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DICTAMEN 232/2026

(Seccion 1.3)

San Cristébal de La Laguna, a 15 de junio de 2026.

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 (...), abogado, en nombre y representacién de (...), quien a su vez
actia en nombre y representacion de sus hijos menores (...) y (...), y de (...), ¥
de (...) y (...), por el fallecimiento de (...), por dafios ocasionados como
consecuencia del funcionamiento del servicio publico sanitario (EXP. 201/2026
IDS)".

FUNDAMENTOS

1. El objeto del presente dictamen, solicitado por oficio de la Consejera de 12
de mayo de 2026 (registrado en el Consejo al dia siguiente, 13 de mayo), es la
Propuesta de Resolucién de un procedimiento de responsabilidad patrimonial de un

organismo autonomo de la Administracion autonémica.

2. Dada la cuantia solicitada como indemnizacion, 627.207,33 € -reducida luego
a 539.240,76 €-, resulta preceptiva la solicitud de dictamen, 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 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),
estando legitimada para solicitar el dictamen la Consejera, de acuerdo con el art.
12.3 LCCC.

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

Direccion del Servicio Canario de la Salud (SCS), de acuerdo con lo dispuesto en el

* Ponente: Sr. Pérez Hernandez.
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art. 60.1, apartado n) de la Ley 11/1994, de 26 de julio, de Ordenacion Sanitaria de

Canarias.

Pero, en virtud de la Resolucion de 23 de diciembre de 2014 (BOC, n.° 4, de 8 de
enero de 2015) de la Direccién del SCS, esta delegada en la Secretaria General del
Servicio la competencia para incoar y tramitar los expedientes de responsabilidad
patrimonial derivados de la asistencia sanitaria prestada por el propio SCS. Por ello,
la resolucion que ponga fin a este procedimiento debe ser propuesta por la Secretaria
General, de conformidad con los arts. 10.3 y 16.1 del Decreto 32/1995, de 24 de
febrero, por el que se aprueba el Reglamento de Organizacién y Funcionamiento del

Servicio Canario de la Salud.

4. En cuanto al requisito de legitimacion activa de los interesados, allegados y
parientes de una persona fallecida, ha de sefalarse que se trata de una cuestion que
ha sido objeto en el propio expediente de analisis y resolucion incidental, pues
consta que, mediante Resolucion n.° 430/2025, de 3 de junio de 2025, de la

Secretaria General del SCS se acordo6:

«Admitir a tramite la reclamacién de responsabilidad patrimonial formulada por (...)
actuando en nombre y representacion de (...), quien a su vez actda en nombre y
representacion de sus hijos (...) y (...), e inadmitir, por falta de legitimacién activa, la

reclamacion formulada por (...) actuando en nombre y representacion (...), (...) y (...)».

Tal Resolucién fue objeto de Recurso de Reposicion interpuesto por la
representacion de los reclamantes, el 3 de julio de 2025, que fue desestimado por la
Resolucién n.° 2864/2025, de 8 de agosto de 2025, del Director del SCS, sin que
conste que la desestimacion del recurso haya sido luego objeto de recurso
contencioso-administrativo ni impugnada de otro modo, y la propia representacion de
los reclamantes, en tramite posterior, redujo luego las pretensiones resarcitorias a
las de los interesados cuya reclamacion fue admitida a tramite, es decir, la pareja y
los hijos del fallecido, y ha minorado la cuantia indemnizatoria, limitandola a la que

corresponderia y se reclama para estos.

Por ello, no procede ahora pronunciamiento del Consejo sobre la legitimacion
activa de los hermanos de la persona fallecida, (aunque la Propuesta de Resolucién
vuelva a expresarse al respecto), pues es asunto que ha sido objeto de decision y de
recurso de reposicion, resuelto en el expediente, y si es firme la decision en esta via,
solo podria debatirse ya en sede judicial, no constando [como se dijo] la impugnacion

de lo resuelto, sino mas bien la aquiescencia al criterio de la administracion publica.
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En todo caso, cabe sefalar que, efectivamente, en este procedimiento, y en
virtud de la doctrina reiterada de este Consejo, siguiendo el criterio jurisprudencial
(ver, por todos, nuestro reciente Dictamen 118/2026, de 14 de abril), sin duda,
ostentan legitimacién activa para interponer reclamacion de responsabilidad
patrimonial, por los dafios sufridos por el fallecimiento de (...), (...), que fue pareja
de hecho del fallecido, condicién acreditada en el expediente, y sus hijos menores
(...) y (...), en cuya representacion actia aquélla, en virtud de su patria potestad
sobre ellos (arts. 154 y 162 del Cddigo Civil), dado que los dafios sufridos por el
presunto funcionamiento del servicio publico sanitario se entienden irrogados en sus
respectivas esferas personales (art. 4.1.a) LPACAP). Todos los interesados actlan
mediante la representacion debidamente acreditada del abogado (...) (art. 5.1
LPACAP).

5. La legitimacién pasiva corresponde a la Administracién autonémica, titular de

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

6. La reclamacién no es extemporanea, pues se formuld en el plazo de un afo
fijado en la ley (art. 67 LPACAP), el 28 de abril de 2025 respecto de un dafio que

guedd determinado a la fecha del fallecimiento de (...), el 30 de abril de 2024.

Los motivos en que se funda la reclamacion

Los reclamantes solicitan una indemnizacién por los dafios y perjuicios que
refieren haber sufrido por causa, presuntamente, del funcionamiento del servicio
publico sanitario, con motivo y ocasiéon de la asistencia prestada por el SCS al
fallecido, que era pareja de la reclamante Yazmina del C. y padre de sus hijos (...) y
A.

En el escrito inicial se relatan los siguientes hechos esenciales como fundamento

de la reclamacién:

«PRIMERO.- (...), var6n de 39 afios (...) acudi6 en varias ocasiones el 23 de abril de 2024
a su centro de salud sobre las 6 de la mafiana por odinofagia de varios dias de evolucion y se

le diagnostico faringitis.

El paciente regresé a su centro de salud sobre las 11:42 de la mafiana del 23 de abril de
2024 con el mismo cuadro de dolor e inflamacion mas fiebre y decaimiento, (recordemos que

habia tomado ibuprofeno) y objetivaron un ABCESO en la amigdala derecha.
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Se indic6 marcado aumento amigdalino con absceso en la amigdala palatina derecha,

indicandose tratamiento antibiotico con azitromicina y medidas sintomaticas.

Adelantamos que se deberia haber derivado al paciente a urgencias para ser valorado
por un otorrino para drenaje o/y control con hospitalizacion/monitorizacioén, realizacion de
pruebas, analiticas en su caso debido al riesgo existente de que la infeccion del absceso

avanzase y pusiera en riesgo la vida del paciente como asi fue.

SEGUNDO.- 24 de abril de 2024 -Primer ingreso en Urgencias del Complejo Hospitalario

Universitario Insular-Materno Infantil.

A las 02:01 h del 24 de abril de 2024, el paciente se presentd en el Servicio de Urgencias
del Hospital Insular por el cuadro patolégico del mafana anterior unido a disnea, en dicho
contexto indicando que habia acudido a su centro de salud por la mafiana por dolor al tragar,
donde se documentd odinofagia persistente pero los médicos que atendieron al paciente

entendieron que no habia gravedad.

Se errd en que no se observaba ningln absceso (prueba de ello fue diagnosticado de un
absceso esa misma madrugada en otro hospital en el H.U.Dr. Negrin) y administrd
tratamiento con Urbason y Enantyum intramuscular y se decidio alta a las 03:47 horas con

indicaciones de seguimiento domiciliario.

Adelantamos que la asistencia en este centro fue deficiente con un alta indebida que
contribuy6 al progreso de la sepsis del paciente y que posteriormente el paciente ingresara

con un cuadro patolégico que no pudo remontar:
No se tomaron constantes vitales ni se realiz6 analitica sanguinea.
No se descarté la presencia de un absceso periamigdalino mediante ecografia o TAC.
Se dio el alta sin una exploracién adecuada, lo que constituye una actuacion deficiente.
No se consult6 a un otorrino.

TERCERO.- Horas después, aproximadamente a las 05:40 h, acudié nuevamente, esta vez
al Hospital Universitario Dr. Negrin, con disnea progresiva y estridor. Se evidenciaron
secreciones en "agua de lavar carne", abombamiento periamigdalino bilateral y edema de

epiglotis.

Se realizdé intubacion orotraqueal y se inicid6 ventilacibn mecanica. Un TAC
cervicotoracico mostré la presencia de un absceso de 1 x 1,4 x 4 cm en la amigdala palatina
derecha con extension al espacio faringomucoso y visceral, comprometiendo la via aérea,

dado de alta de urgencias las 08:49 tras ser valorado por otorrino se decide cirugia urgente.

Por tanto, el paciente fue intervenido por “sepsis en contexto de absceso
periamigdalino” segln se detalla en la historia clinica de forma previa a la cirugia entra en

situacion de shock séptico.
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Se interviene al paciente en ICI, tras la intervencion presenta fallo respiratorio
refractario con presiones elevadas, presencia de agua de lavar carne por tubo y necesidad de

traqueostomia.

El paciente ingresé en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) con diagnéstico de sepsis
secundaria a absceso periamigdalino con insuficiencia respiratoria aguda. Se instaurd
ventilacion mecanica, sedacion profunda con midazolam y morfina, soporte hemodinamico

con noradrenalina, y tratamiento antibidtico intravenoso con clindamicina y azitromicina.

Con hipoxemia severa y shock refractario, se decidié implantar un ECMO veno-venoso

femorofemoral, procedimiento realizado en la madrugada del 24 al 25 de abril.
Complicaciones neuroldgicas.

Se realiz6 un TAC cerebral debido a la aparicion de pupilas midridticas arreactivas,
evidenciandose signos de encefalopatia hipdxico-isquémica con marcada expansion

intracraneal y pérdida de la diferenciacién cortico-subcortical.
Retiro de ECMO y progresion neurolégica

El 27 de abril se inicié el destete progresivo del ECMO, con parametros ventilatorios
protectores y estabilidad gasométrica. La terapia ECMO se retird sin incidencias el 28 de
abril. Ese mismo dia, se realizdé un nuevo TAC craneal, que evidencidé un empeoramiento de

la encefalopatia hipoxico-isquémica y mayor expansion intracraneal.

Tras la retirada de la sedacion, se realizé un primer test clinico de muerte enceféalica a
las 11:30 h, con exploracién neurol6gica compatible, aunque el Doppler transcraneal no
mostro patron de ausencia de flujo cerebral, por lo que se programé una nueva evaluacién al

dia siguiente.
Confirmacion de muerte encefalica el 30 de abril de 2024.

A las 10:00 h, se realizé6 un nuevo Doppler transcraneal, evidenciando un patron
compatible con muerte encefalica, confirmando el diagnéstico. Se inform6 a la familia y a

coordinacion de trasplantes.
Diagnésticos finales:
Shock séptico severo refractario secundario a absceso periamigdalino derecho.
Bacteriemia por Parvimonas micra.
1. Supraglotis aguda.
Miocardiopatia de estrés con disfuncion ventricular severa. Shock cardiogénico.
Insuficiencia respiratoria mixta severa con edema agudo de pulmoén.

Encefalopatia hipdxico-isquémica con evolucion a muerte encefalica.
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(...) Por todo lo anterior el impacto clinico del retraso diagnostico, errores, acciones y
omisiones: El cuadro de infeccion del paciente por el absceso no tratado adecuadamente ni
controlado progresé a una sepsis con compromiso respiratorio que derivé en shock séptico
con graves complicaciones (cardiolégicas, neurologicas entre otras) que le condujeron al
fallecimiento y que se habria evitado en caso de una atencién mas diligente en su centro de
atencion primaria en la mafiana del 23 de abril de 2024 a las 11:46 horas con la derivacién
del paciente al hospital para que lo valorase un otorrinolaringélogo y en su caso que se
realizase el correspondiente drenaje/control monitorizacién y que fue agravada por la
actuacion en el ambito hospitalario del Hospital Insular a las 2:01 horas del 24 de abril de
2024 con un alta indebida en la que se err6 en el diagné6stico y en la que también se

afiadieron mas horas de retraso».

Se solicitaba una indemnizacion de 627.207,33 €, pero tras inadmitirse la
reclamacion de los hermanos y la madre del fallecido, ha quedado en 539.240,76

euros.

Los principales tramites del expediente

1. En este procedimiento el plazo de resolucion esta vencido, sin que se haya
justificado la demora, lo que, sin perjuicio de los efectos y responsabilidades que
ello comporte, no exime a la Administracion de resolver expresamente (arts. 21.1y 6
LPACAP).

2. Desde el punto de vista formal, el presente procedimiento ha sido tramitado

adecuadamente, constando las siguientes actuaciones:

- EI 29 de abril de 2025 se identifica el procedimiento y se insta a los
reclamantes a mejorar su solicitud mediante la aportacion de determinada
documentacion. De ello reciben notificacion el dia 30 de abril de 2025, aportando lo
requerido el 9 de mayo de 2025, sefialando que no se han incoado por esta causa
diligencias penales, e instando a que se requiera a los centros hospitalarios y de
atencion primaria toda la historia clinica del fallecido. Asimismo, el 12 de mayo de
2025 se anexan alegaciones en las que se aclaran determinados puntos de la
reclamacion inicial, incidiendo la relacion de causalidad entre el dafio por el que se
reclama y el funcionamiento del SCS, reiterando los términos de aquella

reclamacion.

- Mediante Resolucion n.° 430/2025, de 3 de junio de 2025, de la Secretaria
General del SCS se acordd: «Admitir a tramite la reclamacion de responsabilidad

patrimonial formulada por (...) actuando en nombre y representacion de (...), quien
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a su vez actla en nombre y representacién de sus hijos (...) y (...), e inadmitir, por
falta de legitimacion activa, la reclamacion formulada por (...) actuando en nombre
y representacion (...), (...) y (...)». Esta resolucién es notificada a los reclamantes el
5 de junio de 2025.

El 3 de julio de 2025 se interpone Recurso de Reposicion contra dicha resolucién,
que fue desestimado por la Resolucion n.° 2864/2025, de 8 de agosto de 2025, del
Director del SCS, notificada a los reclamantes el 14 de agosto de 2025, sin que conste
que tal resolucién haya sido luego objeto de recurso contencioso-administrativo ni

impugnada de otro modo.

- El 3 de junio de 2025 se solicita al Servicio de Inspeccion y Prestaciones (SIP)
gue se recabe la historia clinica completa del fallecido, asi como informe del Servicio
a cuyo funcionamiento se imputa el dafio por el que se reclama, y, en su caso, si lo
estima conveniente, su propio informe (SIP). El 24 de noviembre de 2025 se emite
informe por el SIP, al que acompafia la documentacién recabada al efecto: Historia
de Salud del paciente correspondiente al &mbito de Atencién Primaria; copia de la
Historia Clinica obrante en el Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno
Infantil (CHUIMI); copia de la Historia Clinica obrante en el Hospital Universitario de
Gran Canaria Doctor Negrin (HUGCDN); e informe del Jefe de Servicio de Urgencias
del CHUIMI, Dr. (...), emitido el 17 de junio de 2025.

Ha de advertirse que solo se incorpora Informe del Servicio de Urgencias del
Complejo Hospitalario Materno Infantil de Las Palmas, y no de los otros servicios
meédicos que atendieron al fallecido: los de atencion primaria de Gran Canaria, y los
de Otorrinolaringologia y de Urgencias, del Hospital Universitario Doctor Negrin. Ello
pudiera parecer no ajustado a la exigencia del art. 81.1 LPACAP, que permitiria pedir

informe a todos ellos.

Sin embargo, el Consejo lo entiende suficiente, pues el servicio a cuyo
funcionamiento se atribuye la lesion indemnizable es, claramente, el Servicio de
Urgencias del CHUIMI y, ademas, el contenido de las historias clinicas y la
documentacion clinica recibida de todos aquellos servicios citados suple la falta de
informes y permite conocer el desarrollo de la asistencia prestada al fallecido y los

criterios que orientaron o condujeron a las sucesivas decisiones asistenciales.

- El 26 de noviembre de 2025 se dicta acuerdo probatorio, que admite las
pruebas documentales propuestas por los interesados e incorpora la documentacion

clinica recabada durante la instruccion y el informe del SIP, declardndose concluso
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este tramite por obrar todas las pruebas documentadas en el expediente. De ello

reciben notificacion los interesados el 27 de noviembre de 2025.

- El mismo dia 26 de noviembre de 2025 se acuerda la apertura del trdmite de
vista y audiencia, lo que se notifica al dia siguiente a los interesados, que aportan
escrito de alegaciones el 11 de diciembre de 2025. Es ellas se refutan las
argumentaciones del informe del SIP y se reiteran los términos de la reclamacion
inicial. Asimismo, en este trdmite se cuantifica de nuevo la indemnizacién que se
solicita, referida Unicamente a los dafios sufridos por los interesados cuya
reclamacion fue admitida a trdmite: pareja de hecho e hijos del fallecido, resultando

una cuantia de 539.240,76 euros.

- El 19 de enero de 2025 se presenta escrito por los reclamantes en el que se

insta el impulso del procedimiento y reiteran nuevamente sus alegaciones.

- El 12 de febrero de 2026 se remiten al SIP las alegaciones formuladas en el
trdmite de audiencia por los interesados, para que emita informe complementario, lo

que ocurre el 12 de marzo de 2026.

- ElI 25 de marzo de 2026 se confiere nueva vista y audiencia a los interesados,
dado el nuevo informe del SIP. EI 9 de abril de 2026 se presenta escrito de
alegaciones en el que, nuevamente, se refuta el informe del SIP y se reiteran los

términos de la reclamacion inicial.

- El 22 de abril de 2026, los reclamantes presentan escrito en el que instan el

impulso del procedimiento y, de nuevo, reiteran su reclamacion.

- El 12 de mayo de 2026 se formula Propuesta de Resolucidén desestimatoria de la
pretensién de los interesados, que no es informada por el Servicio Juridico al
seflalarse que se trata de una cuestion resuelta previamente e informada por el
Servicio Juridico, no siendo preciso, pues, tal informe, conforme a lo dispuesto en el
art. 20.j) del Reglamento de Organizacién y Funcionamiento del Servicio Juridico del

Gobierno de Canarias, aprobado por Decreto 19/1997, de 7 de febrero.

\Y

Analisis de la cuestion de fondo: si se infringio la lex artis ad hoc y si hubo

pérdida de oportunidad

La Propuesta de Resolucién es, como acaba de decirse, desestimatoria de la

reclamacion.
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Los requisitos de la existencia de responsabilidad patrimonial estan bien
definidos y descritos en una doctrina consolidada y consistentemente fundada en la
Constitucién (art. 106,2), la Ley 40/2015, de 1 de octubre, de Régimen Juridico del
Sector Publico (LRJSP) (arts. 32 y 34) y LPACAP (art. 67).

Ha de haberse causado a un particular un dafio, real, efectivo, individualizado y
econémicamente evaluable, que haya sido efecto o consecuencia del funcionamiento
de un servicio publico, sin exista un deber juridico de soportarlo ni haya habido

fuerza mayor.

Si el servicio publico es el sanitario, ha de concurrir en su actuacién infraccion
de las reglas del oficio, la lex artis ad hoc, segun el estado de los conocimientos de

la ciencia o de la técnica (art. 34,1 LRJSP).

Si tales reglas se han cumplido no se podra imputar al servicio responsabilidad
por el dafo, que habra sido efecto de la propia patologia o de otras causas, pero no
de la actuacion sanitaria, a la que no le es exigible la obtencion de efectivos
resultados curativos o sanadores, sino el uso de todos los medios disponibles y

adecuados.

Como ejemplo de aplicacion de los preceptos y doctrinas citadas pueden
mencionarse muchos de nuestros Dictamenes. Por citar los mas recientes, cabe
resefiar el DCC 200/2026, de 26 de mayo, o el 198/2026, de la misma fecha.

Procede, pues, determinar si tales requisitos, exigidos con los criterios de la ley,

la jurisprudencia y nuestra doctrina, concurren en este caso.
1. Las distintas etapas o fases de la asistencia sanitaria prestada al fallecido

El examen ordenado y sistematico del expediente puede iniciarse a partir del
informe del SIP de 24 de noviembre de 2025, cuya exposicién cronoldgica resulta Gtil

reproducir:

«2.El dia 23 de abril de 2024 acudi6 a las 6:50 horas para valoracion en el Servicio de
Urgencias de Atencion Primaria por dolor de garganta y de oido derecho desde la noche
anterior, sin fiebre. A la exploracion fisica se describia “oidos normales, orofaringe
hiperémica sin exudados”, por lo que se estableci6 el diagnoéstico de faringitis aguda y se le

indic6 tratamiento sintomatico (antiinflamatorio).

3. El mismo dia volvié a acudir al Servicio de Urgencias de Atencion Primaria a las 11:50
horas refiriendo persistencia de dolor de garganta, asociando decaimiento y fiebre. A la

exploracién fisica presentaba “orofaringe muy enrojecida y con marcado aumento amigdalino
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derecho, con absceso en la misma”. Se establecio el diagnéstico de absceso de amigdala, y se

afiadié tratamiento antibiético domiciliario.

4. El dia 24 de abril [de madrugada]acudio al Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH en
adelante) del Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil (CHUIMI en
adelante) a las 02:01 horas [es decir, la noche del mismo dia 23, madrugada del 24] por
odinofagia (dolor al tragar) y disnea (sensacion de falta de aire). Se realiz6 el triage con
toma de constantes vitales (SatO2 100% respirando aire ambiente, FC 127 Ipm, T2 37°1°C; no
toma de tension arterial por escasa colaboracién del paciente segun se registré en el
formulario). Fue valorado por el facultativo médico quien registré que en el momento de la
valoracién no presentaba fiebre, esputo (secrecion), dolor toracico, dolor abdominal ni otra
sintomatologia. A la exploracién fisica se describia “Buen estado general, normocoloreado,
normohidratado, consciente y orientado, afebril, estable hemodinamicamente, FR 24 rpm,
SatO2 100%, ORL amigdalas eritematosas, inflamada derecha, no se observa pus o abscesos,
dolor a la palpacion en regién anterior del cuello, no dolor en laterales o posterior, no
ganglios, no sialorrea, via aérea permeable, ACP ritmica, sin soplos, MVC no ruidos
sobreafiadidos”. Se administré corticoide y antiinflamatorio intramuscular, estuvo en
observacion durante casi dos horas en las que se mantuvo clinica y hemodindmicamente
estable por lo que fue dado de alta indicandole los signos de alarma ante los que volver a

consultar.
[El alta esta registrada a las 3:47.]

5. Ese mismo dia, a las 5:40 horas, acudié al SUH del Hospital Universitario de Gran
Canaria Doctor Negrin (HUGCDN en adelante), presentando a su llegada al triage disnea
franca, secreciones en agua de lavar carne (blanco-rojizas) y estridor auscultatorio. Paso
directamente a la Unidad de Criticos donde se inicié ventilacion sin éxito, procediendo a la
intubacion orotraqueal durante la que se objetivd abombamiento periamigdalino bilateral.
Se solicitaron pruebas de laboratorio y microbiologia completas (analitica incluyendo
gasometria, serologia, hemocultivos; antigenuria neumococo; exudado y broncoaspirado), asi
como pruebas de imagen como la radiografia de térax “neumonia bilateral en probable
contexto de broncoaspiracion” y el TC cuello-térax: “absceso de aproximadamente 1x1.4x4
cm, que se extiende desde la amigdala palatina derecha hasta el espacio faringomucoso y
visceral, englobando y colapsando la via aéreo-digestiva. Craneal al hueso hioides, se
identifica un trayecto, por el cual el absceso aparentemente se abre a la hipofaringe con
abundante liquido en torno al tubo endotraqueal. Se pierde plano graso del espacio
retrofaringeo del lado derecho, por tanto sin poder descartar afectacion del mismo.
Maltiples ganglios cervicales de aspecto reactivo. (...) duda mediastinitis (de muy dificil
valoracién) vs restos timicos. No abscesos ni burbujas aéreas. Condensaciones pulmonares
bilaterales (...) probablemente en un contexto de neumonia por broncoaspiracion”. Ante los

hallazgos descritos se solicit6 valoracion por:
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a)Servicio de Cirugia Toracica: “Valoramos imagenes del TC. No se objetivan signos de
mediastinitis por lo que en el momento actual no consideramos necesaria intervencion

quirdrgica por nuestra parte. Avisar si incidencias”.

b)Servicio de Otorrinolaringologia (ORL en adelante): “ (...) se realiza exploracion con
C-MAC (videolaringoscopio para visualizacién directa de laringe y traquea), objetivando
estructuras supragloticas con edema flaccido y salida espontanea de material purulento de
polo inferior de amigdala derecha, por lo que se decide intervencién quirdrgica urgente para

drenaje y exploracion de via aérea superior”.

6.Se trasladd al quiréfano de ORL en cuya valoracién se describe “No abombamiento de
pilares anteriores amigdalinos ni desplazamiento de estructuras. Amigdalas grado II. Uvula
centrada. Hallazgos compatibles con supraglotitis aguda (...) Se realiza puncién sobre pilar
anterior derecho siendo negativo para material purulento. Se procede a incision en pilar
anterior derecho con direccion de recorrido retroamigdalar sin evidencia de salida de
material purulento”. Puesto que no estaba ventilando adecuadamente, se intent6 cambiar el
tubo endotraqueal con videolaringoscopia, lo que no fue posible por la salida de material
purulento sin detectar el punto de drenaje, ocurriendo una parada cardiorrespiratoria por
hipoxemia de 7 minutos de duracién, recuperada con maniobras de reanimacion y
traqueostomia de urgencia con la que se logrdé recuperar la ventilacién y circulacion

espontanea.

Dada la complicacién quirargica, fue valorado por el Servicio de Cirugia Toracica, con
realizacion de un ecocardiograma transesofagico en el que se objetivd “disfuncion Vi
(ventriculo izquierdo) con hipercontractilidad de segmentos basales, sugestiva de
miocardipatia de stress”, consensuando con los Servicios de Anestesia y Cardiologia
implantar ECMO V-V (sistema de soporte vital que actiia como un corazon o pulmén artificial
en pacientes con insuficiencia cardiaca o respiratoria graves), logrando estabilizar al
paciente con mejoria de la oxigenacion, de manera que pudo ser trasladado a la Unidad de

Reanimacion.

Mientras se encontraba en quir6fano se informé a la familia en varias ocasiones de la

situacion de gravedad extrema y posibles complicaciones posteriores.

7.En las primeras horas de ingreso en la Unidad de Reanimacion se realiz6 ecoscopia con
mejoria de la funcidn cardiaca y mejoria hemodinamica, lo que permitié disminuir el soporte
vasoactivo y la sueroterapia. Asimismo, fue revalorado por el Servicio de ORL, quiénes
registraron en la historia clinica como juicio diagnéstico la presencia de un shock séptico

secundario a supraglotitis aguda + absceso periamigdalino derecho.

A las cuarenta y ocho horas de ingreso destacaba a la exploracion fisica pupilas
midriaticas hiporreactivas, por lo que se informé a la familia del mal pronéstico. Se solicité

TC craneal en el que se confirmaron signos de encefalopatia hipoxico-isquémica, y se solicito
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TC cervico-toracico de control describiendo similar aspecto del absceso cervical y

empeoramiento de las condensaciones pulmonares.

A las setenta y dos horas del ingreso se inici6 el destete de ECMO V-V que se retird por
completo al dia siguiente sin incidencias. EI mismo dia 28 de abril continuaba con midriasis
arreactiva, se retir6 sedacion para realizar una exploraciéon neurolédgica encontrando las
pupilas midriaticas arreactivas con reflejos conservados y retirada al dolor, informandose a
la familia del mal pronostico. Se realizdé TC craneal de control que mostré progresion de la
encefalopatia hipoxico-isquémica con empeoramiento de la expansividad intracraneal. Dado
el hallazgo en el TC craneal de control se solicité valoracion por parte del Servicio de

Neurocirugia quienes descartaron tratamiento neuroquirtrgico dado el mal prondstico.

El dia 29 de abril se realizd test de muerte encefalica a las 11:40h que fue positiva, se
solicité Doppler craneal que no era compatible con muerte encefalica en ese momento. Al
dia siguiente se realizé nueva exploracion neuroldgica sin sedacion, persistiendo pupilas
midriaticas arrectivas, ausencia de reflejos, de respuesta al test de atropina y de respiracion
espontanea, por lo que se repitido Doppler craneal concluyendo en ese momento patrén
compatible con muerte encefélica a las 10:00h del dia 30 de abril de 2024, lo que fue

informado a los familiares y a coordinacién de trasplantes».

Y para analizar la adecuacion a la lex artis de la asistencia prestada al paciente
en orden a tratar de evitar su fatal desenlace, procede -tal y como realiza la
Propuesta de Resolucion- distinguir los sucesivos y diferentes niveles asistenciales en
los que fue atendido el paciente y a los que -en varios momentos- se imputa mala

praxis por los reclamantes.

Estos, pese a lo que parece deducirse y en algun caso se dice expresamente en la
Propuesta de Resolucion, -segun sus escritos- no atribuyen mala praxis al tratamiento
del paciente en el HUGCDN, pues sefialan expresamente que todas las complicaciones
surgidas en este fueron consecuencia de una deficiente actuacién en las asistencias

previas recibidas por el paciente.
Asi alegan, entre otras afirmaciones:

« (...) todas las complicaciones del paciente desde que ingresé en el Hospital Negrin que
le condujeron al fallecimiento son a consecuencia de la deficiente asistencia prestada en su
Centro de Salud y en el Hospital Insular, en el que se privé al paciente de un ratamiento
adecuado para su patologia que le habria salvado la vida. Finalmente ingresé en el Dr. Negrin
con un cuadro patolégico en el que finalmente se intervino al paciente, pero surgieron
distintas complicaciones debidas a no haber actuado a tiempo y el paciente fue incapaz de
remontar provocando el fallecimiento del paciente por muerte cerebral debido al cuadro

principal no abordado a tiempo.
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Si se hubiera intervenido antes al paciente se habria drenado su patologia con éxito y sin
tener que llegar a un cuadro patologico tan complicado como con el que ingres6é en el

Hospital Negrin, salvando la vida del paciente».

2. La asistencia sanitaria en Atencién Primaria el 23 de abril de 2024 a las
11:42 horas

Respecto de ella, sefialan los reclamantes:

«Se indicé marcado aumento amigdalino con absceso en la amigdala palatina derecha,

indicAndose tratamiento antibidtico con azitromicina y medidas sintomaticas.

(...) se deberia haber derivado al paciente a urgencias para ser valorado por un otorrino
para drenaje o/y control con hospitalizacion/monitorizacion, realizaciéon de pruebas,
analiticas en su caso debido al riesgo existente de que la infeccién del absceso avanzase y

pusiera en riesgo la vida del paciente como asi fue».

En este momento el paciente acude nuevamente al SCS por dolor de garganta y
otras complicaciones, que no habian mejorado con el tratamiento analgésico pautado
en a las 6 de la mafiana; al contrario, se habia producido un empeoramiento de su

estado, presentando en esta segunda ocasion fiebre, malestar general y decaimiento.

Este dato, acompafado de que en la exploracion se observa «Orofaringe: muy
enrojecida y con marcado aumento amigdalino derecho, con absceso en la misma»,
lleva al facultativo de Atencion Primaria a solicitar test de Estreptococo, cuyo
resultado es negativo, todo lo cual consta en el expediente, (aunque no es relatado

con precision por los reclamantes).

Y este dato, obtenido en ese momento asistencial, resulta ser muy relevante,
toda vez que, como explica el SIP en su informe de 12 de marzo de 2026, en
respuesta a las alegaciones de los reclamantes del 11 de diciembre de 2025, ocurre
gue es precisamente el estreptococo la bacteria que mas frecuentemente causa

abscesos periamigdalinos.

Asi pues, la realizacibn de esta prueba revela que a pesar de que la
sintomatologia del paciente no era (aun) la tipica de abscesos periamigdalinos, al

objetivarse el absceso se sospechd y se descartd aquella patologia.
Asi dice el SIP:

«Se realizo test de estreptococo que fue negativo, siendo de este género la bacteria que
mas frecuentemente causa abscesos periamigdalinos. De acuerdo a la clinica del paciente sin

datos que llevaran a sospechar un cuadro clinico de gravedad (sin fiebre, trismus, sialorrea,
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etc) y la negatividad de esta prueba, llevé a la indicacién de antibioterapia ambulatoria, sin
derivar a centro hospitalario ante un cuadro de menos de 24 horas de evolucion sin sintomas

de alarma».

La sintomatologia que presentaba el paciente en este momento y la negatividad
de la prueba realizada, ademas de que, a pesar de manifestarlo el paciente, en el
momento de la consulta no se objetivara fiebre (consta 36,7°), resultaba compatible
con el diagnostico de faringitis aguda y, dada la existencia de absceso, la indicacion

de antibioterapia oral y alta a domicilio.

Por tanto, ha de concluirse que la asistencia prestada en ese momento al
paciente no fue contraria a la lex artis. No se percibe contravencién alguna de ella'y
se diria que, al contrario, se extrema el cuidado en la descripcién de los sintomas, de
la anamnesis y de las pruebas complementaria; y esta informacién -como se sabe y
en este relato conviene resaltar- es muy importante y puede ser decisiva para
orientar las posteriores actuaciones de quienes asistan al paciente y es legalmente
exigida -no debe olvidarse- por la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de

informacién y documentacion clinica (arts. 15, 20y 3).

En este momento de nuestro andlisis debe recordarse que el Consejo, siguiendo
la doctrina jurisprudencial, ha venido sosteniendo (p. ej. en el Dictamen 118/2026,
de 14 de abril) que la asistencia sanitaria no puede analizarse ex post, pues
conociendo los hallazgos y desenlace finales de aquella asistencia puede ser facil
realizar un correcto aunque retrospectivo diagnostico, que sin embargo no haya sido

posible efectuar en el momento mismo de la asistencia.

Por ello, no cabe efectuar reproches asistenciales que se funden en el analisis
retrospectivo de la asistencia médica a partir del resultado luego conocido, pues se
violaria la prohibicion de regreso a la que la el TS se ha referido en muchas ocasiones
-entre otras, STS 22 de noviembre de 2013, recurso 741/2010 y también las SSTS Sala
1.2, de 14 y 15 de febrero de 2006, 7 de mayo de 2007, 29 de enero de 2010, y 20 de
mayo y 1 de junio de 2011.

Estda vedado analizar la actuacién tras regresar a su escrutinio desde
acontecimientos posteriores y desconocidos en el momento del diagnéstico; es decir,
no es posible sostener la insuficiencia de pruebas diagnésticas, ni reprochar error o
retraso diagnéstico o inadecuacion del tratamiento sélo mediante una regresion o
retroceso a partir del curso posterior del paciente y de sus patologias. La valoracion

ha de efectuarse segun las circunstancias del momento en que tuvieron lugar las
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actuaciones analizadas, pues la situacion de diagndstico actual o de cada momento
es la que determina la decision médica adoptada, verificando si conforme a los
sintomas del paciente se han puesto a su disposicion las exploraciones diagnosticas
indicadas y acordes a esos sintomas, sin que sea valido que a partir del diagndstico
final se consideren o sugieran otras que pudieron haberse llevado a cabo, a la luz de

lo ocurrido con posterioridad.

En este caso, cabe considerar que no es posible encontrar quebranto de la lex
artis en la asistencia recibida en Atencion Primaria, tanto en la primera recibida (al
amanecer del dia 23), de la que nada cuestionan los reclamantes, sino tampoco en la
segunda asistencia prestada (por la tarde del mismo dia), en que se pusieron a
disposicion del paciente todos los medios diagnésticos y terapéuticos necesarios en
coherencia con sus sintomas y con la duracion de estos (referida como inferior a 24
horas) y se obtuvo el resultado de la prueba de estreptococos, siendo de hecho
especialmente destacable la propia sospecha, aun sin toda su sintomatologia
presente, de la patologia mas tarde diagnosticada, pero descartada en el momento
de aquella asistencia mediante el analisis de la posible presencia de una bacteria

usualmente responsable de esa patologia sospechada y descartada.

Ademas y en todo caso, como dice el SIP ante la alegacién de los reclamantes de
gue tras la segunda valoracion en Atencion Primaria «Se deberia haber derivado al
paciente a urgencias para ser valorado por un otorrino para drenaje o/y control con
hospitalizacion/monitorizacién, realizacion de pruebas (...) », ha de responderse
gue ningun efecto produjo la ausencia de tal derivacion, porque de hecho el paciente
acudié por su propia decision y voluntad y por sus propios medios al Servicio de

Urgencias Hospitalarias del CHUIMI.

Por ultimo -y no lo menos importante- ha de notarse y resaltarse que el servicio
de Atencion Primaria hace constar con toda claridad la existencia de un absceso,
como quedd dicho, y es el «<ABSCESO DE AMIGDALA» el que se consigna tras el

epigrafe «diagnostico».
3. La asistencia sanitaria en el CHUIMI, la misma noche del 23, madrugada del

dia 24 (2:01 h)

Sefialan los reclamantes en su escrito inicial e insisten en los posteriores en la
falta de adecuada asistencia sanitaria en la atencion dispensada al paciente a su
ingreso el 24 de abril de 2024, a las 2:01 h, en el CHUIMI:
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«En este caso, no se documenta que se haya realizado una exploracién completa, ni
toma de constantes ni analitica sanguinea. El manejo inadecuado del absceso periamigdalino
y la omisién de pruebas diagnoésticas claves podrian constituir una deficiencia en la atencion
inicial, dado que la literatura indica que la identificacion temprana de estos abscesos reduce

las complicaciones sistémicas.

En este caso, no se documenta que se haya realizado una exploracién completa, ni toma

de constantes ni analitica sanguinea.

Es tan evidente que se “COMIERON” [sic] el absceso del paciente que en su centro de
atencion primaria objetivaron dicho absceso la mafiana del 23 de abril de 2024 y
posteriormente tras el alta indebida también fue objetivado en el Hospital Universitario Dr.
Negrin, por lo anterior es resultada manejo inadecuado del absceso y la omisién de pruebas
diagndsticas claves constituyen una deficiencia en la atencion inicial, dado que la literatura
indica que la identificacién temprana de estos abscesos reduce las complicaciones sistémicas

y la curacion habria sido completa».

Efectivamente, como se razonard a continuaciéon, la no realizacion de las
pruebas necesarias o una exploracion fisica insuficiente o inadecuada o la falta de
examen por un especialista (otorrinolaringélogo) no permitieron ni lograron la
observacion del absceso que, de facto, existia, pues habia sido ya diagnosticado y
objetivado en Atencidén Primaria, y también lo fue casi acto seguido -de las 3:47 h a

las 5:40 h - en el Hospital Doctor Negrin, resefidndose sus notables dimensiones.

Ello condujo al CHUIMI a un diagnéstico que es obligado calificar al menos de
erréneo, causante ademas de una demora -breve, pero con toda probabilidad muy

importante- en la asistencia finalmente dispensada.

De hecho, el alta del paciente en el CHUIMI en la madrugada el 24 de abril se
fundd, precisamente en ese error de diagndstico, pues, tal y como revela el texto del
informe del SIP de 24 de noviembre de 2024:

«toma de constantes: taquicardia (127 lpm), febricula (37.1°C), SatO2 100% (indica
cantidad de oxigeno en sangre, normal 95-100%) respirando aire ambiente. Fue valorado por
el facultativo médico describiendo a la exploracion fisica un buen estado general,
normocoloreado, normohidratado, consciente, orientado, afebril (fiebre si T2>38°C, en el
momento de la valoracion se encontraba afebril), destacando Unicamente amigdalas
eritematosas con inflamacion de la derecha sin observar pus o abscesos. Se indicé
administracién de corticoide y antiinflamatorio intramuscular, y se mantuvo en observacion
casi dos horas en las que mantuvo la estabilidad clinica y hemodinamica por lo que fue dado

de alta.
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En el momento de esta valoracion el paciente se encontraba clinica vy
hemodinamicamente estable con una exploracion fisica sin signos de gravedad, habiendo
descrito de manera especifica la valoracion de las amigdalas en las que no se observaba pus

ni abscesos».

Pero que un fendmeno de la realidad no se observe no ni significa que no exista

sino que, como la propia expresion indica, no se ha percibido por el observador.

Puede por ello explicarse las muy criticas expresiones de los reclamantes -como
las del escrito antes resefiado y transcrito- en sus alegaciones de 11 de diciembre de
2025:

«Llama poderosamente la atencion que la inspeccion médica no se pregunté por qué el
paciente tenia un absceso a las 11:46 horas de la mafiana en su centro de atencién primaria,
que a las a las 2:01 no se observara ningun absceso (prueba de ello fue diagnosticado de un
absceso esa misma madrugada en el H. DR. N.) y administré tratamiento con Urbason y
Enantyum intramuscular y se decidi6 alta a las 03:47 horas con indicaciones de seguimiento
domiciliario y a las 5:40 horas ingresé en el H.U.D.N. con un absceso que se objetivé con

compromiso respiratorio. (...) ».

Por otro lado, como sefiala el informe del SIP, el paciente entr6 con disnea, esto
es «sensacion de falta de aire», lo que no es incompatible con una saturacion de
oxigeno adecuada. Ello es explicado en sus alegaciones por los reclamantes,
adecuadamente y en atencién a criterios médicos objetivos y documentados en
bibliografia médica, lo que, en ningin momento ha sido refutado ni intentado

desvirtuar por el SIP, ni por la Propuesta de Resolucion.

La disnea es descrita, precisamente, como sensacion, esto es, una condicidon
subjetiva del propio paciente que la padece, de falta de aire. Esta sensacion puede
ser compatible en el momento de la toma objetiva de la saturacion de oxigeno con
una cifra normal, como razonan los reclamantes en su escrito de alegaciones de 11
de diciembre de 2025 -explicacion no desvirtuada ni refutada por el SIP- partiendo de
la consideracion objetiva de la existencia real de un absceso en la amigdala derecha,

gue, en TAC realizado en el HUGCDN resulté ser de notable dimension: 1 x 1,4 x 4cm.

«La disnea (dificultad para respirar) con saturacion normal y con un absceso
amigdalino/preamigdalino puede ocurrir porque la inflamacién y acumulacién de pus
(absceso) puede obstruir total o parcialmente la via aérea superior (garganta/faringe) o
debido a la magnitud del absceso tener esa sensacion de dificultad de entrada de aire, pero

el pulmoén adn no esta afectado por infeccion, por lo que el oxigeno que si entra se distribuye
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bien y la saturacién se mantiene normal, hasta que el absceso se rompa o alcance

dimensiones mayores (...) ».

Se insiste en ello en el escrito de 22 de abril de 2026, en contra de las
consideraciones del SIP y del informe del Jefe de Urgencias del CHUIMI de 17 de junio
de 2025, quienes por su parte insisten en que al alta el paciente se encontraba
clinica y hemodinamicamente estable (aunque antes de ello se le habia administrado
corticoide y antiinflamatorio intramuscular, lo que, en ese momento habria podido

enmascarar transitoriamente [2 horas de observacién] la sintomatologia subyacente):

«El paciente refiere “SIENTE QUE NO PUEDE RESPIRAR” era tal el estado de taquicnea,
taquicardia, disnea, odinofagia que al paciente no le pudieron tomar ni la tension de lo
alterado que estaba -consta en la historia clinica: “no toma de tension arterial por escasa

colaboracién del paciente segun se registré en el formulario”-.

Se objetivan CONSTANTES VITALES ALTERADAS, en la historia clinica la FRECUENCIA
CARDIACA son 127 LAT/MIN siendo los valores normales en adultos 60-100lat/min, febricula
de 37° (en realidad, de hecho, consta 37,1°) y aumento de FR (frecuencia respiratoria) de 24
resp/min cuando lo normal es en el adulto sano de 12-20 resp/min respiratoria, la
hemoglobina arterial y no evalGa de forma integral la funcion ventilatoria ni el intercambio
gaseoso global. Es importante recalcar que una saturacion de 02 (Sp0O2) del 100% NO descarta
una insuficiencia dado que este parametro refleja Unicamente el grado de oxigenacién de la
hemoglobina arterial y no evalGa de forma integral la funcion ventilatoria ni el intercambio
gaseoso global. De hecho, trasladado al caso que nos ocupa, dicha saturacién normal de
oxigeno se consigue aumentando la frecuencia respiratoria de 24 resp/min, es decir, por la

hiperventilacion que presentaba (...)

Por tanto, en el Insular se debi6 avisar al ORL de guardia otorrinolaringoldgica para
hacer una exploraciéon completa y visualizar y explorar la via aérea superior mediante
nasofibroscopia. En Urgencias del Insular se indica que la via aérea es permeable (error como
se puede comprobar en el TAC del N.) solo le evalud la orofaringe mediante apertura de
boca, sin evaluar el resto de la via aérea superior que es donde el paciente presenté el
problema médico que le ocasiond la asfixia a su llegada al H.U. Dr. Negrin a las 5:40 horas de
la madrugada, teniendo en cuenta que el alta médica del C.H. Insular se produjo a las 3:47
horas se trata de un alta indebida y se debi6 realizar una exploracién completa y las pruebas

y tratamientos mencionados».

Resulta, efectivamente, de la propia historia clinica del paciente que las
constantes vitales tomadas al ingreso en el CHUIMI no eran normales: frecuencia
cardiaca alta, con taquicardia, temperatura febricula, saturaciéon de oxigeno que no
se corresponde con disnea por la que acude el paciente, e imposibilidad de evaluar

tension por falta de colaboracion del paciente, dado, precisamente, su mal estado.
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Por ello, no puede sostenerse, como hace el SIP en su segundo informe, que el
estado del paciente en aguel momento no requiriera pruebas complementarias, -ni
siquiera una valoracion por especialista en otorrinolaringologia- pues parte de
consideraciones que no se corresponden con los resultados de la exploracién
realizada, ni con el hallazgo ya existente y obviado del absceso, ni con el estado
general real del paciente. Es incoherente con lo expuesto lo informado por el SIP al

sefalar:

«Revisadas las guias disponibles sobre el manejo del dolor de garganta agudo, no se
exige la realizacion de una analitica en todos los casos de odinofagia severa. En este caso si
se tomaron constantes vitales (frecuencia cardiaca, temperatura y saturacion de oxigeno) en
el triaje del SUH del CHUIMI, y si se registro la realizacién de una exploracion fisica completa
en la que se negaba expresamente la presencia de pus o absceso amigdalar. La exploracion
descrita demuestra la inspeccion orofaringea directa (pilares amigdalinos, Uvula, paladar),
sin haber detectado contenido purulento o exudado como signos de la presencia de un
absceso, y determinando que la via aérea estaba permeable sin asociar datos indirectos de
obstruccion (no ruidos anormales, capacidad para hablar (...) ). A la vista de una clinica y
exploracién fisica compatibles con un cuadro de faringitis, sin sintomas sugestivos de
complicacion periagmigdalina, no se exigia la realizacion de pruebas adicionales en ese

momento».

Y es que, aunque se tomaran constantes vitales, éstas no fueron normales, amén

de encontrase en paciente con disnea, decaimiento y malestar general.

Ademas, una vez mas, y soslayando el SIP y la Propuesta de Resolucion estas
consideraciones, se justifica la ausencia de visualizacion de absceso o pus al indicar,

en respuesta a las alegaciones de los interesados:

«En el anterior informe se incluy6 un aparatado con aclaraciones sobre el absceso
amigdalino y el razonamiento por el que la exploracion realizada en el CHUIMI es mas

coherente con los hallazgos encontrados posteriormente que la valoracion previa en el SUAP.

El absceso amigdalino es la acumulacion de pus detras de la amigdala que se manifiesta
clinicamente como odinofagia (dolor al tragar), voz gutural, fiebre y trismus (contraccion
involuntaria de los musculos de la mandibula), siendo los hallazgos exploratorios mas
frecuentes el abombamiento de pilar amigdalino con desplazamiento de la Gvula hacia el
lado contralateral y el trismus, pudiendo asociar hipertrofia de la amigdala y adenopatias
cervicales. La clinica del paciente se limité a la presencia de odinofagia y febricula, y la
exploracién del SUAP en la que se introdujo el diagndstico de absceso se Unicamente
describia un aumento de la amigdala derecha sin asociar otros datos caracteristicos a la

exploracién de un absceso como el trismus o el desplazamiento de la Uvula. Prueba de que el
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cuadro observado en ese momento no manifestaba datos de gravedad es la indicacion de
antibioterapia sin derivacion del paciente a centro hospitalario, entendiendo se esperaba

una respuesta al tratamiento prescrito».

Pero, como se ha expuesto, no es cierto que la febricula y la odinofagia fueran
los Unicos sintomas del paciente, y a ello se unia que era la tercera vez que el
enfermo asistia a un centro sanitario en escaso margen de tiempo (menos de 24
horas), destacando su cada vez peor estado, con taquicardias y disnea, peregrinaje
que es en si mismo revelador de la inutilidad de las prescripciones recibidas, que no
le produjeron ni alivio ni mejoria, inutilidad que hubiera decido conducir a
observaciones mejores o mas detenidas -hechas por especialistas o facultativos
especializados y experimentados- y a la busqueda de explicaciones diagndésticas

alternativas, es decir a la practica del diagnostico diferencial procedente.

Como se ha visto, en Atencion Primaria, aun sin asociarse a «trismus o el
desplazamiento de la Gvula», el médico no se limitd a objetivar aumento (y
enrojecimiento) de la amigdala derecha, sino que se diagnosticé y objetivo la
presencia de un absceso en ella. Ello, junto con la posterior insistencia y demanda de
atencion por el paciente en urgencias hospitalarias, debié haber entrafiado un

cambio de actitud (en el CHUIMI) ante su cada vez peor estado.

Por ello, aunque el SIP resalte que en la valoracion realizada en el CHUIMI no se
observo pus o abscesos, de forma méas coherente con la no visualizacién del mismo
gue la realizada el Atenciéon Primaria, lo que es indudable es que la valoracién
acertada y pronta fue la de Atencidn Primaria, sin que ex post facto quepa admitirse
o justificarse el error de diagnéstico (no haber visto un absceso ya objetivado) en
virtud de los hallazgos encontrados en las valoraciones sucesivas por parte de la

Unidad de Criticos y del Servicio de Otorrinolaringologia.
Sefiala en este sentido el SIP:

«Durante la intubacién, a la exploracion fisica directa, se describié “abombamiento
periamigdalino bilateral”, sin hacer referencia a la presencia de absceso. Este se identificd
en el TAC realizado en el que se describia su extensién hacia espacio faringomucoso y
visceral, denotando una extension mas alla del espacio periamigdalino y disecando planos
profundos de la pared faringea, lo que se traduce en la dificultad para su evidencia clinica si
la protrusién mucosa no era evidente ni asociaba desviacion de la Gvula. Por tanto, un
absceso de 1x1,4x4 cm con un eje mayor longitudinal, puede tener un componente que
discurra en los planos profundos descritos sin producir la clasica imagen de absceso a la

exploracién directa.
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Conviene introducir en este punto que a su entrada en el SUH pasé directamente a la
Unidad de Criticos donde se realiz6 la intubacion del paciente por insuficiencia respiratoria.
Ni siquiera con la presentacion clinica emergente en ese momento y la visualizacion directa
de la orofaringe durante la intubacion estaba claro el diagnéstico de absceso amigdalar pues
entre las peticiones realizadas se solicité el estudio de la triptasa ante sospecha de
anafilaxia (reaccion alérgica grave) indicando en la solicitud “Varén de 39 afios que acude en
insuficiencia respiratoria tras comenzar azitromicina”, lo que demuestra la dificultad

diagnoéstica a la exploracion directa de la orofaringe».

Aunque asi fuera, el resultado de las observaciones -inmediatas- hechas en el
HUGCDN condujo a la cirugia urgente, a diferencia de la pasividad y del alta a

domicilio que poco antes habia practicado y prescrito el CHUIMI.

Y a pesar de estas aparentes justificaciones del error de diagnostico del CHUIMI,
del que se deriva la ausencia de un tratamiento adecuado e inmediato, lo innegable
es que en la exploracion directa si se pudo constatar la existencia de absceso
amigdalino en Atencion Primaria, resultando incomprensible, en términos de puro
razonamiento légico, que no se lograra su observacién en el dmbito hospitalario,
dotado de mayores medios diagndsticos, pero que no fueron puestos a disposicion del

paciente a pesar de sus repetidas asistencias al SCS y del agravamiento de su estado.
Afade el SIP también -a nuestro juicio- incorrectamente:

«En este punto cabe realizar una consideracién y es que, aunque en ese momento no
estaba indicada la realizacion de ninguna otra exploracion adicional dado el cuadro clinico
descrito, conociendo el desenlace final podria plantearse la necesidad de haber sido valorado
por el Servicio de ORL en ese momento. En caso de haber sido explorado con
videolaringoscopia y haber intentado la realizacién del drenaje de la amigdala abombada, no
se hubiese detectado la salida de material purulento, pues esta actuacion fue llevada a cabo
posteriormente en quiréfano sin evidencia de salida de pus. En conclusion, de haberse
realizado la valoracion por el Servicio de ORL e intentar realizar el drenaje, éste hubiese
sido infructuoso y la actitud hubiese sido la misma, es decir, continuar el tratamiento

domiciliario indicado y explicacion de signos de alarma ante los que volver a consultar».

La incorreccién de esta idea -que no deja de ser o de encubrir un regreso légico
prohibido- en defensa de la inexistencia de pus para justificar que no se haya
observado en el CHUIMI y, por ende, drenado por el especialista indicado, proviene
de que tal aseveracion obvia o ignora otra consideracién previa que consta
documentada en la historia clinica del paciente, y es que en el informe clinico de

Urgencias del HUGCDN, se sefiala, con caracter previo a la cirugia:
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«TAC de cuello/térax: (...) el absceso aparentemente se abre a la hipofaringe

con abundante liquido en torno al tubo endotraqueal».

A lo que afade el informe de Urgencias de Otorrinolaringologia, como alegan

luego los reclamantes:

« (...) se realiza exploracion con C-MAC (video laringoscopio para visualizaciéon directa
de laringe y traquea) objetivando estructuras supragloticas con edema flaccido y salida
espontanea de material purulento de polo inferior de amigdala derecha, por lo que se decide

intervencion quirdrgica urgente para drenaje y exploracién de via aérea superior».

En otras palabras: en el HUGCDN se examiné al paciente por varios especialistas

y se decidié y emprendié una actuacion inmediata, lo que no ocurrié en el CHUIMI.

Incluso para el profano, no resulta comprensible que un cuerpo extrafio de 4 cm
de longitud y 1 cm x 1 cm de espesor pueda permanecer en la garganta de una
persona sin que el médico lo vea. Es posible que no lo vea un médico de medicina
general, urgencidlogo generalista o0 no especialista, pero no parece razonable
aceptar que tampoco lo hubiera visto un especialista si hubiera examinado al

paciente.

Asi  pues, es precisamente la previa salida de material purulento
espontaneamente dado el agravamiento del estado del paciente lo que explicaria que
en el momento de realizar en el quir6fano la «puncién sobre pilar anterior derecho
(fuera) negativa para material purulento. Se procede a la incisién en pilar anterior
derecho con diseccion de recorrido retroamigdalar sin evidencia de salida de

material purulento».

Por todo lo expuesto, debe concluirse que fue deficiente la asistencia prestada
al paciente en el CHUIMI el 23 de abril de 2024 a las 2:01 h, siendo objetivados tanto
el previo diagnostico -con ese nombre- de absceso en Atencion Primaria, como su
posterior empeoramiento, y el inmediato diagnostico correcto en el HUGCDN (menos
de dos horas después de la atencién en el CHUIMI) a donde acude el paciente una vez
mas a iniciativa propia y en el estado critico descrito, que finalmente, lo conduce al

fatal desenlace de su o6bito.

A todo ello ha de afiadirse, en contra de lo expresado por el SIP, que en relacion
con esta asistencia del CHUIMI no aplican los reclamantes -ni sus razonamientos
transcritos en este Dictamen porque se comparten- un criterio de imputacion ex
ante, sino que, ya, en este nivel asistencial la descripcién de la atencién prestada y

de las circunstancias del paciente revelan la infraccién de la lex artis ad hoc.
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En el momento de acudir el paciente al Servicio de Urgencias del CHUIMI el 24 de
abril de 2024, a las 2:01 h, ya se conocian documentadamente los antecedentes
asistenciales del paciente y su sintomatologia era ya florida, presentando disnea,
taquicardia y un deterioro que impidi6 tomarle la tensién a su ingreso, amén de que
era la tercera asistencia demandada en un escaso margen de tiempo, acudiendo de
hecho el paciente, probablemente angustiado o desesperado, a urgencias
hospitalarias. Ya habian transcurrido muchas horas desde la primera demanda
asistencial y las siguientes, sin que los tratamientos dispensados hubieran producido

ninguna mejoria, pues el paciente habia empeorado de modo visible.

Llama la atencién el modo -franca y sorprendentemente inexacto, dicho con
todo respeto- en que el SIP relata la cronologia de las atenciones al paciente, al
referir que la asistencia en el CHUIMI se produce méas de 24 horas después de la

primera asistencia en el Servicio de Urgencias de Atencion Primaria.

No es asi, ni siquiera casi asi, si se cuenta desde las 6:50 h del 23 de abril hasta
las 02:10 h del dia 24, 19 horas después, en cuyo curso habia acudido también -la
tarde del mismo dia 23- a Atencion Primaria. Acude al CHUIMI el 24 de abril de 2024
a las 2:01 h, lo que supone catorce horas mas desde la ultima valoracién realizada en

Atencion Primaria.

Por tanto, si el SIP, en su informe complementario, ha justificado el
mantenimiento del diagnostico de faringitis aguda en Atencién Primaria porgue entre
la primera y la segunda asistencia no habian transcurrido aun 24 horas, ello lleva,
sensu contrario, y ante el tiempo transcurrido hasta que asistio a Urgencias del
CHUIMI con un cuadro méas complejo, destacandose ya disnea, taquicardia y
febricula, a pensar que se debieron haber realizado las exploraciones y pruebas
precisas tendentes a descartar una patologia mas grave que la faringitis aguda hasta
aquel momento diagnosticada, pues como se ha dicho los tratamientos dispensados
con tal diagnostico no mejoraron el estado del paciente, sino que éste se agravaba
conduciéndolo una y otra vez a los servicios asistenciales en busca de su curacion: en

24 horas, tres veces a Atencion Primaria, y dos a los hospitales.

En ese momento, en fin, la asistencia sanitaria en el CHUIMI no fue acorde a la
lex artis, pues, como se ha sefialado, los sintomas que manifestaba el paciente a su
ingreso y que se constataron en pruebas fisicas, unido a sus insistentes y reiteradas
asistencias a los recursos sanitarios, y sus documentados antecedentes debieron

determinar un cambio de actitud en su atencién urgente hospitalaria, mediante la
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realizacion de pruebas médicas y examenes de especialistas que objetivaran

adecuadamente lo que ya en exploracion anterior se habia constatado.

Esta ausencia de realizacion de pruebas y de tratamiento acorde determin6 una
pérdida de tiempo que supuso una agravacion de la salud del paciente y, por ello,

una pérdida de oportunidades de que el desenlace fuera mas favorable.

Esta conclusién no solo cabe fundarla en los razonamientos anteriores que
pueden parecer prolijos y desmesurados si se comparan con una reflexion y una
pregunta que preside todo el analisis de la actuacién del CHUIMI y que no ha sido
disipada o resuelta: si el absceso existia antes del CHUIMI y lo vio el médico de
primaria y lo hizo constar una enfermera, y también existia después, no es explicable
que no existiera en el CHUIMI y que su aparicién en el posterior servicio hospitalario

sea el resultado de una velocisima progresién de la enfermedad, como se sostiene.

Sin duda ha de atenderse a los informes médicos y a los razonamientos
periciales, como los del SIP, pero todos ellos deben someterse al escrutinio del
decisor, para producir lo que el TS [STS 64/2026, de 26 de enero,
ECLI:ES:TS:2026:153], sobre responsabilidad médica, ha denominado una valoracion
racionalista de la prueba, que no conduzca al absurdo, y que forma parte o
constituye un sistema integrado por las reglas de la légica, de la ciencia y de la
experiencia, entendida la primera de ellas como sistema que permite verificar la

correcciéon de los razonamientos humanos.

Con estos criterios de valoracién probatoria, entiende imposible el Consejo no
considerar errado el proceder de los servicios de urgencias del CHUIMI, contrario a
las reglas de la lex artis ad hoc, y es obligado -razonablemente- concluir que ni la
exploracién fisica del paciente fue suficiente ni bien orientada a la busqueda de la
anomalia descrita en la historia, ni tampoco lo fue el examen de la propia historia

clinica.

Si se hubiera diagnosticado adecuadamente al paciente en el CHUIMI, el 23 de
abril a las 2:01 h, por los medios y las pruebas oportunas que si se aplicaron en el
HUGCDN apenas dos horas después de su alta en el CHUIMI, se habrian proporcionado
mayores oportunidades de curacién del paciente, reduciendo el tiempo de evolucion
de su patologia, que terminé derivando en un shock séptico y en una parada

cardiorrespiratoria que condujeron a la muerte.

Y es que, efectivamente, a su ingreso, una vez mas voluntario e inmediatamente

tras su alta en el CHUIMI, el paciente, en lugar de ir a su domicilio, como indicaba el
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alta, acudioé a otro centro hospitalario, conocedor él mismo de la gravedad de su
estado y sintiendo que no habia sido adecuadamente valorada. En los documentos de
este Centro hospitalario, en el que ingresa a las 5:40 horas, constan, mediante
informe de Otorrinolaringologia, los datos que ilustran para determinar el alcance del
dafio tras la evolucion sufrida en la patologia del paciente por el paso del tiempo sin
el debido diagnostico y abordaje, haciendo pensar que un diagnoéstico tempestivo y
un tratamiento adecuado hubieran podido producir un desenlace mas favorable para
el paciente. En cierto modo, se puede decir que la descripcion del estado del
paciente a la llegada al HUGCDN es la descripcién de su estado a la salida del
CHUIMI.

Asi, sefala el SIP:

«El Servicio de ORL indicé cirugia urgente en la que describieron hallazgos sobre los que

conviene realizar una serie de consideraciones:

a)Por un lado, los pilares amigdalinos no se encontraban abombados y las estructuras no
estaban desplazadas sino que la Gvula estaba centrada, con unas amigdalas de grado 2, lo
que significa que presentan una hipertrofia < 50% sin obstruccion de la via aérea,
concluyendo que los hallazgos eran compatibles con una supraglotitis aguda. Esta entidad es
un proceso inflamatorio de las estructuras supragléticas de la laringe de rapida progresién
con una alta mortalidad debido a la posibilidad de obstruccién total de la via aérea superior.
El inicio suele ser insidioso con sintomas faringeos (dolor de garganta, odinofagia, disfagia) y
menos respiratorios, existiendo una discrepancia entre la gravedad de los sintomas y el
examen orofaringeo normal o casi normal, lo que exige un alto indice de sospecha siendo
dificil su diagnostico. Algunos signos que pueden llevar a su sospecha son la presencia de
fiebre que no fue objetivada en las valoraciones del paciente o de adenopatias que tampoco
fueron palpadas. En casos infecciosos, la infeccion puede extenderse a estructuras
adyacentes resultando en abscesos parafaringeos o epigldticos. El diagndéstico se confirma
mediante la realizacién de laringoscopia que muestra edema de tejidos, realizada en el

paciente en cuanto hubo sospecha por el rapido empeoramiento clinico».

Tal sospecha debi6 haberse producido en el CHUIMI, tanto como las
comprobaciones hechas en el HUGCDN, como se ha razonado pormenorizadamente en
este Dictamen. Y no se hubiera privado al paciente de las oportunidades de mejor
diagnéstico, tratamiento y prondstico. Se derivaron de lo descrito diferentes
complicaciones en su tratamiento, que no se imputan por los reclamantes a una mala
praxis en la asistencia del HUGCND, sino al retraso en el diagnéstico que condujo a la
térpida evolucién de su patologia, habiendo privado al paciente de las oportunidades

de que evolucionara tan desfavorablemente, y asi se confirma por el propio SIP:
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«La complicacion surgida durante la intervencién quirdrgica con parada
cardiorrespiratoria secundaria a un fallo en la ventilacion, no fue consecuencia de una mala
praxis sino de la evolucion del complejo cuadro clinico detectandose salida de material
purulento que impedia que el aire administrado llegara a los pulmones. La resolucion de la
complicacion surgida requiere destreza en el manejo de la via aérea que fue llevado a cabo
con diligencia mediante la realizacion sin demora de la tragueostomia que permitié
recuperar la ventilacion y la circulacion espontanea. No obstante, a pesar de la rapida
actuacion, el dafio neuroldgico ya era irreversible constatando la muerte encefélica dias

después».
4. La carga de la prueba y su distribucién en esta materia

Es atil tener a la vista la doctrina de este Consejo Consultivo sobre distribucién
de la carga de la prueba, reflejada, entre otros, en el Dictamen 272/2019, de 11 de
julio, que sefala, en aplicacion de las reglas legales y de la jurisprudencia que se

cita:

«1. (...) en aplicacién del articulo 60.4 de la vigente Ley 29/1998, de 13 de julio (...),
rige en el proceso contencioso-administrativo el principio general, inferido del Coédigo Civil
(...), que atribuye la carga de la prueba a aquél que sostiene el hecho (“semper necesitas
probandi incumbit illi qui agit”) asi como los principios consecuentes recogidos en los
brocardos que atribuyen la carga de la prueba a la parte que afirma, no a la que niega (“ei
incumbit probatio qui dicit non qui negat”) y que excluye de la necesidad de probar los
hechos notorios (“notoria non egent probatione™) y los hechos negativos (“negativa no sunt
probanda’). En cuya virtud, este Tribunal en la administracion del principio sobre la carga de
la prueba, ha de partir del criterio de que cada parte soporta la carga de probar los datos
que, no siendo notorios ni negativos y teniéndose por controvertidos, constituyen el supuesto
de hecho de la norma cuyas consecuencias juridicas invoca a su favor (por todas, sentencias
de la Sala de lo Contencioso-Administrativo del T.S. de 27.11.1985, 9.6.1986, 22.9.1986, 29
de enero y 19 de febrero de 1990, 13 de enero, 23 de mayo y 19 de septiembre de 1997, 21
de septiembre de 1998). Ello, sin perjuicio de que la regla pueda intensificarse o alterarse,
segun los casos, en aplicacion del principio de la buena fe en su vertiente procesal, mediante
el criterio de la facilidad, cuando hay datos de hecho que resultan de clara facilidad
probatoria para una de las partes y de dificil acreditacién para la otra (sentencias TS (32) de

29 de enero, 5 de febrero y 19 de febrero de 1990, y 2 de noviembre de 1992, entre otras)».

2. A la vista de la jurisprudencia expuesta, es a la parte demandante a quien
corresponde, en principio, la carga de la prueba sobre las cuestiones de hecho determinantes
de la existencia, la antijuridicidad, el alcance y la valoracién econdmica de la lesion, asi
como del sustrato factico de la relacién de causalidad que permita la imputacion de la
responsabilidad a la Administracién. Como ha reiterado en multiples ocasiones este Consejo

Consultivo, el primer requisito para el nacimiento de la obligaciéon de indemnizar por los
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dafios causados por el funcionamiento de los servicios publicos es que exista dafio efectivo y
gue éste sea consecuencia del dicho funcionamiento. La carga de probar este nexo causal
incumbe al reclamante, tal como establece la regla general que establecen los apartados 2 y
3 del art. 217 de la Ley 1/2000, de 7 de enero, de Enjuiciamiento Civil (LEC), conforme a la
cual incumbe la prueba de las obligaciones al que reclama su cumplimiento y la de su
extincion al que la opone. Sobre la Administracion recae el onus probandi de la eventual
concurrencia de una conducta del reclamante con incidencia en la produccién del dafio, la
presencia de causas de fuerza mayor o la prescripcién de la accidn, sin perjuicio del deber
genérico de objetividad y colaboracion en la depuracion de los hechos que pesa sobre la
Administracién 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 Administracion toda lesion 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)».
También ha sefialado de forma reiterada este Consejo:

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

En el presente caso, a la vista de lo expuesto, los reclamantes han aportado
suficientes elementos probatorios, todos ellos derivados de la propia historia clinica
del fallecido, para sustentar la existencia de responsabilidad de la Administracién en

la asistencia por la que reclama y, por su parte, la Administracion -con mayor
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facilidad probatoria y sujeta a deberes de probanza en los términos antes

expresados- no ha probado la conformidad de su actuacion a la lex artis ad hoc-.
5. La pérdida o privacion de oportunidades terapéuticas para el fallecido

Tras todo ello y por todo ello, el Consejo concluye que concurren las
circunstancias y requisitos necesarios para atribuir responsabilidad por concepto de

pérdida de oportunidad.

Cabe transcribir lo que recientemente ha afirmado el Consejo sobre los
elementos que conforman una situacion de pérdida de oportunidad, que muy en
sintesis dicho, consisten en la sustraccion o privacién al paciente de la probabilidad
de una asistencia mejor que la recibida, de la cual hubiera podido esperarse,

razonablemente y con fundamento, una evolucién mas favorable de sus patologias.

Asi, hemos dicho (DCC 118/2026) esto que puede repetirse aqui:

«La pérdida de oportunidad (...) se caracteriza por la incertidumbre acerca de que la
actuacion médica omitida pudiera haber evitado o mejorado el deficiente estado de salud de
la paciente, y por ende el fatal desenlace del fallecimiento, con la consecuente entrada en
juego a la hora de valorar el dafio asi causado de dos elementos de dificil concrecion, como
son el grado de probabilidad de que dicha actuacion hubiera producido el efecto beneficioso,

y el grado, entidad o alcance de este mismo».
Afadiendo ademas lo siguiente:

«La doctrina denominada de la "pérdida de oportunidad"”, que ha sido acogida y aplicada
hace largo tiempo por la jurisprudencia (asi, STS. de 13/J. y 7/septiembre/2005 o las mas
recientes de 4 y 12/J1./2007), establece que es procedente en derecho una respuesta
indemnizatoria en los casos en que concurre un dafio antijuridico consecuencia de un
deficiente funcionamiento del servicio asistencial sanitario, dafio que se produce al privarse
al paciente de la oportunidad de afrontar adecuadamente su situacién, por no ponerse a
disposicion del mismo todos los medios y conocimientos de la ciencia médica para
diagnosticar y tratar adecuadamente el cuadro que presentaba; en definitiva, en casos como
el de este expediente, se razona que de haberse efectuado las pruebas diagndsticas
procedentes, se pudo haber alterado el diagnéstico y el pronéstico, y haberlos obtenido de
modo correcto, aunque ello no entrafie garantizar que no se hubiera producido el desenlace
fatal; por ello, en estos casos, el dafio no es el material correspondiente al hecho acaecido -
el fallecimiento-, sino el que causa la incertidumbre en torno a la secuencia que hubieran
tomado los hechos de haberse seguido en el funcionamiento del servicio otros parametros de
actuacion y con ello, en suma, la posibilidad o incluso probabilidad de que las circunstancias

concurrentes hubieran acaecido de otra manera; en la pérdida de oportunidad hay, asi pues,
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una cierta pérdida de una alternativa de tratamiento, pérdida que se viene asimilando al

dafio moral, que sin duda produce, y que es el concepto indemnizable».

Por su fecha reciente y su cita de jurisprudencia puede transcribirse parte de la
STS 407/2020 de 14 mayo de 2020, Rec. 6365/2018:

«Esta doctrina de la pérdida de oportunidad, sobre la que existe una constante
jurisprudencia (entre otras muchas, SSTS 7 de septiembre de 2005, rec. 1304/2001; 26 de
junio de 2008, rec. 4429/2004; 23 de septiembre de 2010, rec. 863/2008; 13 de enero de
2015, rec. 612/2013; 24 de abril de 2018, rec 665/2018) incide sobre el nexo causal vy,
conforme a ella, no es el fallecimiento en si mismo, sino la pérdida de expectativas, en este
caso, de supervivencia el dafio causalmente imputable al servicio publico sanitario que la
actora no tiene el deber de soportar, pues aunque la obligacion médica es de medios y no de
resultados, el paciente tiene derecho a que se le proporcionen los medios que la ciencia

médica establece como adecuados para su padecimiento».

Cabe citar también la doctrina consultiva, p. ej. del Consejo Consultivo de

Andalucia, en un también reciente dictamen (412/2024, de 14 de mayo):

«Resulta razonable apelar a dicha doctrina en supuestos caracterizados por la
incertidumbre acerca de que si la actuacion médica que se estima omitida privo al paciente
de determinadas expectativas de curacion o de supervivencia. Conforme a este
razonamiento, como afirman las sentencias del Tribunal Supremo de 19 de octubre de 2011,
22 de mayo y 11 de junio de 2012, la llamada "pérdida de oportunidad" se caracteriza por la
incertidumbre acerca de que la actuacion médica omitida pudiera haber evitado o minorado
el deficiente estado de salud del paciente, con la consecuente entrada en juego a la hora de
valorar el dafio asi causado de dos elementos o sumandos de dificil concrecion, como son, el
grado de probabilidad de que dicha actuacion hubiera producido ese efecto beneficioso, y el
grado, entidad o alcance de este mismo. Como se desprende de nuestros dictamenes, una
pérdida de oportunidad seria y relevante constituye en si misma un dafio antijuridico. No
hablamos de la sentencia del Tribunal Supremo de 18 de julio de 2016, en el ambito de la
responsabilidad sanitaria se habla de pérdida de oportunidad cuanto la omisién de un
diagnéstico adecuado o un tratamiento especifico, o una mayor celeridad en la actuacion,
priva al paciente de obtener un mejor resultado como consecuencia de la asistencia sanitaria

gue cabia esperar, aunque no siempre sea posible la curacién».

Incertidumbre, por tanto, que impide establecer una vinculacion directa entre la
practica sanitaria inadecuada y el resultado final, pero también probabilidad de que
una actuacion adecuada hubiera podido -razonablemente- producir un resultado

mejor.
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En el caso de este expediente, entiende el consejo que la patologia del
fallecido, que fue comunicando al servicio de salud su progresivo empeoramiento sin
gue, hasta el momento de la Gltima actuacion, se dispensara la actuacién adecuada -
«cirugia urgente»- no hay duda de que el transcurso del tiempo sin abordarla

perjudicé las probabilidades de una mejor o mas efectiva practica quirdrgica.

Es acomodado al sentido comun, y a los razonamientos derivados de la
experiencia, la racionalidad y la prohibicion del absurdo, concluir que si a las 5 de la
madrugada la intervencién era urgente probablemente lo habia sido o lo fue también
un poco antes, cuando a las 3 de la misma madrugada se remitié al paciente a su

domicilio solo con tratamiento farmacoldgico.

Y no esta de mas ni es impertinente sefialar que en las numerosas informaciones
periodisticas hoy al alcance de cualquiera -como por ejemplo las paginas de las
sociedades cientificas mas acreditadas- el padecimiento sufrido por la persona
fallecida -abceso periamigdalino- no es descrito como una patologia que conduzca a

un resultado fatal como el que examinamos aqui.

Esta pérdida de oportunidades probables -y no meramente posibles- de un mejor

atendimiento constituye un dafio indemnizable.
6. La valoracién econémica de la oportunidad perdida

Ahora bien, en relacién con la cuantia indemnizatoria solicitada, es necesario
recordar la doctrina sobre la valoracion econémica de la pérdida de oportunidad,

recientemente expuesta en el mismo Dictamen 118/2026, de 14 de abril:

[La pérdida de oportunidad] se « (...) caracteriza por la incertidumbre acerca de que
la actuacion médica omitida pudiera haber evitado o mejorado el deficiente estado de salud
de la paciente, y por ende el fatal desenlace del fallecimiento, con la consecuente entrada
en juego a la hora de valorar el dafio asi causado de dos elementos de dificil concrecion,
como son el grado de probabilidad de que dicha actuacién hubiera producido el efecto

beneficioso, y el grado, entidad o alcance de este mismo.

(...) es procedente en derecho una respuesta indemnizatoria en los casos en que
concurre un dafio antijuridico consecuencia de un deficiente funcionamiento del servicio
asistencial sanitario, dafio que se produce al privarse al paciente de la oportunidad de
afrontar adecuadamente su situacion, por no ponerse a disposicion del mismo todos los
medios y conocimientos de la ciencia médica para diagnosticar y tratar adecuadamente el
cuadro que presentaba; en definitiva, en casos como el de este expediente, se razona que de
haberse efectuado las pruebas diagnésticas procedentes, se pudo haber alterado el

diagnostico y el pronéstico, y haberlos obtenido de modo correcto, aunque ello no entrafie
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garantizar que no se hubiera producido el desenlace fatal; por ello, en estos casos, el dafio
no es el material correspondiente al hecho acaecido -el fallecimiento-, sino el que causa la
incertidumbre en torno a la secuencia que hubieran tomado los hechos de haberse seguido en
el funcionamiento del servicio otros pardmetros de actuacion y con ello, en suma, la
posibilidad o incluso probabilidad de que las circunstancias concurrentes hubieran acaecido
de otra manera; en la pérdida de oportunidad hay, asi pues, una cierta pérdida de una
alternativa de tratamiento, pérdida que se viene asimilando al dafio moral, que sin duda

produce, y que es el concepto indemnizable».

Ciertamente, tal y como se ha argumentado, en este expediente el retraso en el
diagnéstico y abordaje de la patologia sufrida por el paciente se concreta en la
asistencia prestada en el CHUIMI, cuyo Servicio de Urgencias el 24 de abril de 2024 no
observd el absceso previamente objetivado en Atencién Primaria, con una simple
exploracién fisica y con los medios limitados de este primer nivel asistencial, y que,
apenas dos horas después de salir del CHUIMI vuelve a objetivarse en el HUGCDN. Ello
determind la pérdida de la oportunidad de un tratamiento mas temprano y, con ello,
la de obtener un resultado mas positivo y favorable pues de los propios documentos

clinicos se deduce que el padecimiento requeria una actuacion perentoria.

Sentado esto, y con respecto al objeto de la indemnizacién misma, ha de ser la
pérdida de oportunidad terapéutica, que es por lo que reclaman los interesados, y no
la muerte, por lo que la indemnizacién solicitada se traduce en una proporcién o
porcentaje de la que corresponderia de ser el dafio indemnizable la muerte misma
del paciente, y este porcentaje debe tener en relacion con la indemnizacion por el
dafio total la misma proporcion que quepa atribuir a la probabilidad perdida: la
importancia y el tamafio o alcance (como dice el Consejo andaluz) de la probabilidad
mide el valor de la indemnizacion, pues el objeto de indemnizacion no es el dafio
mismo, en este caso, la muerte del paciente, sino el dafio derivado de la pérdida de
la probabilidad de que el proceso hubiera cursado de modo diferente. La
indemnizacién procedente no es, como pretenden los reclamantes, la que
corresponderia en virtud de los criterios de muerte de la victima, sino que tales
criterios, que sirven para la base del calculo mismo, deben ser corregidos. Sera
indemnizable, con arreglo a los criterios sostenidos por este Consejo y por la practica
judicial y la jurisprudencia, entre un 10 % y un 60 % de lo que hubiera correspondido

si hubiera debido indemnizarse el fallecimiento.

En el presente caso, y dada la consideracién de que ya en Atencién Primaria

hubo un diagnéstico correcto, consistente en la determinacién de la existencia y
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tratamiento de un absceso, lo cierto es que el error de diagndstico en la asistencia
prestada en el CHUIMI no puede ser desdefiado como desencadenante de un retraso
ponderable en el porcentaje de pérdida de tiempo de instauracion del adecuado
abordaje de la patologia que, posteriormente, dada su evolucién, condujo al

fallecimiento de la pareja y padre de los reclamantes.

Por ello, consideramos que la cuantia indemnizatoria que corresponde a los
reclamantes, dada su relacion de parentesco, afinidad, dependencia y convivencia
con el fallecido, esto es, su pareja de hecho con la que convivia hacia mas de veinte
afios, asi como sus dos hijos, menores de edad, y la edad misma de aquél en el
momento del fallecimiento (39 afios), puede aproximarse al 50 % de la cantidad que
se reclama, esto es, fijando una indemnizacién de 80.000 € para cada hijo y 100.000
euros para su madre la reclamante, cantidad que debe ser actualizada en los
términos del art. 34.3 LRJISP.

Hay que decir que la suma reclamada, que segun los interesados resulta de la
aplicacién del baremo al que la ley permite acudir, no ha sido objeto de reproche o
de contrainforme ninguno por la administracion, por lo que el Consejo no encuentra

motivos para rechazarla, como base para los anteriores calculos y razonamientos.

CONCLUSION

La Propuesta de Resolucion no es conforme a Derecho, pues procede estimar
parcialmente la reclamacion de los interesados por los motivos y en los términos

indemnizatorios expresados en el presente Dictamen.
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