Consejo Juridico
de la Region de Murcia

Dictamen n° 91/2024

El Consejo Juridico de la Regidn de Murcia, en sesion celebrada el dia 9 de abril de 2024, con la asistencia de los
sefiores que al margen se expresa, ha examinado el expediente remitido en peticion de consulta por la lima. Sra.
Directora Gerente del Servicio Murciano de Salud (por delegacion del Excmo. Sr. Consejero de Salud), mediante
oficio registrado el dia 23 de octubre de 2023 (COMINTER num. 250673) y un disco compacto (CD) recibido en la
sede de este Consejo Juridico el dia 25 de octubre de 2023, sobre responsabilidad patrimonial instada por D.2 X y
otros, por anormal funcionamiento de los servicios sanitarios (exp. 2023_339), aprobando el siguiente Dictamen.

ANTECEDENTES

PRIMERO.- Con fecha 3 de noviembre de 2016 un abogado, actuando en nombre y representacién de D. Y y de
D.2 Xy D.2 Z, formula una reclamacion de responsabilidad patrimonial.

En ella expone que sus mandantes son, respectivamente, el conyuge viudo y las hijas de D.2 P, que fallecio el 19
de diciembre de 2015 en el Hospital General Universitario Morales Meseguer (HGUMM) de Murcia, debido a una
peritonitis y a un hemoperitoneo por perforacién duodenal tras una colangiopantografia retrograda.

En este sentido, relata que la Sra. P ingresé el 16 de octubre de 2015 en el Hospital de la Vega Lorenzo Guirao
(HLG) de Cieza, por una pancreatitis aguda por la que se le concedio el alta el mismo dia, con el diagnéstico de
vesicula biliar con pared edematosa y pancreatitis aguda alitidsica.

El dia 29 del mismo mes de octubre se le realiz6 una colangiorresonancia magnética nuclear (CRMN), que
permitié al Servicio de Digestivo emitir el diagnéstico de coledocolitiasis el 7 de noviembre siguiente. Por este
motivo, se la derivé al HGUMM para someterla a la referida colangiopantografia.

La prueba se llevo a efecto el 17 de noviembre de 2015, y en el informe de la prueba se dejé constancia de que la
limpieza era mala porque la preparacion no habia sido buena. En el apartado referido a la Exploracion se explica
que “Introducimos duodenoscopio visualizando abundantes restos alimenticios en estémago y duodeno que no se
pueden aspirar. A pesar de lo cual, rectificamos objetivando una papila minascula con ectropion papilar que
conseguimos canular con papilotomo estandar y guia de 0,35 mm. Se realiza esfinterotomia reglada. En la imagen
colangiografica tras instilar contraste no se aprecian litiasis ni dilatacion franca de la via biliar. Se pasa un balén de
Fogarty varias veces saliendo material biliar sin litiasis formes. Queda buen drenaje. No se canula wirsung”. Y se
apunta, asimismo, que “Al término de la exploracion hay restos heméticos que parecen proceder de la cavidad
oral del roce que se autolimitan”.

Seguidamente, el letrado explica que la paciente, desde la intervencion referida, presentaba dolor agudo en el
abdomen, por lo que se solicité el 18 de noviembre la realizaciéon de una tomografia axial computarizada (TAC). En
el informe se alude a un vémito hematico en el postoperatorio inmediato, que se imputé a una laceracion con el
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endoscopio.

Destaca, asimismo, que a las 32 horas desde que se practicara la colangiopantografia, se le intervino de abdomen
agudo por perforacién de viscera hueca duodenal yuxtapapilar y transcribe la siguiente anotacion: “Lavado de
cavidad abdominal, sutura de la perforacién y colecistectomia reglada. Durante la exploracion de la cavidad
abdominal y maniobras de lavado se evidencia pequefio desgarro en cdpsula esplénica. A pesar de las medidas
hemostasicas empleadas la hemorragia no cede por lo que se decide esplenectomia”.

El abogado expone que la paciente quedoé ingresada el 18 de noviembre de 2015 en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) para control posquirargico por perforacién de viscera hueca, neumomediastino y neumoperitoneo.

También relata que se realiz6 una radiografia de térax el 21 de noviembre, que informé de un rapido
empeoramiento con hallazgos compatibles con un edema agudo de pulmdn, sin descartar la posibilidad de que
hubiese una infeccion.

El 28 de noviembre se practic6 una TAC abdoémino-pélvica, que inform6 de la fuga de contraste desde la primera
rodilla duodenal en su pared posterior, adecuadamente recogida por catéter. Ante esta circunstancia, los
facultativos del Servicio de Digestivo decidieron mantener una actitud conservadora.

Sin embargo, una nueva TAC efectuada el 2 de diciembre siguiente alerté de una fuga en la segunda perforacién
duodenal. Por tanto, destaca el abogado, que habia dos perforaciones duodenales, una que se suturé yuxtapuesta
a la papila, y la otra que no se suturé en la rodilla duodenal.

Sin embargo, advierte el letrado que, para entonces, la paciente presentaba ya un shock séptico de origen
abdominal.

El 11 de diciembre de 2015 se realiz6 una nueva TAC que informd de la probable resolucion de la fistula duodenal.
La enferma fallecio, como se ha adelantado, el 19 de diciembre de 2015 por las razones que ya se han apuntado.

El abogado argumenta que se incurrié en una defectuosa asistencia sanitaria por las siguientes razones:

1°.- No se informé a la paciente de los riesgos de la intervencion, ni consta que firmase un documento de
consentimiento informado.

2°.- El endoscopista decidio realizar la colangiopantografia pese a la mala preparacion que se habia seguido, lo
que dificultaba la vision de la zona a intervenir y, por tanto, suponia un notable incremento del riesgo. En cualquier
caso, tal circunstancia debio llevar a recabar un nuevo consentimiento informado de la paciente con indicacién de
los riesgos personalizados, al estar notablemente incrementado el riesgo normal.

3°.- La colangiopantografia fue defectuosamente realizada, de modo que se causaron a la paciente dos
perforaciones duodenales (una yuxtapuesta a la papila y otra a la altura de la rodilla del duodeno) y una lesion
directa del bazo que obligd a su extirpacion con posterioridad.

4°.- La circunstancia de la mala preparacion para la colangiopantografia debié conducir a una intensa vigilancia
postoperatoria ante la posibilidad de que se produjese una perforacién duodenal. Sin embargo, la paciente no fue
visitada por médico alguno hasta 24 horas después de la intervencion, cuando ya presentaba una peritonitis
franca. Aun asi, no fue operada basta la noche del dia 18, cuando el diagnéstico fue efectuado a mediodia. Lo que
supuso una notable progresién de la infeccion. Y ello a pesar del vomito hemético sufrido por la paciente en el
postoperatorio inmediato.

5°.- En la segunda intervencion no se repar6 la perforacion duodenal, que estaba a la altura de la rodilla duodenal,
por lo que no se hizo ninguna comprobacion de la integridad del tejido una vez suturada la primera perforacion,
como era obligado.

6°.- Cuando se objetivé la fistula duodenal ocasionada por la segunda perforacion no se debié adoptar una actitud
expectante. Dado que se encontraba en el &mbito de una peritonitis generalizada, era necesaria su reparacién
quirargica para poder solucionar la infeccion peritoneal. Al no hacerlo asi, la enferma no pudo superar la infeccién.
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El abogado sostiene que todo ello supuso la causa del fallecimiento de la paciente. Asi, las perforaciones
intestinales y la lesién del bazo posibilitaron el vertido a la cavidad peritoneal de contenido intestinal altamente
contaminante, gas y sangre, lo que provoco una infeccion del peritoneo (peritonitis). Al dejar transcurrir las horas
sin diagnostico y sin tratamiento, la infeccion progresé hasta debilitar en extremo a la paciente, llegando al torrente
sanguineo y provocando también infeccion pulmonar. Al no reparar la segunda perforacién duodenal en la
reintervencion, persistio el vertido de material fecaloide a la cavidad peritoneal, lo que impidi6é a la paciente superar
la infeccidn, que siguié progresando hasta causar un shock séptico y, finalmente, su fallecimiento.

Por lo que se refiere a la valoracion de los dafios por los que reclaman, advierten que aplican el baremo
introducido por la Ley 35/2015, de 22 de septiembre, del siguiente modo:

1) Para el esposo viudo, D. Y, solicitan una indemnizacion de 194.853,75 € con arreglo al siguiente desglose:
A.- Perjuicio personal basico. Tabla 1.A:

- Conyuge viudo: Convivencia de mas de 15 afios para victima de 75 afios, 70.000 €, mas 1.000 € por cada afio
adicional de convivencia, 42.000 €. Total: 112.000 €.

B.- Perjuicio particular:

- 73.920 € por una discapacidad previa del 66%.

C.- Dafio emergente: 400 €.

D.- Lucro cesante corregido: 8.533,75 €.

2) Para D.2 Z, demandan una indemnizacion de 20.400 €, calculada de la siguiente forma:

A.- Perjuicio personal basico. Tabla 1.A:

- Hija, 20.000 €.

C.- Dafio emergente.: 400 €.

3) Para D.2 X, solicitan un resarcimiento de 25.400 €, calculada del siguiente modo:

A.- Perjuicio personal basico. Tabla 1.A:

- Hija, 20.000 €.

B.- Perjuicio particular: 5.000 €.

C.- Daflo emergente. 400 €.

En consecuencia, solicitan una reparacion total (194.853,75 + 20.400 + 25.400) de 240.653,75 €.

Junto con la reclamacién aportan copias de varios certificados de inscripcion en el Registro Civil de Cieza, de
diversos documentos de caracter clinico, y de una resolucién de la Direccidn del Instituto Murciano de Accion

Social (ISSORM) de reconocimiento de grado de minusvalia de la fallecida.

SEGUNDO.- EI 10 de enero de 2017 se solicita al abogado interviniente que acredite la representacion con la que
dice intervenir en nombre de sus clientes.

El letrado presenta el dia 26 de dicho mes un escrito con el que adjunta la copia de una escritura del
apoderamiento conferido a su favor por los reclamantes.

TERCERO.- La solicitud de indemnizacion se admite a tramite el 31 de enero de 2017, y al dia siguiente se
informa de este hecho a la correduria de seguros del Servicio Murciano de Salud (SMS) para que lo comunique a
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la compafiia aseguradora correspondiente.

Con fecha 6 de febrero de 2017 se informa de ello, asimismo, a la Direccién General de Asistencia Sanitaria, y se
solicita a las Direcciones Gerencias de las Areas de Salud VI-HGUMM y IX-HLG que remitan copias de las
historias clinicas de la paciente fallecida de las que respectivamente dispongan, asi como los informes de los
facultativos que la atendieron.

CUARTO.- El Director Gerente del Area de Salud IX-HLG remite al 6rgano instructor, el 17 de febrero de 2017, la
copia documental solicitada, un disco compacto (CD) en que el que se contienen los resultados de las pruebas
radiologicas que se practicaron y el informe suscrito 4 dias antes por el D. Q, en el que se expone:

“-Que [la paciente] ingresé en nuestro hospital en las fechas referidas en los informes por cuadro de pancreatitis
aguda y que las pruebas que se le realizaron diagnostican vesicula alitidsica y coledocolitiasis.

- Que la coledocaolitiasis precisa de la prueba de ERCP 6 CPRE (colangiopancreatografia retrograda
endoscopica) para extraccion de los calculos. El Hospital de referencia para la realizacion de este procedimiento
es el Hospital Morales Meseguer.

- La paciente fue remitida a dicho centro con los informes pertinentes y con el consentimiento informado, tanto de
la CPRE como de la Ecografia endoscépica por si fuere preciso, firmados por la hija. Asi consta en nuestro archivo
con reporte ok de fax, con un total de 10 paginas, del dia 9 de Noviembre de 2015".

QUINTO.- La solicitud de informacion y documentacion al Area de Salud VI-HGUMM se reitera el 16 de marzo y el
6 de junio de 2017.

El 5 de julio siguiente se recibe una comunicacion del Director Gerente del Area de Salud citada, con la que aporta
una copia de la historia clinica de Atencion Especializada y tres informes médicos.

El primero es el realizado el 19 de junio de 2017 por el Dr. D. R, Jefe de Servicio de Medicina Intensiva, en el que
expone lo siguiente:

“Paciente de 75 afios, que como antecedentes mas importantes presenta HTA, alergia a cefalosporinas, sindrome
depresivo, hipotiroidismo y cardiopatia isquémica, por lo que recibia varios medicamentos, y con situacién basal
normal, activa e independiente. Ingresada procedente del Hospital de Cieza para realizar una
Colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE), que se realiza el dia 17 de noviembre, presentando
ligero sangrado. A las 24 horas comienza con cuadro de abdomen agudo, por lo que se realiza una tomografia
computarizada (TC) que muestra hallazgos compatibles con perforacién duodenal. Por este motivo se realiza
intervencién quirdrgica urgente realizandose lavado de cavidad abdominal, sutura de la perforacién intestinal y
colecistectomia reglada. En el liquido peritoneal se aisl6 Enterococo. Durante la exploracién de la cavidad
abdominal y maniobras de lavado se evidencia pequefio desgarro en capsula esplénica, que no cesa con medidas
hemo stéticas, por lo que se realiza esplenectomia. Durante la intervencion se trasfunde 2 concentrados de
hematies y plasma. Tras la intervencién se decide ingreso en UCI, siendo conectada a ventilador mecéanico. Los
primeros dias precisa soporte con drogas vasoactivas a dosis bajas manteniéndose estable dentro de la gravedad.
A partir del dia 22 de noviembre empeoramiento clinico, presentando arritmia cardiaca y empeoramiento del
funcionalismo respiratorio por aparicién de Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA). Se realiza TC
toracico y abdominal (...), en este Gltimo sin evidenciar complicacion abdominal. El dia 28 de noviembre se inicia
nutricion enteral, evidencidndose salida de la misma por drenaje abdominal por lo que se realiza nuevo TC
abdominal que muestra fuga duodenal, pero al estar recogido todo el débito por el drenaje, se decide por parte de
Cirugia actitud conservadora. Durante los dias posteriores la situacién hemodinamica y renal es e stable, con los
problemas a nivel respiratorio. Se evidencia crecimiento de levaduras en diferentes ocasiones en varias muestras
organicas, por lo que ademas de antibiéticos recibe tratamiento antifungico. El dia 28 de noviembre y el 2 de
diciembre se realiza nuevos TCs abdominal que siguen mostrando fuga duodenal, con resolucién de la misma en
TC del dia 11 de diciembre. Pese a ello, el funcionalismo respiratorio nunca ha mejorado de forma significativa,
persistiendo imagenes compatibles con SDRA con hipoxemia severa, que va empeorando progresivamente con
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hipoxemia refractaria que finalmente produce la muerte el dia 19 de diciembre.

Juicio Clinico: Peritonitis por perforacion duodenal secundaria a CPRE. Dehiscencia de sutura duodenal. Fracaso
Multiorganico. Exitus”.

El segundo es el suscrito el 20 de junio de 2017 por el Dr. D. S, Jefe de Seccién de Aparato Digestivo, en el que
explica que se le realiz6 a la paciente una CPRE (0o ERCP) el 11 de noviembre de 2015.

También, que previamente se habia constatado que:

“1. Existia una indicacidon correcta de la técnica ERCP con intencidn terapéutica en paciente con pancreatitis
aguda previa y hallazgo previo de litiasis en colédoco constatada en una CRM.

2. Se envié consentimiento informado especifico de ERCP a su Hospital de referencia que fue firmado por familiar
(hija) (y después por el adjunto responsable (...). Se adjunta la informacién de ERCP que esta pegada al
documento de consentimiento informado especifico de esta exploracién cuya copia se da a paciente/familiar.

3. Estudio preanestésico.

El dia de la ERCP, se constato que estaba en ayunas y tras inducir el anestesista una sedacion profunda a la
paciente, se introdujo el endoscopio habitual para ERCP (duodenoscopio de vision lateral) observandose en ese
momento que habia presencia de alimentos en estdmago (relatado en informe de ERCP). En esta situacion, se
explor6é duodeno que sin embargo no tenia alimentos que obstaculizaran la identificacién de la papila de Vater,
objeto de la intervencién terapéutica, por lo que se canuld y se evidencié ausencia de litiasis detectables pero en
el contexto clinico (pancreatitis previa, etc.) y se realiz6 papilotomia para dejar buen drenaje de paso a barro biliar
etc. que pasa desapercibido con el contraste introducido en via biliar por endoscopia, pero es el causante de
pancreatitis. No se canulé el Wirsung, circunstancia que provoca pancreatitis, principal complicacién del
procedimiento (y mas frecuente).

Posteriormente a la realizacion de ERCP, se instauraron cuidados que consistieron en:

1. Ingreso reglado de observacion 24h como en todas las ERCP por protocolo del servicio (no alta hospitalaria
aunque se encuentren bien, como si ocurre en otras exploraciones endoscépicas con sedacion profunda,
precisamente por si surgen complicaciones que no son muy infrecuentes post-ERCP).

2. Toma de constantes, observacion por enfermeria, vigilancia de dolor abdominal, deposiciones etc. En estos
cuidados, tal y como consta en las notas de enfermeria, se comprobé y anot6 ausencia de signos de gravedad en
las primeras horas después de la exploracion, con abdomen blando, no requerimiento especial de analgesia etc.
por lo que no se aviso al Internista de guardia que es el facultativo de presencia fisica responsable de los
pacientes ingresados fuera del horario laboral (es decir, desde las 15.00h p.m hasta las 8.00h a.m del dia
siguiente).
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3. Al dia siguiente de la ERCP sin embargo si que se observd un empeoramiento brusco de la clinica con signos
de irritacion peritoneal, la mafiana del dia siguiente a la ERCP, por lo que la adjunta de planta a cargo del paciente
(...) solicité un TAC urgente para descartar complicacion y tras la constatacion en este de signos de perforacion de
viscera hueca se contact6 e hizo interconsulta urgente a Cirugia y se oper6 de forma precoz a las 32 horas
aproximadamente de realizada la ERCP.

El informe del TAC constat6 una fuga desde la rodilla duodenal superior (técnicamente, primera rodilla que esta
anatomicamente limitando con la segunda Porcién duodenal), con salida "filiforme" (escasa, "en forma de hilo") de
contraste desde el interior del duodeno hacia fuera, sin embargo, no habia datos de perforacién por la papilotomia
(que esté varios centimetros méas abajo en la zona media de la segunda Porcién duodenal). En esta situacion, lo
mas probable es que haya sido una perforacidn no por la terapéutica (papilotomia) sino en relacion de distension
del tubo digestivo proximal (superior) a ésta, producida en parte por el cuerpo del endoscopio.

En resumen:

Indicacién correcta procedente de otro Centro (Hospital de Cieza) para ERCP terapéutica, correcta documentacién
de los consentimientos informados precisos y de la informacion entregada al paciente (ver documento estandar de
informacion de ERCP anexo), correcta realizacion de la técnica, complicacion conocida y descrita de la misma,
manejo correcto de la paciente tras ERCP con cuidados inicialmente sin hallazgos relevantes, identificaciéon precoz
de la complicacidn, manejo correcto de la complicacién con cirugia precoz y finalmente, desgraciadamente, éxitus
de la paciente a pesar de haber sido bien manejada, probablemente en relacién con la importante patologia de
base que presentaba (descompensacién cardiopulmonar, antecedentes cardiopatia isquémica, fibrilacién auricular,
derrame pleural, insuficiencia cardiaca descompensada etc.).

Como comentario, la ERCP es una intervencion con complicaciones graves conocidas y expuestas en la
informacion del consentimiento informado (incluyendo la propia muerte), que aun aportando grandes beneficios en
general a los pacientes en relacién sobre todo con el drenaje de la via biliar, puede tener complicaciones graves,
gue cuando se unen a una situacion basal de enfermedad importante previa, desgraciadamente puede tener estas
consecuencias...”.

El tercero es el elaborado el 23 de junio de 2017 por el Dr. D. T, facultativo especialista de Area de Cirugia
General y Aparato Digestivo, en el que expone los antecedentes médicos que afectaban a la fallecida y destaca
gue se trataba de una paciente de alto riesgo médico y quirargico.

Asimismo, explica que el 16 de octubre se le diagndstico en el HLG una pancreatitis aguda y que, tras efectuarsele
una colangiografia-RM, se aprecio la existencia de una vesicula alitiasica y de coledocolitiasis. Por esta razén, se
solicito la realizacion de una ERCP-CPRE terapéutica (extraccién de célculos del colédoco) y se la remitié al
HGUMM.

Y afiade que “Tras estudio Preanestésico, e informada debidamente la paciente de los riesgos de la ERCP, se
realiza la técnica con fecha 17 /11/2015, incluyendo papilotomia con extraccion de material biliar del colédoco y
guedando un buen drenaje de la via biliar.

Tras un periodo inicial en el que no se registran incidencias, al dia siguiente del procedimiento la paciente
comienza con dolor abdominal, motivo por el que se solicita TAC abdominal urgente (18/11/2015; 14:56 h.) que
descubre hallazgos compatibles con perforacion de viscera hueca de probable origen duodenal yuxtapapilar,
dados los cambios en la zona, el antecedente de CPRE y la gran cantidad de aire de predominio retroperitoneal y
mediastinico. Debemos destacar en este punto, que el informe especifica PERFORACION DUODENAL
YUXTAPAPILAR. EN REFERENCIA A SU LOCALIZACION, PERO NO DOS PERFORACIONES, DUODENAL Y
YUXTAPAPILAR.
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Con los hallazgos clinicos y radiolégicos de la paciente se realiza por parte del servicio de Digestivo consulta
urgente con los cirujanos de guardia del servicio de Cirugia General (15.57 h), siendo la paciente valorada en ese
momento e indicandose intervencion quirdrgica urgente. Tal como queda reflejado en la hoja operatoria, el acto
anestésico-quirargico dio comienzo a las 16.30 h, es decir, de forma inmediata tras la valoracion por el
anestesista, obtencion de analiticas preoperatorias, informacién a la paciente y a los familiares y obtencion del
Consentimiento Informado.

Tras la apertura de la cavidad abdominal, se comprob6 la existencia de una perforacion Unica de 0.5 cm a nivel del
bulbo duodenal. Se realiz6 sutura de la perforacién segun técnica habitual, colecistectomia, lavado de cavidad
abdominal y drenaje ambiental periduodenal. Como se refleja en la hoja operatoria, un desgarro (deserosamiento)
en la capsula del bazo aconsejé -por prudencia- la realizacion de una esplenectomia, dado que no era segura una
hemostasia correcta de otra forma. Esta circunstancia ocurre con frecuencia en la cirugia abdominal de urgencia
del &rea gastro-duodenal, esté reflejada en el consentimiento informado, y se realiza con objeto de prevenir
hemorragias postoperatorias graves.

Tras la intervencién quirdrgica, y una vez finalizaron los procedimientos anestésicos se procedié al ingreso de la
paciente en UCI, para mejor cuidado postoperatorio.

Durante su estancia en UCI se realiza un TAC abdominal de control, con fecha 22/11/2015 donde informa que "no
se observan fugas de contraste ni aire ectépico ... Sin complicaciones abdominales". En este punto insistimos en
el correcto cierre de la perforacién duodenal, pues el duodeno se mantenia estanco al 4° dia de la intervencion. No
habia, pues, una segunda perforacion. Un nuevo TAC abdominal de control realizado el dia 28/11/2015

evidencia una salida de contraste del tubo digestivo, a nivel duodenal, de bajo débito (filiforme). Este hallazgo es
debido a una pequefia dehiscencia de la sutura duodenal realizada. En este punto debemos decir que este
fendmeno sucede con cierta frecuencia al suturar segmentos intestinales friables por el proceso inflamatorio y es
por ello por lo que, en previsién de dehiscencia y fistula, se deja un drenaje junto al area, como en este caso, con
objeto de, si es una fistula de bajo débito (bien recogida por el drenaje, que no provoca acumulacion de liquido
intraabdominal o colecciones), se pueda tratar de forma conservadora con dieta absoluta, antibiéticos, NPT y
vigilancia. Este manejo suele conseguir su cierre espontaneo y evitar asi una reintervencion potencialmente
peligrosa. Efectivamente, tras un exhaustivo control de la fistula y varios TAC que informan de buena evolucién a
este respecto (ausencia de liquido compatible con peritonitis, fistula bien recogida por el drenaje), se consigue el
cierre el dia 11/12/15. Insistimos en la ausencia de una segunda perforacion y, mucho menos, en la presencia de
material fecaloideo (propio, por otro lado, de fistulas intestinales bajas o col6nicas, pero no duodenales).

A pesar de las medidas aplicadas en la UCI y del manejo correcto de la paciente por parte de los servicios de
Digestivo y Cirugia, la paciente fallecié el 19/12/2015 por un cuadro de SDRA con hipoxemia refractaria y Fracaso
Multiorganico”.

SEXTO.- Con fecha 14 de julio de 2017 se envia una copia del expediente administrativo a la Inspeccion Médica
para que pueda elaborar su informe valorativo correspondiente.

SEPTIMO.- El 10 de febrero de 2023 se recibe el informe realizado el dia anterior por la Inspeccion Médica en el
gue se exponen las siguientes conclusiones:

“1. [La paciente] de 75 afios de edad fue derivada desde el Hospital de Cieza al HGUMM, para realizar una CPRE
programada por coledocolitiasis que le habia provocado una pancreatitis aguda. Los documentos de Cl para la
misma y para ecografia endoscépica, son firmados por una hija de la paciente.
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2. La paciente ingresa en el hospital el dia anterior a su realizacion. El 17 de noviembre se realiza CPRE con una
Unica incidencia, que fue ligero sangrado que parecia provenir de la cavidad oral. Se extrae barro biliar.

3. Tras la CPRE ingresa en planta hospitalaria con evolucion normal en las primeras horas. Al dia siguiente dolor
abdominal con peritonismo. Se realiza analitica y TAC que muestra una perforacién duodenal. Complicacion
infrecuente y conocida de la técnica que se diagnostico con prontitud.

4. Esa misma tarde se le intervino de urgencia reparando la perforacion y realizando colecistectomia reglada.
También se realizé esplenectomia por desgarro de la capsula esplénica que provocd hemorragia que no cedia a
otras medidas. Por tanto, manejo correcto tanto de la complicacion post CPRE como del incidente quirtrgico.

5. El postoperatorio trascurre en UCI. La vigilancia postoperatoria asi como el tratamiento instaurado en la unidad
fueron correctos.

6. Al cuarto dia tras la cirugia se realiza TAC de control. No hay complicaciones abdominales. Seis dias después,
se observa pequeiia fuga duodenal en TAC que queda totalmente recogida por el drenaje, por lo que de manera
correcta se decide tratamiento conservador que consigue el cierre de la misma.

7. Sin embargo la situacién respiratoria de la paciente fue empeorando progresivamente siendo éxitus en situacion
de hipoxia refractaria el dia 19 de diciembre.

8. La actuacién de los profesionales fue acorde al buen hacer”.

OCTAVO.- EI 20 de febrero de 2023 se concede audiencia a los interesados para que puedan formular
alegaciones y presentar los documentos y justificantes que crean convenientes, pero no consta que hayan hecho
uso de ese derecho.

NOVENO.- Con fecha 4 de octubre de 2023 se formula propuesta de resolucién desestimatoria, por no haberse
acreditado la concurrencia de los requisitos necesarios para declarar la existencia de responsabilidad patrimonial
del SMS, en concreto la antijuridicidad del dafio y la relacion de causalidad que debiera existir para ello entre los
dafios reclamados y la asistencia prestada por dicho Servicio publico de Salud.

Una vez incorporados el preceptivo indice de documentos y el extracto de secretaria, se remite el expediente en
solicitud de Dictamen, mediante escrito recibido en este Consejo Juridico el 23 de octubre de 2023, completado
con la presentacion de un CD dos dias mas tarde.

A la vista de los referidos antecedentes procede realizar las siguientes

CONSIDERACIONES

PRIMERA.- Caréacter del Dictamen.

El presente Dictamen se emite con caracter preceptivo, dado que versa sobre una propuesta de resoluciéon de un
procedimiento de responsabilidad patrimonial tramitado por la Administracién regional, de conformidad con lo

establecido en los articulos 81.2 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comun de
las Administraciones Publicas (LPAC), y 12.9 de la Ley 2/1997, de 19 de mayo, del Consejo Juridico de la Region
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de Murcia.

SEGUNDA .- Legitimacion, plazo de ejercicio de la accién de resarcimiento y procedimiento seguido.

I. La reclamacién por dafio moral se ha formulado por tres personas interesadas, que son el conyuge viudo y las
dos hijas mayores de edad de la paciente fallecida, segin se deduce del contenido del expediente administrativo y
de las copias de los certificados del registro civil que se han aportado al expediente.

La Administracion regional esta legitimada pasivamente, por dirigirse contra ella la reclamacion e imputarse el
dafio a los servicios publicos sanitarios de su competencia.

II. El articulo 67.1 LPAC determina que el derecho a reclamar prescribe al afio de producido el hecho o el acto que
motive la indemnizacién o de manifestarse su efecto lesivo.

En el presente supuesto, el fallecimiento de la esposa y madre, respectivamente, de los interesados se produjo el
19 de noviembre de 2015. En consecuencia, la accién de resarcimiento se interpuso el 3 de noviembre del
siguiente afio 2016 dentro del plazo establecido al efecto y, por tanto, de manera temporanea.

IIl. EI examen conjunto de la documentacion remitida permite afirmar que, en lo esencial, se han cumplido los
tramites legales y reglamentarios que integran esta clase de procedimientos, si bien se advierte que se ha
sobrepasado con notable exceso el plazo de tramitacion previsto en el articulo 91.3 LPAC puesto que se ha tenido
gue esperar mas de cinco afios y medio a que la Inspeccién Médica emitiera su informe valorativo.

TERCERA.- Responsabilidad patrimonial en materia sanitaria. Requisitos.

La responsabilidad patrimonial exigida por la actuacion en el campo sanitario esta sometida a los criterios que
rigen en nuestro Derecho, derivada del articulo 106.2 de la Constitucion Espafiola, seguin el cual “los particulares,
en los términos establecidos por la ley, tendran derecho a ser indemnizados por toda lesion que sufran en
cualquiera de sus bienes y derechos, salvo en los casos de fuerza mayor, siempre que la lesiéon sea consecuencia
del funcionamiento de los servicios publicos”. Por otra parte, el Texto Constitucional (articulo 43.1) también
reconoce “el derecho a la proteccion de la salud”, desarrollado por la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de
Sanidad.

Los elementos constitutivos de la responsabilidad patrimonial de la Administracion, de naturaleza objetiva, son
recogidos por los articulos 32 y siguientes de la Ley 40/2015, de 1 de octubre, de Régimen Juridico del Sector
Publico, y desarrollados por abundante jurisprudencia:

1. La efectiva realidad del dafio o perjuicio, evaluable econémicamente, e individualizado con relacién a una
persona o grupos de personas.

2. Que el dafio o lesién sufrida sea consecuencia del funcionamiento normal o anormal de los servicios publicos en
una relacion causa a efecto, sin intervencion de elementos extrafios que pudieran influir, alterando el nexo causal.

3. Ausencia de fuerza mayor.
4. Que el reclamante no tenga el deber juridico de soportar el dafio.

Ademas de estos principios comunes, dada la especialidad de la actuacion administrativa en el campo de la
sanidad, ha de tenerse en cuenta que la atencion médica que el ciudadano ha de esperar de los servicios publicos
no es una prestacion de resultado sino de medios, es decir, que el servicio sanitario ha de aplicar todos los
posibles para la curacién del paciente, correspondiéndole, por tanto, cualquiera que sea el resultado del
tratamiento, una obligacion de recursos a emplear por el médico.

La actuacion del sanitario ha de llevarse a cabo con sujeciéon a la denominada lex artis ad hoc, 0 médulo rector de
todo arte médico, como principio director en esta materia, en consideracién al caso concreto en que se produce la
actuacion e intervencion médica, y las circunstancias en que la misma se desarrolle (Dictamenes nameros 49/01 y
97/03 del Consejo Juridico). Por lo tanto, de acuerdo con una consolidada linea jurisprudencial mantenida por el
Tribunal Supremo, en las reclamaciones derivadas de la actuacion médica o sanitaria no resulta suficiente la
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existencia de una lesion, sino que es preciso acudir al criterio de la lex artis como modo para determinar cual es la
actuacion médica correcta, independientemente del resultado producido en la salud o en la vida del enfermo, ya
gue no le es posible, ni a la ciencia, ni a la Administracion garantizar, en todo caso, la sanidad o la salud del
paciente (STS, Sala 3%, de 14 de octu bre de 20 02). La lex artis, por tanto, actia como elemento modulador de la
objetividad predicable de toda responsabilidad administrativa, cuando del ambito sanitario se trata.

En este sentido, pues, debe concluirse en que sélo si se produce una infraccion de la lex artis responde la
Administracién de los dafios causados que puedan imputarse a dicha actuacion infractora, pues en caso contrario
dichos perjuicios no son imputables a la atencién sanitaria publica, y no tendrian la consideracién de antijuridicos,
por lo que deberian ser soportados por el paciente. Por lo tanto, analizar la praxis médica durante la intervencién
sanitaria permite determinar si se trata de un supuesto que da lugar a responsabilidad, no ya porque exista un
dafio, sino porque se produce una infraccion del citado criterio de normalidad de los profesionales médicos;
prescindir de tal criterio conllevaria una excesiva objetivacion de la responsabilidad administrativa, que habria de
declararse en todos los supuestos de actuaciones médicas en centros sanitarios publicos que, por ejemplo, no
pudieran evitar la muerte de un paciente, o la produccion de lesiones derivadas de una complicacion de una
intervencion quirdrgica, cuando la correspondiente actuacion sanitaria fue realizada conforme a la lex artis;
responsabilidad que, por lo dicho, no puede admitirse en estos casos u otros anélogos.

La determinacién de si la asistencia sanitaria se ajusta 0 no a normopraxis descansa, de forma necesaria, en la
apreciacion efectuada por profesionales de la medicina, pues sélo ellos poseen los conocimientos especializados
precisos para una adecuada valoracion de los actos médicos en el contexto concreto que presenta cada supuesto.
Siendo necesarios, por tanto, conocimientos cientificos para valorar hechos o circunstancias relevantes en el
asunto -articulo 335 de la Ley 1/2000, de 7 de enero, de Enjuiciamiento Civil-, el principal apoyo probatorio de las
reclamaciones de responsabilidad patrimonial ha de ser, para los reclamantes, un informe pericial que ponga de
manifiesto los errores u omisiones cometidos durante todo el proceso asistencial (el especial valor probatorio de
los informes médicos en los procedimientos de responsabilidad patrimonial derivada de la asistencia sanitaria es
puesto de relieve por el Tribunal Supremo, en sentencia de su Sala de lo Contencioso-Adm inistrativo de 1 de
marzo de 1999).

CUARTA.- Sobre el fondo del asunto.

I. Como se ha expuesto, los interesados solicitan que se les reconozca el derecho a percibir una indemnizacion
total de 240.653,75€, como consecuencia del dafio moral que les causo el fallecimiento de su familiar, que habia
padecido una pancreatitis y que mostraba evidencias de sufrir también una coledocolitiasis. Sostienen que en el
HGUMM, cuando se le practicé una CPRE para extraerle los calculos, se le causaron a la paciente dos
perforaciones duodenales (una yuxtapuesta a la papila y otra a la altura de la rodilla del duodeno), y una lesion del
bazo que motivo que se le tuviera que extirpar con posterioridad.

Consideran que la CPRE se realizé de manera defectuosa porque la paciente habia llevado a cabo una mala
preparacion previa, que incrementaba el riesgo -que se materializ6- de ocasionar dafios. Sostienen que las citadas
perforaciones intestinales y la lesién del bazo provocaron el vertido a la cavidad peritoneal de un contenido
intestinal contaminante, lo que causé una peritonitis que ocasiond, a su vez, que la infeccidon se extendiera.

Advierten que en una segunda intervencion de urgencia no se reparé quirdrgicamente la perforacion que estaba a
la altura de la rodilla duodenal, como hubiese sido lo correcto, sino tan sélo la otra perforacion duodenal.
Entienden que esta circunstancia motivé que continuase el vertido de material fecaloide a la cavidad peritoneal, lo
gue incrementd la infeccién hasta que le provocé un shock séptico a la enferma, que fallecié por esa razén.

Por altimo, alegan que no se informé a la paciente de los riesgos que entrafiaba la intervencién, ni consta que
firmase un documento de consentimiento informado adecuado para ello.

Sin embargo, los reclamantes no han presentado algin medio de prueba, preferentemente de caracter médico-
pericial, que sirva para avalar las imputaciones de mala praxis que realizan, a pesar de que asi lo exige el articulo
217 de la Ley de Enjuiciamiento Civil, que regula el principio de distribucién de la carga de la prueba y que resulta
de aplicacidn plena, asimismo, en el ambito de los procedimientos administrativos.

De manera contraria, la Administracion sanitaria ha aportado al procedimiento la historia clinica completa de la
familiar de los interesados y los informes de los distintos facultativos que la asistieron, ademas del informe
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valorativo de la Inspeccion Médica.

II. La lectura del apartado Juicio critico de ese Ultimo informe permite entender que, de manera contraria a lo que
se sostiene en la reclamacion, la realizacion de la CPRE provocé una Unica perforacion a nivel de la primera
porcion del bulbo duodenal, como se pudo comprobar en la intervencién quirdrgica que se realizé con
posterioridad. Y que la lesion del bazo a la que se alude asimismo se produjo en esta Ultima operacién, no en la
CPRE ya mencionada.

Por otro lado, se considera que la atencion sanitaria tras la realizacion de esa intervencion, la CPRE, fue correcta,
y que se acomodoé a la situacién de normalidad inicial que mostré la enferma. Ademas, cuando se advirtié
peritonismo y dolor abdominal se realizaron con rapidez las pruebas oportunas (analiticas y TAC) que mostraban
la perforaciéon duodenal y se la intervino de urgencia. Por esta razdn, entiende la Inspectora Médica que, aunque
se tratd de una complicacion infrecuente de la técnica empleada (Conclusién 32 de su informe), se diagnosticé con
prontitud y traté de forma rapida y diligente (Conclusion 42).

Tras la cirugia, la paciente fue remitida a la UCI donde se la sometié a una vigilancia postoperatoria correcta y se
le instaur6 un tratamiento adecuado (Conclusion 52). Alli se mantuvo estable aun dentro de la gravedad, aunque
comenz6 a experimentar un empeoramiento respiratorio progresivo con hallazgos compatibles con un SDRA. Se le
realizé una TAC el 28 de noviembre que evidencié la salida de contraste en pequefia cantidad (en forma de hilo) a
nivel duodenal, correctamente recogida por el drenaje quirargico que se dejé. El Dr. T considera que ello se
produjo como consecuencia una pequefia dehiscencia de la sutura duodenal realizada (Antecedente 5° de este
Dictamen).

A juicio de la Inspectora Médica, esta circunstancia permitio tratar la fuga de manera conservadora. De hecho,
explica en su informe que “El manejo conservador de una fistula con dieta absoluta oral y nutricion parenteral,
ademas de antibiéticos que fue lo realizado con la paciente, constituye una opcion valida y segura que logra evitar
una reintervencion quirdrgica, que conlleva mas morbimortalidad. En la paciente se realizaron TAC de control los
dias 2 y 4 de diciembre que mostraron la adecuada evolucion de la fistula, consiguiendo su cierre (que se objetiva
en el TAC del dia 11 de diciembre)”. La apreciacion de que la opcidn por el tratamiento conservador fue correcta, y
gue consiguio el cierre de la fuga duodenal, se reproduce en la Conclusién 62 del informe mencionado.

En este sentido, el Dr. T resalta la inexistencia de una segunda perforacion duodenal y de material fecaloideo, que
es comun segun explica, en las fistulas intestinales bajas o coldnicas, pero no duodenales.

A pesar de ello, la Inspectora reconoce que la situacion respiratoria de la paciente fue empeorando
progresivamente, con hipoxemia severa que se hizo refractaria a los tratamientos y que causo su fallecimiento por
fracaso multiorganico (Conclusién 72).

Por su parte, el Dr. S considera en su informe (Antecedente 5°) que el fallecimiento se produjo, probablemente,
como consecuencia de la importante patologia de base que presentaba la paciente (descompensacion
cardiopulmonar, antecedentes cardiopatia isquémica, fibrilacién auricular, derrame pleural, insuficiencia cardiaca
descompensada etc.).

Por dltimo, interesa destacar que no se produjo tampoco el déficit de informacion a la paciente que alega el
abogado de los interesados, ya que una hija -aqui reclamante- de la fallecida firmé en su nombre los documentos
de consentimiento informado para la realizacion de la CPRE -que acompafiaba un manual explicativo anexo- y, en
su caso, de una ecografia endoscopica (Conclusion 12), que se contienen en la informacion clinica remitida por el
Director Gerente del Area de Salud IX-HLG (folios 53 a 57).

Estas apreciaciones llevan a la Inspectora Médica a declarar que la actuacion de los profesionales que asistieron a
la familiar de los reclamantes se ajusto a las exigencias de la lex artis ad hoc (Conclusion 82).

Lo que se ha expuesto conduce a la conclusion de que, en este caso y pese al desenlace fatal que se produjo, no
se incurrié en mala praxis ni existe, por ello, relacion de causalidad alguna entre los dafios morales mencionados y
el funcionamiento del servicio publico sanitario, lo que debe motivar la desestimacion de la pretension resarcitoria
promovida por los interesados.

En atencion a todo lo expuesto, el Consejo Juridico formula la siguiente
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CONCLUSION
UNICA .- Se dictamina favorablemente la propuesta de resolucion desestimatoria de la reclamacion porque no
existe una relacion de causalidad adecuada entre el funcionamiento normal del servicio sanitario regional y los

dafios morales por los que se reclama, que tampoco revisten caracter antijuridico.

No obstante, V.E. resolvera.
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