grado |.
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» Esclerosis mitro-aortica

- ElI 1 de abril de 2019, a las 12:30 horas, acudié al Servicio de Urgencias del
Hospital Universitario de Canarias, debido a mareos intensos con cortejo vegetativo y
dolor toracico opresivo con irradiacion hacia la espalda. Tras la exploracion y

pruebas pertinentes se diagnosticé:
» Sindrome coronario agudo (SCA) sin elevacion del segmento ST.
e Fibrilacion auricular rapida de Novo.

Se decidi6 realizar un cateterismo cardiaco para el dia siguiente. Se inicié
tratamiento con nitroglicerina intravenosa (10 ml/h, ajustada segun respuesta
clinica), heparina de bajo peso molecular (HBPM) y doble antiagregacion con acido
acetilsalicilico (AdiroR) y clopidogrel (PlavixR). Ademas, se administré un bolo de

TrangorexR para el control de la fibrilacion auricular.
La pauta inicial se establecié como sigue:
< HBPM: Continuar hasta alcanzar INR terapéutico.

= Acenocumarol: Iniciar con 1 mg/dia, ajustando la dosis segun controles de INR,

con objetivo terapéutico entre 2.0-3.0.

- El 2 de abril de 2019 el paciente permanecié ingresado en la Unidad Coronaria
del Hospital Universitario de Canarias para completar estudios diagnésticos y
terapéuticos tras el episodio de sindrome coronario agudo sin elevacién del ST
(SCASET) diagnosticado el dia previo se ajust6 la dosis de heparina, reduciéndola a

1,200 Ul, y se planificé su suspension seis horas antes del cateterismo.

En cuanto al tratamiento antiagregante, se decidi6 suspender el uso de BriliqueR
debido al contexto clinico del paciente, sustituyéndose por Plavix (clopidogrel),

ajustado a su situacion renal y cardiovascular
A las 12:54 horas, se llevo a cabo un cateterismo cardiaco sin complicaciones.

En la tarde, el paciente continud estable y el cambio de Briliqgue a Plavix fue
bien tolerado por el paciente, sin reacciones adversas ni complicaciones

hemorréagicas reportadas.

El paciente seria dado de alta el 4 de abril de 2019 debido a su estabilidad
clinica. Al alta se indica entre el tratamiento domiciliario Clexane 80 mg 1 inyectable

cada 24 horas hasta el inicio del tratamiento anticoagulante oral, por parte del
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Servicio de Hematologia. Se remite al Servicio de Hematologia para inicio de

tratamiento anticoagulante oral crénico (acenocumarol).

- El paciente es valorado en Hematologia el dia 3 de mayo de 2019, pautandose

el inicio de acenocumarol para iniciarlo el 10 de mayo de 2019.

- El 7 de mayo de 2019 a las 09:30 horas el paciente acudi6 a la realizacion de
una gastroscopia programada por el Servicio de Digestivo del CHUC en el contexto de
la valoracion de lesiones compatibles con pélipos intestinales. Dicha prueba se
enmarcO en el protocolo de diagnostico precoz de cancer gastrico, dado que el
paciente presentaba antecedentes de es6fago de Barrett, previa firma de
consentimiento informado (07/05/2019).

El documento de consentimiento informado describia los riesgos de la prueba,
sefialando que globalmente los riesgos de complicaciones (incluida la puncion de
lesiones), no suelen ser superiores al 1 % e incluyen hemorragia (0-4 %), infeccién
(0,3 %), pancreatitis aguda (0,3-0,6 %) y perforacién (0 %-0,4 %).

- Durante la prueba se objetivé en el eso6fago: hallazgos compatibles con un
esofago de Barrett y se identificO una estenosis esofagica leve de aspecto
inflamatorio, franqueable. Se tomaron biopsias para estudio histolégico. En el
estbmago se hallé una hernia de hiato pequefia con erosion fibrina da, y en el
duodeno, lesiones polipoides duodenales. Se realizaron biopsias de estas lesiones

para analisis anatomopatoldgico.

- Tras la realizacion de una endoscopia digestiva alta (EDA) y biopsia por
enfermedad esofégica, el paciente permanecié en observacién en la sala de

endoscopias.

- El paciente es trasladado al Servicio de Urgencias el mismo 7 de mayo de 2019

por fuerte dolor abdominal que no cede, malestar general y episodios de hipotensién.

Es valorado por el Servicio de Cirugia General por sospecha de perforacion de
viscera hueca que se confirma por TC abdomen. Se decide intervencion quirdrgica

emergente.

El Servicio de Radiologia de Urgencias realiza TAC de abdomen con contraste
realizado a las 22:01 horas, el cual concluyé previo consentimiento escrito y verbal
(07/05/2019);
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«Gran hidroneumoperitoneo de hasta 69 mm de espesor de predominio en hemiabdomen
superior compatible con perforacion de viscera hueca. Tras la administracion del contraste

oral, este discurre hasta yeyuno no logrando demostrar fuga del contraste a peritoneo».

Se realiza radiografia de abdomen en decubito y lateral la cual concluyd; «con

signos de perforacién de viscera hueca».

- A finales del dia seria llevado a mesa operatoria de Urgencias para realizar
inspeccidn e intentar detener el sangrado previa firma de consentimiento informado
(07/057/2019).

Se realizaria entonces la valoracion preanestésica en donde consta que el

paciente cumplia tratamiento con Clexane R, Adiro Ry Plavix R.

La cirugia, realizada mediante laparotomia media, evidencié neumoperitoneo y
hemoperitoneo muy importante en la regién periesplénica. Se realizé

empaqguetamiento del bazo y lavado de la cavidad.

En la curvatura menor gastrica se identificO un hematoma sin perforacion, al
igual que en el piloro y las porciones duodenales exploradas mediante maniobras de
Cattle y Kocher. No se detectaron fugas en las pruebas neumética ni de azul de
metileno. Sin embargo, una endoscopia intraquirdrgica (realizada por el Dr. (..))
revel6 una perforacion en la curvatura menor gastrica, cara posterior, de
aproximadamente 2 cm, la cual fue tratada con sutura primaria y epiploplastia,

verificandose la estanqueidad.

En cuanto al bazo, se constato una laceracion superficial y otra en el hilio que no
respondieron a la electrocoagulacion, por lo que se realiz6 una esplenectomia tras
diseccion y seccion del hilio. Se completé la intervencién con hemostasia y

colocacién de drenajes en las siguientes localizaciones:
» Lecho de esplenectomia.
« Cara anterior gastrica.
= Perforacion gastrica en la cara posterior.

El 8 de mayo de 2019 a las 2:57 horas, se llevo a cabo una endoscopia digestiva
realizada intraoperatoriamente. Esta tuvo como objetivo descartar perforacion en el
aparato digestivo superior ante el hallazgo de retro neumoperitoneo vy
hemoperitoneo. Con los siguientes hallazgos: Solucion de continuidad en curvatura

menor gastrica, cara posterior, a 3-4 cm de la incisura angularis, de forma eliptica
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(12 mm), con coagulo adherido. No se observaron fibrina ni lesiones ulcerosas,

confirmandose perforacion gastrica

- El paciente finalmente ingresé en la UVI a las 05:00 horas del dia 8 de mayo de
2019, bajo sedoanalgesia, intubado y con soporte hemodinamico mediante perfusion
continua de noradrenalina para mantener tensiones arteriales estables. Con buena
evolucion durante las primeras horas de ingreso desde el punto de vista respiratorio,

pudiendo progresar sin incidencias hasta la extubacién.
Aqui se realizaron los siguientes cultivos, cuyos resultados destacaron:

1. Cultivo peritoneal: Aislo Staphylococcus epidermidis. Se interpretd como

probable contaminacién, dado el tipo de microorganismo.
2. Cultivo de exudado faringeo y rectal: Resultados negativos.

Desde el punto de vista infeccioso se inicia tratamiento antibidético empirico con
tazocel, linezolid y fluconazol (ajuste posterior por anidulafungina), con crecimiento
de s. epidermidis en liquido peritoneal que impresiona de contaminante. Buena

evolucién analitica con PCT que desciende progresivamente 3.24 ng/mL, afebril.

La evolucién en la Unidad de cuidados intensivos donde estuvo ingresado hasta el

14 de mayo de 2019 fue la siguiente:
El 9 de mayo: afebril, con leucocitosis en ascenso y elevacion de procalcitonina.
1. Analitica inicial:
« Hemoglobina: 8.5 -> 9.3 g/dL.
 Leucocitos: 11,970 -> 16,250/mm3.
= Procalcitonina: 0.48 -> 1.97 ng/ml.

2. Gasometria arterial: pH 7.27, pO2 429 mmHg, pCO2 46.6 mmHg, HCO3 20.9

mmol/L.
3. radiografia de térax: Sin infiltrados ni derrames pleurales.

Por todo lo anteriormente expuesto se realizaria hemodialisis, y se brindaria

analgesia, cambiando el fentanilo por analgesia simple con rescates segun necesidad.

Se inform6 a los familiares sobre la evolucion del paciente y las medidas
terapéuticas adoptadas. El estado general del paciente se mantuvo estable dentro de

la gravedad.
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10 de mayo: Neurologicamente, se encontraba consciente, orientado vy
colaborador, sin signos de focalidad neuroldgica. Respiratoriamente, estaba
conectado a ventilacion mecénica no invasiva (VMK), con una saturacion mayor al 95
% y gases arteriales dentro de la normalidad. La auscultacion pulmonar no
evidenciaba ruidos sobreafadidos. Hemodinamicamente, se mantenia estable con un
soporte minimo de noradrenalina, presentando una tension arterial sistélica entre
130-140 mmHg y fibrilacion auricular a 120 Ipm. La perfusién periférica estaba
conservada y los niveles de lactato eran normales. Desde el punto de vista renal, el
paciente estaba en programa de hemodialisis en dias alternos. El cultivo de liquido
peritoneal mostraba crecimiento de estafilococo coagulasa negativo, por lo que se
mantenia en tratamiento antibiético empirico con linezolid y tazocel (antibidticos de
amplio espectro de uso hospitalario). Se suspendié el fluconazol y se inici6

tratamiento con anidulafungina.

El Servicio de Cirugia Digestiva, ademas, contacto con el Servicio de Medicina
Preventiva para coordinar la administracion de las vacunas post-esplenectomia. Las
vacunas MENVEOR, PREVENAR 13R y HIBERIXR se programaron para el 22 de mayo de
2019, debiendo ser solicitadas en Unidosis a través de farmacia el dia anterior. La
evolucién del paciente fue controlada mediante ajustes terapéuticos y seguimiento
multidisciplinar, informandose a los familiares sobre su estado clinico y los pasos a

seguir.

El 11 de mayo de 2019, a las 14:04 horas, en su tercer dia de ingreso en la
Unidad de Cuidados Intensivos, el paciente mostraba una evolucidon favorable tras la
cirugia emergente realizada por perforacién gastrica. En el &mbito infeccioso, estaba
afebril, con un recuento leucocitario de 19,000/mm3 y una procalcitonina de 3.24

ng/ml, mientras continuaba con el tratamiento antibiotico en curso.

El 12 de mayo, se presentaba afebril con reactantes de fase aguda (RFA) en
descenso: leucocitos 15,800/mm3, N 80 %, PCT 2.34 en descenso. Hb 8.0 g/dL, Hto
23.9 %. Cobertura antibiética empirica: tazocel, linezolid, metronidazol vy

anidulafungina. Por lo que se decidio;
= Valoracion quirargica para retirar drenaje.
= Pendiente vacunacion post-esplenectomia el 22/05/19.
= Traslado a planta si evolucién favorable.

= Ajuste de la heparina de bajo peso molecular (HBPM) y sueroterapia.
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El 13 de mayo, continta consciente, orientado y colaborador, sin focalidad
neuroldgica. Respiratoriamente estable; Sat 02 >95 %, sin acidosis (PCO2 34 mmHg),
murmullo vesicular conservado y sin ruidos patoldgicos. Desde el punto de vista
Infeccioso se mantenia; Afebril, leucocitosis estable en 15,000/mm3, PCT 2.39
ng/ml. Cobertura antibiotica con linezolid, tazocel, metronidazol y anidulafungina.
Cultivo de liquido peritoneal positivo a Staphylococcus epidermidis (probable

contaminacion), hemocultivos negativos.
Dada la estabilidad clinica se decide:
= Sesion de hemodidlisis pautada para hoy.
» Traslado a servicio para continuar cuidados.

= Vacunacion post-esplenectomia prevista para el 22/05/19 (solicitar vacunas el
21/05/19).

- Es trasladado a planta del Servicio de Cirugia General y Digestiva el 14 de mayo
de 2019.

A su llegada, se encontraba consciente, orientado Yy colaborador.
Hemodindmicamente estable, en ritmo sinusal a 72 Ipm, normotenso y afebril.
Respiratoriamente, eupneico, con gafas nasales a 2 L/min, manteniendo una

saturacion de 02 del 99 %.

- El 15 de mayo de 2019, a las 01:08 horas, el paciente fue valorado en la planta
de Cirugia General y Digestiva tras ser avisado por enfermeria debido a ansiedad e
inquietud. Referia dolor interescapular similar al presentado durante el diagndéstico

del sindrome coronario agudo.

El abdomen se mantenia blando y depresible, con molestias leves en la herida
quirdrgica, sin distension ni signos de irritacion peritoneal. Los drenajes abdominales
presentaban debito serohematico leve. Se valoré al paciente juntamente con UVI
extendida y se actualiz6 el tratamiento, solicitando analitica urgente y de control,

ademads de un TAC de torax y abdomen con contraste oral.

- El 17 de mayo de 2019, a las 10:20 horas el paciente fue valorado en la planta
de Cirugia General y Digestiva. Se registré que el paciente estaba afebril, pero con
dificultad respiratoria. Presentaba un estado adormilado, ansioso, con sospecha de
sindrome de abstinencia. No referia nauseas ni vomitos, y tampoco dolor abdominal,

salvo molestias en la herida quirdrgica. El abdomen estaba blando y depresible, sin
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distension ni signos de irritacion peritoneal. Los drenajes mostraban débito
serohematico. La analitica del dia revel6 hemoglobina (Hb) de 7.2 g/dL y leucocitosis
de 19,700/mm3 (69.9 % neutrofilos).

Por lo que en este contexto se decidié:
» Valoracion conjunta con UVI y ajuste del tratamiento.
= Transfusion de dos concentrados de hematies.

« Solicitud de analitica postransfusional con Procalcitonina (PCT); si elevada, se

solicitarian hemocultivos y se modificaria la antibioterapia.
« Analitica de control pautada para el dia siguiente y el lunes.
» Ecocardiografia programada a peticion de UVI para el lunes.
« Se inform¢ a la familia sobre la fragilidad y el mal pronéstico del paciente.

A las 17:07 horas, tras la transfusién, la analitica mostr6 Hb de 9 g/dL, con
descenso de la Procalcitonina a 1.33 ng/mL, pero se detectd hipopotasemia (K: 2.9

mmol/L).

A las 18:34 horas, se confirmd que el paciente estaba afebril, con saturacién de
oxigeno al 96 % mediante gafas nasales y mas despierto. La exploracién abdominal no

mostré cambios significativos.

El informe del TC abdominal concluyo resolucion del neumoperitoneo, sin fugas
extra luminales del medio de contraste. Sin embargo, se identificaron areas en vidrio
deslustrado, derrame pleural bilateral y adenomegalias mediastinicas en el térax,

compatibles con un posible proceso inflamatorio-infeccioso.

- 18 de mayo de 2019, a las 00:15 horas, el paciente fue evaluado por el equipo
de Cirugia General y Digestiva tras un aviso de Enfermeria debido a un aumento del
trabajo respiratorio. Al momento de la valoracion, el paciente estaba desorientado,
con tendencia al suefio y presentaba disartria, posiblemente relacionada con la
ultima sesion de didlisis. Sus constantes vitales mostraban una tensién arterial de
140/60 mmHg, frecuencia cardiaca de 70 Ipm y saturacion de oxigeno del 91-92 % a

pesar de recibir oxigenoterapia con gafas nasales a 6 L/min.

En la exploracion abdominal, se constaté un abdomen blando, depresible, sin
dolor, defensa ni signos de peritonismo. Ante este cuadro, se decidié realizar una
radiografia de torax urgente y una gasometria arterial, ademéas de contactar con el

servicio de UVI para su valoracion. A las 00:34 horas, la radiografia de térax revel6 un
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patron congestivo, mientras que los resultados de la gasometria arterial quedaron
pendientes. Posteriormente, a las 09:46 horas, el paciente continuaba afebril, pero
mostraba agitacion y trabajo respiratorio, con una saturacién de oxigeno del 90-92 %.
En la analitica del dia se registraron los siguientes valores: hemoglobina de 8.8 g/dL,

leucocitosis de 24,000/mm3 y actividad de protrombina del 85 %.

El equipo de UVI evalué nuevamente al paciente, determinando que no era
necesario su traslado a la unidad, pero ajustaron el tratamiento aumentando la
perfusion de furosemida a 4 mL/h, suspendieron TranquimazinR y decidieron no
administrar mas dosis de SinoganR. Ademas, se acordd realizar una nueva valoracion
por parte de UVI a lo largo de la guardia. El paciente fue programado para una sesion

de ultrafiltracion de 2 horas como parte del manejo de su estado clinico.

- El 23 de mayo de 2019, el paciente fue evaluado en el Servicio de Cirugia
General y Digestiva. En la revision matutina, se documenté una mejoria respiratoria,
manteniendo saturacion del 95 % en aire ambiente, sin necesidad de oxigenoterapia.
El paciente presentd desorientacion leve, especialmente mas acentuada durante las
noches. Desde el punto de vista abdominal, se mantuvo sin dolor ni nauseas, con

abdomen blando y depresible. Los hemocultivos resultaron negativos.

- El 28 de mayo el paciente presenta deterioro clinico con hipotension arterial,
empeoramiento analitico y persistencia de febricula, por lo que se solicita TC de
térax abdomen objetivandose pérdida de definicion de pared coldnica a nivel de
angulo hepético, asociando burbujas aéreas de disposicion Extra luminal, hallazgos
sugestivos de perforacion a dicho nivel, probablemente secundaria a hipoperfusion-

isquemia.

Ante estos hallazgos se contacta con el servicio de guardia de Cirugia General y

se decide intervencién quirdrgica urgente.

- El 29 de mayo se realiza la intervencion. Durante la cirugia, se identificd un
plastrén inflamatorio en el angulo hepatico del colon, sin evidencia de isquemia ni

liquido libre.

Liberaciéon dificultosa de plastrén inflamatorio descrito, durante la cual se
objetiva perforacion coldénica y se produce sangrado importante a nivel de lecho
hepatico donde se encuentra el colon fusionado. Control hemostatico de lecho

hepatico a nivel vesicular mediante electrocoagulacion y colocacion de Tachosil.
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- A las 03:15 horas, el paciente fue ingresado en la Unidad de Cuidados Intensivos
para manejo postquirdrgico de hemicolectomia urgente debido a perforacion

colénica y shock hemorrégico.

Durante su estancia en UVI el paciente presenta evolucion desfavorable con

empeoramiento progresivo.

A pesar de tratamiento antimicrobiano con meropenem, linezolid vy
anidulafungina ha presentado ascenso de leucocitos a 41950 y de procalcitonina a
156. Ha precisado ventilacion mecénica invasiva, HDFVVC por anuria, y aminas. Ha
presentado inestabilidad hemodinamica, y a pesar de la expansion de volumen ha
requerido elevacién de noradrenalina y elevacion del lactico y regresion de livideces
generalizadas. En el TAC abdominal se objetivan multiples areas de isquemia en

intestino, estdmago e higado.

- Fallece en situacion de fracaso multiorganico a las 15:25h del 1 de junio de
2019.

4. Sentados los hechos relativos a la asistencia sanitaria y aplicada la doctrina
expuesta sobre los requisitos que deben concurrir para determinar la existencia de
responsabilidad patrimonial en el &mbito sanitario procede analizar las siguientes

cuestiones que se plantean por los reclamantes:

A) Sobre la realizacion de la gastroscopia bajo la accion de antiagregantes y

anticoagulantes.

Segun el informe del SIP, (...) presentaba una indicacién clara y fundamentada
para el uso concomitante de anticoagulacion y antiagregacion debido a su elevado
riesgo tromboembdélico, avalado por su puntuacion en la escala CHA DS -VASc. El
riesgo de accidente cerebrovascular en un paciente con antecedentes de ictus y de
infarto agudo de miocardio en ausencia de anticoagulacion es elevado, superando el
10 %.

El SIP considera que «la decision de no suspender estos farmacos para el
procedimiento endoscépico realizado el 07/05/2019, dada su naturaleza diagnostica
y bajo riesgo de sangrado, se alinea con las recomendaciones de consenso de las
guias clinicas de manejo perioperatorio en pacientes con riesgo tromboembdlico alto,
considerando que el balance entre los riesgos de sangrado y trombosis favorecia

claramente la continuidad de la terapia».

En este sentido, en el informe pericial aportado por los reclamantes, la perita

concluye al respecto:
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«El paciente estaba en tratamiento farmacoldgico con antiagregantes y anticoagulantes,
cuya valoracion, analisis y ponderacion, en relacién a la prueba exploratoria anteriormente
citada, nos lleva a concluir que no hubo necesidad de que dichos farmacos hubiesen sido

retirados con antelacion a la practica del procedimiento endoscépico.

Una vez presentadas las complicaciones, -que nada tuvieron que ver con el hecho de que
los farmacos no se hubiesen dejado de administrar-, si que pudieron influir en el

Hemoperitoneo consecuencia de las complicaciones producidas».

Por tanto, la propia perito reconoce que no era necesario suspender tales
farmacos antes de practicar la prueba endoscépica, y ademas, las complicaciones
surgidas (perforacion del estdmago y laceraciones en el bazo) no guardan relacion
con la administracion de la medicacién, si bien si pudo tener influencia en el

hemoperitoneo consecuencia de las mismas.

Por tanto, no existen elementos probatorios que permitan determinar que la
decision de no suspender estos farmacos para el procedimiento endoscopico

realizado el 07/05/2019 fuera contraria a la lex artis.

B) Sobre las complicaciones surgidas durante la realizacion de la gastroscopia,
consistentes en Perforacion/Desgarro en la curvatura menor del Estémago y

laceraciones en el Bazo, y sus posibles causas.

A la vista del grave resultado lesivo producido por esta prueba, lo primero que
puede plantearse, a priori, es la necesidad de realizar esta gastroscopia en este

paciente.

Segun informa el SIP, «la realizacion de una endoscopia digestiva alta en el
paciente (...) el 07/05/2019, se justifica como un procedimiento clinicamente

necesario dado su diagnostico de es6fago de Barrett».

Segun las guias internacionales y las recomendaciones de las sociedades
cientificas, el eséfago de Barrett representa una condicion pre-neopléasica asociada a
un riesgo de progresibn anual a adenocarcinoma esofagico (ADC) de
aproximadamente un 0.5 % en pacientes con displasia de bajo grado o sin displasia

detectable previamente (Spechler et al., 2011).

La vigilancia endoscépica es el estandar de cuidado para este grupo de
pacientes, y las guias de la Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal

(ASGE) y la Asociacion Europea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE) recomiendan
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repetir la endoscopia cada 2-5 afios en ausencia de displasia y cada 6-12 meses en

presencia de displasia de bajo grado.

En este caso particular, el ultimo control endoscépico del paciente databa del
afio 2017. Con base en las guias mencionadas, el momento en que se programé la
gastroscopia era clinicamente oportuno para la vigilancia y despistaje de progresion a

displasia de alto grado o adenocarcinoma, dado el historial del paciente.

Ademas, sefiala que el paciente se encontraba estable antes de la realizacion de
la prueba, sus parametros clinicos y analiticos, los cuales reflejaban estabilidad en

los factores de coagulacion.

Por otra parte, el riesgo de perforacion gastrica estaba descrito en el documento

de consentimiento informado firmado por el paciente antes de realizar la prueba.

El consentimiento informado firmado por el paciente (...) el 7 de mayo de 2019
refleja que fue debidamente informado acerca de los riesgos potenciales asociados al
procedimiento de gastroscopia. Entre los riesgos explicitamente indicados se incluye
la posibilidad de perforacion, descrita como un evento infrecuente pero grave que
ocurre en menos del 1 % de los casos de dilataciones o resecciones de lesiones y en
menos de 1/5000 exploraciones diagndsticas con el endoscopio. Este riesgo es
inherente a la naturaleza del procedimiento y esta reconocido ampliamente en la
literatura médica como una complicacion potencial pero poco frecuente (Early et al.,
2020).

Por su parte el Jefe de Unidad Endoscopica del Servicio de Digestivo del HUC
sefiala en su informe que el riesgo de complicaciones de una gastroscopia diagndéstica
es bajo, no obstante, tal y como se recoge en el consentimiento informado, existen
riesgos de perforacion durante la misma al introducir el endoscopio que, aunque

infrecuentes (1/5.000 casos) son posibles.

En cuanto al mecanismo causal de la lesion del estomago y del bazo el SIP
manifiesta su parecer segun los hallazgos quirdargicos y endoscopicos intraoperatorios
en la intervencién quirdrgica practicada la noche del 7 de mayo de 2019, sefalando

que:

«El mecanismo de lesion mas plausible que explique estas lesiones podria ser el del
barotrauma géastrico, un fenémeno documentado ampliamente en la literatura médica, como
el trabajo de Eisen et al. (2002) y Silvis (1976), quienes describen la distension subita de la
pared gastrica como resultado de una insuflacién excesiva de gas durante procedimientos
endoscépicos. La curvatura menor del estdbmago es especialmente susceptible debido a su

menor elasticidad y limitada cantidad de pliegues mucosos. Este mecanismo es coherente con
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la perforacion observada intraoperatoriamente, que confirma la relacion entre la

hiperinsuflacién de gas y la lesion.

Por otra parte, las laceraciones esplénicas, aunque infrecuentes durante procedimientos
endoscépicos, pueden explicarse por un aumento brusco de la presion intrabdominal
secundario al neumoperitoneo. Esto puede generar tensién mecanica indirecta sobre el bazo,
particularmente en pacientes con comorbilidades que puedan fragilizar la integridad de las
visceras macizas. Ademas, Rogalski (2015) destaca la relevancia de estas complicaciones
durante maniobras diagndsticas y terapéuticas endoscépicas, sugiriendo un posible

mecanismo compartido entre la perforacién gastrica y las lesiones esplénicas.

La coexistencia de estas lesiones refuerza la hipétesis de un mecanismo conjunto de
hiperinsuflacion de gas y posibles maniobras quirdrgicas asociadas como factores

determinantes».

En el informe pericial se concluye, en consonancia con lo manifestado por el SIP,

que:

«Tanto la Perforacion/Desgarro en la curvatura menor del Estdmago como las
laceraciones objetivadas en el Bazo, se produjeron durante la realizacion de la
Esofagogastroduodenoscopia de control llevada a cabo el 07/05/19, siendo el mecanismo de
produccion de ambos tipos de lesiones sincrono y, en mi opinidn, relacionado, de manera mas
plausible, con una hiperinsuflacion o insuflacién excesiva de gas durante la realizacién de la

prueba, si bien tampoco podemos descartar un traumatismo directo».

Por su parte el Servicio de Digestivo manifiesta en su informe: «si bien la
perforacion se pudiera deber a un posible dafio durante el procedimiento por
contacto directo de la punta del endoscopio o durante la maniobra de retroversion o
por insuflacién sobre un estbmago dafiado microscopicamente; no se puede descartar
totalmente que la insuflacion rutinaria durante el procedimiento fuera la que pusiera
en evidencia una perforacién contenida por visceras vecinas asintomatica previa al

procedimiento y no advertida durante la exploracion».

Es decir, no descarta que el paciente previo al procedimiento tuviera alguna
lesiébn microscépica en el estbmago que fuera asintomatica, de modo que pudo

provocar la perforacion.

Por tanto, la perforacion gastrica que se produjo durante la realizacion de la
gastroscopia constituye un riesgo inherente a la realizacion de la técnica, descrito en
el documento de consentimiento informado al ser un riesgo es inherente a la
naturaleza del procedimiento y estd reconocido ampliamente en la literatura médica

como una complicacién grave pero poco frecuente. Sin que haya quedado acreditado
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que las lesiones en el estbmago y en el bazo se hayan ocasionado por una mala praxis
médica en relacion con la técnica empleada para la realizacion de la gastroscopia

diagnéstica.

C) Sobre la supuesta demora terapéutica para tratar la Perforacién/Desgarro en

el estbmago y las laceraciones en el Bazo.

En el informe pericial que aportan los reclamantes se concluye que se produjo
una demora terapéutica pues transcurrieron casi 11 horas desde que habia finalizado
la exploracion endoscopica y el tratamiento quirdrgico de tales complicaciones, y 4
horas desde que se solicité la colaboracion al Servicio de Cirugia y se procedid a

aplicar el tratamiento oportuno al paciente.

Segun el SIP, «Tras la realizacion del procedimiento, que finalizé alrededor de las
09:50 horas, el paciente permanecid durante algunos minutos en observacion en la sala de
endoscopia bajo monitorizacion constante por parte del personal sanitario. A las 10:15 horas,
aproximadamente, comenzé a manifestar sintomas de dolor abdominal intenso, malestar
general y episodios de hipotension, los cuales fueron identificados y atendidos de manera

inmediata por el equipo médico.

Ante estos signos de alarma, el paciente fue trasladado al Servicio de Urgencias a las
16:11 horas, donde fue evaluado por un facultativo a las 17:13 horas. Alli se iniciaron
estudios diagnésticos, incluyendo radiografias y un TAC abdominal con contraste realizado a
las 22:01 horas, los cuales revelaron signos de perforacion de viscera hueca, destacando un
hidroneumoperitoneo significativo de hasta 69 mm de espesor. Estos hallazgos llevaron a la
decision de realizar una intervencién quirdrgica urgente esa misma noche, tras la valoracion
preanestésica y la firma del consentimiento informado. La cirugia, que comenzé a las 23:55

horas».

En el informe complementario el SIP afiade: «No existe constancia clinica de que
el paciente manifestara sintomas inmediatamente tras la sedaci6on ni que se
omitiera su vigilancia. De hecho, se respetd el protocolo habitual de observacion

pos-endoscopica».

«El paciente fue valorado en Urgencias dentro de los margenes temporales razonables
ante clinica inicialmente inespecifica, teniendo la primera nota médica a 17:13 h y
diagnosticado tras la realizacion de pruebas complementarias —RX y TAC— que confirmaron

la sospecha de perforacion gastrica, indicandose acto seguido la intervencion quirdrgica.

No puede calificarse como inadecuado un manejo clinico que respondié de forma
progresiva y proporcional a la evolucion de la sintomatologia, en donde se ofrecieron pruebas

diagnoésticas y terapéutica oportunax.
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Teniendo en cuenta la necesidad de llevar a cabo determinadas pruebas
diagnosticas durante su estancia en urgencias y una necesaria valoracion, para
confirmar la sospecha de perforacion gastrica, indicAndose acto seguido la
intervencién quirdrgica urgente, no se puede concluir la existencia de demora

asistencial en este caso.

D) Sobre la asistencia dispensada tras la intervencion quirurgica de urgencia del
7 de mayo de 2019.

En el informe pericial se concluye: «Que tras la intervencion quirdrgica realizada el
07/05/19 el paciente mostraba alteraciones analiticas propias de una infeccién, asi como
sintomas y signos abdominales, incluido un episodio de deposiciones melénicas, compatibles
con dicho diagnostico infeccioso y con el origen que pudo haberlo causado. En el TAC del
16/05/19 se observan signos indirectos de Perforacion Intestinal y hay sospechas de que el
paciente ha sufrido una Hipoperfusién/isquemia en el angulo hepatico del colon. Por lo que
considera que en ese momento de debid proceder a suturar el orificio que se habia creado en

el colon que hubiera evitado la evolucidn nefasta con la que se desarroll6 el cuadro clinico».

Tal y como informa el SIP, el paciente ingresé en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) en un estado critico. Inicialmente, el manejo en la UCI permitio
estabilizar sus parametros termodinamicos y respiratorios, logrando una mejoria
progresiva. El 14 de mayo de 2019, esta estabilizacion permitié su traslado a la

planta de Cirugia General, donde continu6 bajo vigilancia médica estrecha.

El 16 de mayo de 2019 se realizd un TAC de térax y abdomen de control, el cual
evidencid una resolucién del neumoperitoneo y la ausencia de fugas extraluminales
del medio de contraste oral, indicando una adecuada reparacion quirdrgica de la

perforacion gastrica.

Desde el punto de vista infeccioso, desde su ingreso en la UCI, se implementé un
protocolo de vigilancia microbiolégica y tratamiento antimicrobiano intensivo,
adaptado a la evolucioén clinica y los resultados de los cultivos realizados. Se tomaron
cultivos microbioldgicos. En el cultivo peritoneal se aislé Staphylococcus epidermidis,
interpretado como contaminacién probable debido a la naturaleza del
microorganismo, mientras que los cultivos de exudado faringeo y rectal resultaron
negativos. Estos hallazgos permitieron dirigir el tratamiento de forma mas especifica

y evitar el uso innecesario de antibidticos adicionales.

Con los hallazgos del TAC del 16 de mayo de 2019, se sospeché la presencia de

una neumonia adquirida en el hospital, lo que llevo a una intensificacion de la
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terapia antimicrobiana con meropenem y linezolid para cubrir microorganismos
multirresistentes, incluyendo Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA).
Ademaés, se realizaron ajustes en la antibioterapia bajo la supervision del Servicio de
Infecciosos y Farmacologia Clinica, quienes recomendaron afiadir cobertura
antifingica con anidulafungina, considerando el riesgo elevado de infecciones

fungicas invasivas en un paciente critico.

Tal y como afirma el SIP, no se omitid el diagnostico de sepsis abdominal, sino
gue se recoge fielmente la evolucion clinica documentada, diferenciando entre la
causa inmediata del ingreso —perforacién gastrica con hemoperitoneo— y las
complicaciones sobrevenidas, entre ellas, la sepsis secundaria, que fue debidamente
registrada y tratada conforme a los protocolos clinicos vigentes. En ningln caso se
niega la existencia de una sepsis de origen abdominal, la cual aparece reflejada en el
informe de alta de la UVI y en la evolucion clinica posterior. Sin embargo, conviene
sefialar que dicho diagnostico fue una consecuencia del cuadro abdominal agudo ya
intervenido, no un hallazgo primario omitido por este Servicio, sino una complicacién

evolutiva prevista y abordada terapéuticamente desde el postoperatorio inmediato.

En cuanto a la actuacion sanitaria tras los hallazgos del TAC de 16 de mayo de
2019, en el informe pericial presentado por parte reclamante se sefiala que el TAC
del 16 de mayo de 2019 evidenciod sospechas definitivas de hipoperfusion/isquemia en
el angulo hepatico del colon y perforacién en la misma localizacion. En cambio el SIP
sefiala que «Si bien es cierto que el informe del TAC mostré hallazgos que podrian sugerir
alteraciones isquémicas o perforativas, estos fueron clasificados como "signos indirectos" v,
en ningln momento, se reportd perforacion evidente ni extravasacion activa de contenido
intestinal. Esta falta de evidencia definitiva justifico el manejo conservador inicial,

especialmente en un paciente hemodinamicamente fragil y con multiples comorbilidades».

«Por otro lado, la hipotesis de que una intervencién quirdrgica inmediata habria evitado
el desenlace fatal es dificil de sostener, considerando que el cuadro clinico global del
paciente ya estaba gravemente comprometido por su estado critico, antecedentes vasculares,
y la elevada fragilidad asociada a su edad y comorbilidades. Las decisiones clinicas tomadas
en ese momento estuvieron orientadas por los datos disponibles, priorizando minimizar los
riesgos quirdrgicos en un paciente cuya capacidad de recuperacién estaba severamente

limitada.

Finalmente, la evolucion del cuadro hasta el diagnéstico de perforaciéon coldnica el
28/05/2019 se desarroll6 dentro de un contexto clinico progresivo y complejo. La evidencia
disponible en el TAC del 16/05/2019 no indicaba una perforacion colénica activa que
justificara una intervencion inmediata».
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5. Pues bien, analizadas objetivamente las circunstancias acaecidas, y la
documentacion que obra en el expediente remitido a este Consejo, no se detecta
accién que sea contraria a la lex artis. De los informes obrantes en el expediente, se
debe inferir que no se han vulnerado las buenas practicas médicas, en el curso de la
atencién otorgada y, por lo tanto, la actuacion dispensada fue conforme a lex artis.
Por tanto, el desgraciado resultado final del proceso no estd relacionado

causalmente con la asistencia sanitaria dispensada por el Servicio Canario de Salud.

Los reclamantes entienden que se ha producido en este caso un dafio
desproporcionado, pero debe considerarse que esta referencia se hace ante la
gravedad que quieren expresar respecto del resultado lesivo que fundamenta su
reclamacion, y no, en rigor, a la aplicacibn de la doctrina del dafio

desproporcionado, que segun nuestro criterio no tiene cabida en este caso.

Para que resulte aplicable esta doctrina jurisprudencial con todas sus
consecuencias favorables para los reclamantes, el supuesto de hecho ha de
identificarse con lo que la doctrina ha denominado resultado clamoroso y la
jurisprudencia, dafio de consecuencias desmesuradas, debiendo excluirse la
aplicabilidad de esta doctrina jurisprudencial a cualquier consecuencia del acto
médico, por nociva que esta sea, cuando del mismo no se desprendan tan
desfavorables efectos (STS de 8 de julio de 2009).

El dafo, pues, para ser calificado juridicamente como desproporcionado, ha de
haber generado un resultado lesivo que exceda de lo previsible y normal, que no
guarde relacion o proporcion con la entidad de la actuacion médica, y que resulte

inasumible por su desproporcion ante lo que cabe esperar de la intervencién médica.

El dafo desproporcionado no equivale a que sea grave, desorbitado, enorme,
indeseable, insatisfactorio o de extraordinarias consecuencias para el paciente.
Como afirma la STS de 31 de enero de 2003, en contra del error comun en el que
frecuentemente se incurre al identificarlo con el dafio grave o de consecuencias
extraordinarias para el paciente, el dafio desproporcionado es —conforme a las
maximas de la experiencia— un dafio caracterizado por su caracter insolito en

relacion con los riesgos propios de una determinada intervencion quirdrgica.

Los riesgos atipicos, pese a su infrecuencia, son riesgos conocidos para el tipo de
actuacion médica realizada, lo que les excluye de la categoria del dafo
desproporcionado (STS de 6 de octubre de 2015). Para constatar si existe

desproporcién deben compararse los riesgos inherentes a la intervencion con el
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riesgo efectivamente materializado, de tal suerte que, si el resultado producido no
figura entre los conocidos para la misma, en mayor o menor frecuencia estadistica,
el dafio sera desproporcionado. Si, por el contrario, estamos en presencia de un dafio

previsible, ya sea tipico o atipico, frecuente o no, el dafio no sera desproporcionado.

En estos casos, donde el resultado se presenta como una opcion posible, aunque
la posibilidad de acaecimiento se presente como lejana o poco probable, no procede
aplicar la doctrina del dafio desproporcionado, ya que el resultado insatisfactorio
aparece tan claramente relacionado con la intervencién y tratamiento aplicado que
se encuentra entre los riesgos que deben ser informados (SSTS de 2 de enero y 17 de

septiembre de 2012.

De este modo, la jurisprudencia entiende el dafio desproporcionado como aquel
dafo inexplicable en la esfera de la actuacion profesional médica, dada su
desproporcion con lo que es usual comparativamente, atendiendo a las reglas de la
experiencia y el sentido comun, al estado de la ciencia, a las circunstancias de
tiempo y lugar y a la entidad de la intervencion (SSTS de 29 de junio de 1999 y de 19
de julio de 2013). Por tanto, es aquel provocado por un acto médico que produce un
resultado anormal, insélito e inusualmente grave en relacion con los riesgos que
comporta e incompatible con las consecuencias de una terapia normal (STS de 2 de
noviembre de 2012).

Por otra parte, tampoco se evidencia mala praxis en la atencién dispensada con
posterioridad a la produccion de las lesiones derivadas de la gastroscopia, por cuanto
el paciente fue atendido sin demoras injustificadas, ni se advierte falta de medios al
alcance del servicio puestos a su disposicion. La atencion médica brindada al Sr. (...)
fue adecuada a la gravedad de su estado clinico y en conformidad con los estandares

de la ciencia médica vigente.

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

diagnostico de la enfermedad o en su tratamiento.

En este caso se materializ6 un riesgo inherente, aunque infrecuente, de la
esofagogastroduodenoscopia, y las complicaciones fueron manejadas conforme a la
lex artis. El desenlace estuvo determinado por la complejidad del cuadro clinico y

sus maltiples comorbilidades.
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La perforacién gastrica y la laceracion esplénica pueden ser complicaciones
derivadas del procedimiento, encuadrandolas dentro del marco de complicaciones

excepcionales pero conocidas de la endoscopia digestiva alta.

Tal y como consta en el informe complementario del SIP, reconocer la existencia
de una complicacién no equivale a asumir mala praxis. Tal como se detalla en el
informe, el barotrauma es una complicacion descrita en la literatura médica,
especialmente en pacientes con factores predisponentes anatémicos o funcionales.
La aparicion sincrénica de lesiones en estbmago y bazo, aunque infrecuente, esta

documentada y no implica per se una actuacién negligente.

Estimamos que no concurren los requisitos para apreciar la responsabilidad
patrimonial de la Administracion en materia sanitaria, al ser la medicina una

obligacion de medios y no de resultado.

La evolucion térpida del caso no puede atribuirse a una mala praxis médica, sino
que debe entenderse en el marco de una complicacién grave y multifactorial, en un
paciente fragil, con multiples factores de riesgo, y que fue atendido con medidas

proporcionales a la gravedad del cuadro y conforme a la lex artis.

El hecho de que el resultado final tras un proceso asistencial sea desfavorable o
no sea el esperado, no supone per se la existencia de responsabilidad patrimonial de
la Administracién sanitaria. Para que el dafio sea indemnizable, es preciso que se
produzca una lesion, en el sentido de dafio al que se afiade la nota de la
antijuridicidad. Como bien afirma la SAN de 24 de mayo de 2000, «la lesién se define
como dafio ilegitimo, pues no todo perjuicio es constitutivo de una lesion en el
sentido ténico-juridico del término, porque si bien toda lesion es integrante de un

dafio y perjuicio, no todo dafio y perjuicio es constitutivo de una lesién».

En definitiva, esa adecuacion de la asistencia sanitaria prestada a la lex artis
supone la inexistencia del necesario nexo causal entre el funcionamiento del servicio
publico sanitario y los dafios por los que se reclama, y, por ende, impide, al ser un
requisito esencial para ello, el surgimiento de la responsabilidad de la Administracion
prestadora del servicio, por lo que se ha de concluir que la Propuesta de Resolucion,

que desestima la pretensién resarcitoria de la reclamante, es conforme a Derecho.
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CONCLUSION

Se dictamina conforme a Derecho la Propuesta de Resolucion, por la que se

desestima la reclamacién de responsabilidad patrimonial sanitaria, tal como se

razona en el Fundamento IV de este Dictamen.
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