Consejo Juridico
de la Region de Murcia

Dictamen n°® 270/2024

El Consejo Juridico de la Region de Murcia, en sesion celebrada el dia 8 de octubre 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 delegacién del Excmo. Sr. Consejero de Salud),
mediante oficio registrado el dia 25 de marzo de 2024 (COMINTER numero 66803), sobre responsabilidad
patrimonial instada por D. X, en representacion de D. Y y otra, por anormal funcionamiento de los servicios
sanitarios (exp. 2024 _109), aprobando el siguiente Dictamen.

ANTECEDENTES

PRIMERO.- El 11 de enero de 2017, un abogado, en nombre y representacion de D. Y y D.2 Z, presenta una
reclamacion por los perjuicios causados por el fallecimiento de su hija, P, el dia 21 de septiembre de 2016, en el
Hospital Clinico Universitario “Virgen de la Arrixaca” (HUVA), durante una intervencion quirdrgica de implante
coclear.

Fundamenta su reclamacion en los siguientes hechos:

La hija de los reclamantes naci6 el 30 de abril de 2015 en el HUVA, a las 41+3 semanas de gestacion.

La nifia naci6 con un peso de 3.300 gr. y test de Apgar 9/10, pero a los 21 dias fue diagnosticada de “Sindrome de
Charge. Mutacion en heterocigosis C/5029C >T en gen CHD7. Coloboma en nervio dptico izquierdo y micro-
oftalmia derecha. Ptosis palpebral. Laringomalacia, retrognatia, cofosis bilateral y rasgos particulares secundarios
del sindrome”.
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Desde el punto de vista cardioldgico, la nifia presentaba un foramen oval permeable y una sospecha prenatal de
un arco adrtico derecho, con subclavia derecha aberrante, anomalia que nunca fue confirmada tras sucesivas
ecocardiografias efectuadas tras su nacimiento. También presentaba laringomalacia, sin compresion traqueal ni
esofagica.

El 21 de enero de 2016, fue sometida a una funduplicatura gastrica tipo Nissen y a la colocacion de una sonda de
gastrotomia para alimentacién, por el Servicio de Cirugia Pediatrica del HUVA, siendo dada de alta el 30 de enero
de 2016.

El 20 de septiembre de 2016 ingreso de nuevo en el HUVA, a cargo del Servicio de Otorrinolaringologia (ORL)
para implante coclear programado. Durante la intervencion la paciente entra en parada cardiaca necesitando
reanimacion cardiopulmonar avanzada durante 45 minutos, falleciendo finalmente, Se solicita autopsia.

En el protocolo quirdrgico, se hizo constar:

“Anestesia general. Monitorizacidn VII par. Rasurado retra-auricular previo. Infiltracion con Bupivacaina.
Incisién retroauricular hasta plano muscular. Inicio de incision de colgajo muscular con sangrado venoso de la

tabla 6sea externa que se controla con taponamiento. Posteriormente, bradicardia, desaturacién y actuacion del
anestesista”.

En la historia clinica consta que la menor ingresé en quiréfano a las 8.40 horas, iniciandose la intervencion a las
09.35 y produciéndose el exitus a las 11.00 horas.

En la hoja de anestesia se hizo constar como antecedentes del paciente:

“No AMC. Sindrome de Charge (coloboma, microftalmia Ol, cofosis bilateral, laringomalacia, trastorno de la
deglucién), conducto arterioso permeable, fosa oval permeable. Sospecha de arco adrtico izquierdo con subclavia
derecha aberrante. Bronquitis de repeticion”

Y se afiade:

“Se evidencia caida del C02, con bradicardia. Se comprueba IOT que es correcta y se inician maniobras de RCP
avanzada, con Fi02 1, administracion de adrenalina y atropina, segun protocolo, durante 45 minutos”.

Consideran los reclamantes que la parada cardiaca tuvo un origen hipdxico cuya causa tuvo que ser una de las
siguientes:
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a) Intubacion orotraqueal incorrecta desde el inicio de la anestesia.
b) Extubacion traqueal espontanea: el tubo orotraqueal se salié de la traquea durante las maniobras quirdrgicas.
¢) Desconexién del tubo orotraqueal, correctamente colocado en la traquea, del circuito del respirador.

d) Fallo del ciclaje del respirador, en una nifia anestesiada y relajada con miorrelajantes.

Que todas estas causas eran previsibles y evitables “mediante una adecuada monitorizacién de la via aérea y del
circuito del respirador, ademas, y fundamentalmente, mediante una adecuada vigilancia personal por parte del
equipo de anestesiologia”.

Aportan junto con su escrito, diversos informes de la medicina publica y facturas justificativas de los gastos que
reclaman.

Los reclamantes cuantifican el dafio reclamado, de conformidad con la Ley 35/2015, de 22 de septiembre, de
reforma del sistema para la valoracion de los dafios y perjuicios causados a las personas en accidentes de trafico,
en 178.278 euros.

SEGUNDO.- Subsanada la solicitud, la reclamacién es admitida a tramite por resolucién, de 23 de marzo de 2017
del Director Gerente del servicio Murciano de Salud (SMS) y se ordena la instruccién del procedimiento al Servicio
Juridico del indicado ente publico sanitario, que procede a comunicar a los interesados la informacion prescrita por
el articulo 21.4 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comun de las
Administraciones Publicas (LPAC), al tiempo que recaba de la Gerencia de Area de Salud | que se remita una
copia de la historia clinica de la paciente e informe de los facultativos que la atendieron.

Consta asimismo que se dio traslado de la reclamacion a la correduria de seguros del SMS.

TERCERO.- Remitida la documentacion clinica e informes solicitados, consta el evacuado el 3 de noviembre de
2016 por la Jefa de Seccién de Anestesiologia Pediatrica del HUVA, que es del siguiente tenor:

“En relacion a la solicitud (N/R 6816/16), de copia en papel de la monitorizacion de la Anestesia realizada durante
dicha Cirugia (21/9/16), les comunico que el registro oficial en papel de la Anestesia, se encuentra en la Historia
Clinica n® 5282205. Habiendo sido realizado, por el Anestesiologo responsable de dicho quiréfano, Dr Q.

El material que yo les mostré a los padres de P, fue obtenido con posterioridad a la muerte de la nifia, tras la
revision que realizamos del registro en el interior del Aparato de Anestesia. En la actualidad, en ningan Hospital
del Servicio Murciano de Salud, se dispone de conexién directa de estos datos con el sistema de registro
informatico de cada Hospital. Por lo que las copias en papel mostradas a la familia, en nuestra conversacion
posterior, son capturas fotograficas de la pantalla del Respirador de Anestesia, que yo imprimi en papel desde mi
ordenador, para poder esclarecer la causa de este terrible suceso. Este registro presenta un decalaje de una hora,
ya que el respirador esta ajustado segun otro huso horario. Por tanto el incidente fue a las 10.20 y no a las 9.20
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como se ve en el reloj del monitor. Y la desconexién de la nifia del respirador fue a las 11.05, aunque las
maniobras de reanimacion fueron suspendidas antes por falta de respuesta y comprobacié n de su muerte, lo que
se informd de inmediato a la familia.

Como se comenté con posterioridad en la conversacion con los padres (3/10/16), observamos en este registro un
descenso brusco en la capnografia (nivel de C02 espirado ), que paso de repente de 32 a 5 mmHg, manteniendo
constantes todos los demas parametros ventilatorios. Hubo una atencion inmediata al suceso, lo que viene
reflejada por el paso posterior a ventilacion manual para su comprobacion. Pero este pardmetro ya nunca volvio a
la normalidad, a pasar de las maniobras de Reanimacion iniciadas en ese mismo momento para resolver las
alteraciones hemodinamicas y cardiolégicas que aparecieron a continuacion de forma casi simultanea.

El descenso brusco de carbdnico, en una cirugia de la cabeza, puede ser un posible signo patogneumaénico de
embolismo aéreo, que debido a las alteraciones vasculares inherentes a su patologia de SINDROME DE
CHARGE, pudo tener una intensidad y unas consecuencias mayores”.

También ha emitido informe un facultativo del Servicio de Anestesia del HUVA, en el que indica:

“La paciente llega a la espera de camas a las 8:15 procedente de hospitalizacion de cirugia infantil, con numero
de orden 1°, del quiréfano programado 1 de ORL, donde consta en el parte de quir6fano con diagnéstico de
cofosis bilateral a la cual se le va a realizar un implante coclear mediante anestesia general. Alli es recepcionada
por la enfermera junto a sus padres y su historia clinica, se la pesa (9,7 kg) y toma la temperatura. A continuacion
es vista por mi como anestesista responsable en el box 1, donde compruebo su historia de preanestesia
actualizada y realizada por la Dra. R el 01/07/2016 en la cual es clasificada como ASA 11l con riesgo aumentado
para la anestesia general, por su patologia y antecedentes personales: Sindrome de CHARGE (coloboma,
microftalmia Ol, cofosis bilateral, laringomalacia, trastorno de la deglucion), conducto arterioso permeable, fosa
oval permeable, sospecha de arco aortico izquierdo con subclavia derecha aberrante, portadora de PEG
(gastrostomia percutanea endoscoépica). Asi mismo compruebo que no ha habido ninglin cambio en su estado
clinico desde que se le realizé la consulta de pre anestesia, que se encuentra en ayunas Y tiene firmado los
consentimientos de anestesia general por parte de los padres. También verifico que tiene crema EMLA (mezcla de
lidocaina y prilocaina) en brazos y piernas, asi como el estado de la PEG.

A continuacién, me dirijo al quiréfano donde compruebo que se ha realizado el chequeo del respirador de
anestesia de forma correcta por parte de enfermeria siendo este totalmente normal no mostrando ninguna
incidencia. Que todo el material de anestesia esta preparado, que la temperatura del quiréfano es la adecuada y el
personal de enfermeria y cirujanos esta en el quiréfano.

Indico a las 08.40 que se traslade a la paciente al quir6fano desde la espera de camas, una vez dentro del
quiréfano se procede a colocacién del paciente en la mesa de operaciones segun el tipo de cirugia que se va a
realizar, debajo de la paciente se encuentra la manta de calor por agua para prevenir la hipotermia, se monitoriza
electrocardiograma, pulsioximetria, tension arterial no invasiva y se procede a realizar venopuncién en miembro
inferior izquierdo, una vez comprobada que la via es permeable se procede a iniciar fluidoterapia.

Posteriormente a las 08.45 se procede a preoxigenar a la paciente con mascarilla facial del nimero 2 procediendo
a la induccion de la anestesia con atropina, propofol y cisatracurio una vez que se tiene las condiciones
adecuadas para la intubacion, realizo intubacién traqueal reglada mediante laringoscopia directa con pala curva
Macintosh del nimero 2 y tubo orotraqueal del 4,5 sin neumo. Una vez comprobada por vision directa y
auscultacion pulmonar bilateral su colocacion correcta se fija el tubo orotraqueal a la comisura bucal con doble
lazada de esparadrapo de tela y se conecta al respirador. Se inicia ventilacién mecanica del paciente
comprobandose de curva de CO2 espirado en el capnégrafo. Se ajustan los pardmetros ventilatorios de volumen
tidal, frecuencia respiratoria, FiO2, PEEP, segun peso del paciente y se abre la valvula del gas anestésico
Sevofluorano al 2%.

A continuacién, se procede a colocacion de sonda urinaria al paciente para control de diuresis y control de
temperatura. Ademas se inician las perfusiones de remifentanilo y cisatracurio para mantenimiento de la anestesia.
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En todo momento la paciente ha estado estable hemodinamicamente como lo demuestra el registro de la hoja de
anestesia. Una vez anestesiada y monitorizada segun protocolo los cirujanos proceden a preparar el campo
quirdrgico mediante rasurado y desinfeccion de la zona donde se va a realizar el implante coclear y a la colocacion
de pafios estériles. El cirujano me pregunta a las 09:35 si puede iniciar la cirugia y yo le indico que puede
empezar.

A las 10:20 coincidiendo con la apertura de un vaso craneal se produce un descenso brusco del C02 espirado,
junto con hipoxemia, bradicardia e hipotensién como queda reflejado en la hoja de anestesia. Se procede
inmediatamente a la retirada de los pafios de la cirugia para tener acceso a la cabeza de la paciente para
comprobar la posicién del tubo orotraqueal, este se fij6 en la comisura labial y conectado al aparato de anestesia
el cual sigue ciclando. Se pasa a modo de ventilacion manual, se sube la Fi02 a 1 y se auscultan ambos campos
pulmonares comprobandose la correcta colocacion del mismo. Ante esta situacion critica de colapso
cardiovascular severo se inician maniobras de reanimacion cardiopulmonar avanzada con drogas vaso activas y
masaje cardiaco externo durante 45 minutos segln protocolo, con la ayuda del staff de anestesia, Dr. S, Dra. T, no
obteniendo en ninglln momento respuesta a dichas maniobras de resucitacion. Tras confirmarse el exitus se
desconect 6 del respirador.

La sospecha clinica méas probable de este cuadro, es la de un embolismo aéreo venoso masivo, el cual puede
aparecer como complicacion en todas las cirugias de cabeza y cuello siendo su mortalidad muy alta, siendo el
dato méas importante y patognoménica el descenso brusco del C02 espirado unido a hipoxemia y colapso
cardiovascular.

(Venous air embolism: a review. Palmon.Journal of Clinical anaesthesia; 9(3); 251-7)
(Revista Colombiana de Anestesiologia; Volume 43;Suplement |; January-March 2015;pages 40-44)

La intubacion orotraqueal se hizo segun protocolo y fue correcta desde la induccion de la anestesia
comprobandose su colocacion mediante laringoscopia directa, auscultacion pulmonar y capnografia del C02
espirado, fijAndose con doble lazada a la comisura labial.

No hubo extubacién traqueal espontanea durante todo el proceso quirdrgico del tubo orotraqueal a las maniobras
quirargicas comprobandose en todo momento su correcta posicion y conexién al respirador de anestesia.

No hubo desconexién del tubo orotraqueal en ningin momento del circuito de respirador.

No hubo fallo del respirador de anestesia durante toda la intervencion”.

CUARTO. - En fecha 27 de mayo y 2 de junio de 2020, los reclamantes solicitan que se complete el expediente
con la monitorizacién de la menor durante su estancia en quiréfano -con el cémputo del inicio y fin de la
intervencion, tiempo de parada, duracion de la misma, constantes vitales durante toda la intervencion, entre otros
parametros-, asi como el protocolo firmado por el anestesista desde su entrada en quiréfano, explicando cémo se
produjo la intubacién o qué drogas fueron utilizadas para la reanimacion, y las gasometrias efectuadas a la menor
y analiticas, tanto previas como posteriores a su entrada en quiréfano.

QUINTO. - En fecha 30 de junio de 2020, emite informe el Jefe de Servicio de Anestesiologia y Reanimacion del
HUVA, en el que indica:

“En relacion a la informacion que se me solicita, le informo de que ésta no obra en mi poder, sino que esta
depositada en el Archivo de Historias Clinicas del Hospital y en el sistema informatico SELENE.

Los computos de inicio y fin de la intervencion se encuentran en la Hoja Circulante del Quir6fano, que debe estar
en la historia clinica, puesto que creo que en 2017 todavia no existia en formato electrénico. Si fuera asi, esta en
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SELENE.

El Unico registro anestésico es la Grafica de Anestesia, que no suele firmarse. Por lo que expone el demandante,
la ha podido consultar. En ella debe ir reflejada toda la informacién relevante que solicita. Igualmente se encuentra
en la historia clinica.

Las gasometrias, 0 al menos las copias en papel, deben figurar igualmente en la historia clinica. Actualmente los
gasémetros estan conectados a SELENE y por lo tanto queda una copia en dicho sistema. Desconozco si en ese
momento el gasémetro dejaba dicha copia.

Por lo tanto, la informacién que solicitan no obra en mi poder, sino que se encuentra en Archivos y en SELENE.
Por lo que he leido, creo que el demandante ha accedido ya a la informacion que solicita. No obstante, si puedo
ayudar de alguna forma o consideran que debo pedir dicha informacion a Archivos, les ruego que me lo
comuniquen y asi lo haré”.

SEXTO. - En fecha 1 de febrero de 2021, los reclamantes presentan escrito de alegaciones ampliando las
imputaciones de mala praxis, al considerar que la causa posible compatible con lo sucedido fue la
sobredosificacion o absorcion acelerada de la Bupivacaina que le fue administrada, ya que puede dar lugar a una
depresion de la conduccidn cardiaca con riesgo de severas reacciones cardiovasculares, bradicardia extrema e
incluso parada cardiaca, en caso de: - sobredosificacion - administracion intravascular accidental, - estados de
absorcién acelerada; estando absolutamente contraindicada en el caso de la paciente; no hubo consentimiento
informado, el cual es obligatorio para este tipo de anestesia loco-regional, dada su elevada toxicidad. - No se
aplicaron las medidas para reducir toxicidad. - El consentimiento informado para la cirugia de implante coclear no
prevé el fallecimiento del paciente como posible riesgo de esta, encontrandonos ante un da fio absolutamente
desproporcionado para el tipo de cirugia efectuada.

SEPTIMO. - En fecha 21 de octubre de 2022, se emite informe por la Inspeccion Médica, con las siguientes
conclusiones:

“1. La nifia P presentaba una cofosis bilateral congénita en el contexto de un S. de Charge, por lo que se le indicé
de manera correcta, un implante coclear.

2. La nifia fue valorada previamente a la cirugia por el S. de Anestesia que consideré que podia ser anestesiada.
El riesgo anestésico estaba elevado por su patologia de base.

3. El dia 21 de septiembre de 2016 entra en quiréfano. Tanto la preparacion previa de la paciente como las dosis
de farmacos se ajustaron a normopraxis.

4. La anestesia comienza a las 8:45, posteriormente comienza la cirugia y a las 10:20, de manera brusca hay una
caida del C02 expirado lo que es indicativo de una embolia aérea venosa.

5. En la paciente se produjo un colapso cardiocirculatorio y pese al adecuado tratamiento de RCP avanzada con
drogas vasoactivas y masaje cardiaco externo durante 45 minutos, la nifia fallecio.

6. No se objetiva mala praxis”.

OCTAVO. - El dia 17 de noviembre de 2022, el Jefe de Servicio de Anestesiologia y Reanimacion emite nuevo
informe en el que indica:
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“-Los hechos por los que se reclama tuvieron lugar antes de mi nombramiento como Jefe de Servicio, por lo que
no tengo informacién directa sobre los mismos.

-El facultativo del Servicio de Anestesia que estuvo en la intervencién quirdrgica solicité el traslado al Hospital
General Universitario "Reina Sofia", por lo que ya no pertenece a este Servicio.

-Sobre la documentacién que me han enviado, que he leido con atencién, me gustaria hacer las siguientes
observaciones:

1 El descenso del EtC02 puede deberse a una hipotensién o a un bajo gasto cardiaco que afecte a la perfusion
tisular, no sélo a un problema de ventilacion.

2 En los documentos que me han enviado no queda claro si la infiltracion por bupivacaina la hizo el anestesiologo
o los otorrinolaringélogos.

3 La ficha técnica de la bupivacaina aconseja precaucion, pero no la contraindica en menores de 12 afios”.

NOVENO. - Solicitado informe complementario a la Inspeccion Médica se emite, en fecha 5 de diciembre de 2022,
informe complementario en el que “solicita que se le haga llegar dichas alegaciones a la facultativa especialista en
ORL Dra . V que fue la facultativa que intervino a la nifia para que emita informe acerca de ellas. También se le
solicita que le haga llegar las siguientes preguntas: ¢ el uso de la Bupivacaina es habitual en este tipo de
intervenciones? ¢ Cudl es su indicacién?”.

DECIMO. - En fecha 8 de febrero de 2023, se emite el informe solicitado por la Inspeccion Médica, elaborado por
la médico especialista del Servicio de Otorrinolaringologia del HUVA, en el que indica:

“Respecto a las cuestiones que plantea:
l.- El uso de la bupivacaina es habitual en este tipo de intervenciones? ¢ Cual es su indicacion?

- El uso de anestesia local como la bupivacaina, generalmente asociada a vasoconstrictor/epinefrina/, se utiliza de
forma habitual (protocolizada) en todas las cirugias de oido, tanto en pacientes adultos como en nifios y siempre
con el conocimiento del anestesista que valora si hay alguna contraindicacién para ponerlo.

- Se infiltra en la regién retroauricular cuando el abordaje no se hace por conducto auditivo externo (CAE), como
es en el caso del implante coclear, o la piel del CAE cuando el abordaje es endoaural. El objetivo es facilitar la
diseccion por planos y disminuir el riego de sangrado. Cuando se realiza la infiltracion se comprueba que no se ha
pinchado un vaso y que estamos en partes blandas.

- El uso de la bupivacaina como anestésico local es un producto que esta aprobado/autorizado y avalado por el
servicio de farmacia del Hospital Virgen de la Arrixaca y es de uso habitual en las cirugias de oido y de nariz
realizadas por el servicio de otorrinolaringologia.

- La bupivacaina es un anestésico local que no esta contraindicado para nifios menores de 12 afios; asi esta
descrito en la ficha técnica "Advertencias: Tener prudencia con la dosis en nifios menores de 12 afios y ancianos".
"En nifios entre 1y 12 afios la dosis debe ser calculada segun la edad y el peso, hasta 2 mg/Kg de peso".

- La infiltracidn se realiza con una aguja fina y la cantidad que se puso fue de 1 mg/kg, es decir 4 ml, muy lejos de
la dosis maxima que es de 2mg/kg sin adrenalina y 3 mg/Kg con adrenalina.

- La infiltracion del anestésico local se realiza al principio de la intervencion y se espera unos 10 minutos hasta que
se realiza la incisién con el bisturi.

Consideraciones: La infiltracion del anestésico local se lleva a cabo antes de iniciar la intervencion y se deja actuar
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durante unos minutos. El episodio de disminucion del C02 que sucedié de forma brusca, se produjo a las 10.20h
tal y como se registra en los graficos de anestesia, mas de media hora después del comienzo de la intervencion.
De haberse producido toxicidad cardiovascular, ésta se habria manifestado de forma aguda en los primeros
minutos tras la infiltracion. Ademas, las complicaciones cardiovasculares por anestésicos locales, se traducen en
alteraciones electrocardiogréficas, tales como prolongacion del espacio QRS y arritmias. En el caso de P hay un
registro ECG de la intervencion y en ningln momento se observaron estas alteraciones. Lo que ocurrié es que se
produjo un descenso brusco del C02 y posteriormente hizo una bradicardia extrema y una parada
cardiorrespiratoria. Estos hechos si se explican por la aparicién de un embolismo aéreo.

Respecto a otras cuestiones expuestas en el escrito:

1.- "El consentimiento informado para la cirugia del implante coclear no prevé el fallecimiento del paciente como
posible riesgo de la misma™:

El consentimiento informado del implante coclear entregado a los padres, dice textualmente" Riesgos generales:
Los riesgos vitales son muy raros aunque en todo acto clinico y teniendo en cuenta la necesidad de anestesia
general, pueden producirse”. Ademas, en el informe de la consulta de preanestesia se concluye que la nifia es un
ASA ll, lo que implica un riesgo aumentado de complicaciones con la cirugia, tal y como especifica en el informe:
"riesgo anestésico aumentado"”.

Entendemos que el desgraciado fallecimiento de P no se deriva de la colocacién del implante coclear en si, sino
por una complicaciéon sucedida durante la primera parte de la cirugia posiblemente favorecida por sus patologias
de base que pudieron propiciar la aparicién de una bajada brusca de C02, bradicardia y parada cardiorrespiratoria,
siendo infructuosas todas las medidas de reanimacion cardiopulmonar que se llevaron a cabo.

Se adjunta ficha técnica de la bupivacaina”.

UNDECIMO. - Remitido el citado informe a la Inspeccion Médica, ésta emite informe complementario, de fecha 20
de febrero de 2023, en el que indica:

“Lo anterior se comprueba en los registros. Estando previamente estable la nifia, la caida del C02 se produce de
forma brusca a las 10:20 (9:20 en el registro del respirador por estar ajustado a otro huso horario segun informe de
la Jefa de Seccion).

No hay ningun dato que haga sospechar que la Bupivacaina, farmaco muy utilizado de manera habitual en la
practica clinica, fuera la causa de la PCR.

El tratamiento que se instaurd en la paciente tras la parada cardiorrespiratoria fue el correcto, como ya se dijo en
el informe.

Por otra parte se argumenta que no habia consentimiento informado para esta anestesia local y que en el Cl de la
cirugia del implante coclear no esté descrito el fallecimiento como posible riesgo de la misma.

P era una nifla que habia sido anestesiada en varias ocasiones. La madre de P firmo el documento de Cl para la
anestesia general el 1 de julio de 2016 y para la cirugia el 14 de septiembre. La nifia fue intervenida el 21 de
septiembre. No es practica habitual la firma de un documento de Cl especifico para un anestésico local utilizado
en el curso de una intervencidn con anestesia general, tampoco se firman documentos especificos para todos los
farmacos que se utilizan durante una cirugia con anestesia general.

Por dltimo en el documento de Cl para la cirugia se expone que: "los riesgos vitales son muy raros, aunque en
todo acto médico y teniendo en cuenta la necesidad de anestesia general, pueden producirse."

CONCLUSIONES
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1. El uso de la Bupivacaina es habitual en las cirugias de oido tanto en nifios como en adultos.

2. No esta contraindicado su uso en nifios. En la ficha técnica del producto se indica las dosis recomendadas en
nifios de 1 a 12 afios que debera ser calculada en funcion de la edad y el peso.

3. No hay ningun dato que haga sospechar que la Bupivacaina fuera la causa de la PCR.

4. Una reduccion subita en el nivel de C02 espirado asociada a hipotension arterial es altamente sugestiva de
embolismo aéreo. Lo sucedido en la nifia es compatible con un embolismo aéreo venoso masivo.

5. No es practica habitual la firma de un documento de ClI especifico para un anestésico local utilizado en el curso
de una intervencién con anestesia general, al igual que no se firman documentos especificos de Cl para todos los
farmacos que se utilizan durante una cirugia con anestesia general.

6. En el documento de ClI para la cirugia consta que los riesgos vitales son muy raros, pero pueden producirse.

7. Pese al desenlace no se objetiva mala praxis”.

DUODECIMO. - Abierto el tramite de audiencia, en fecha 15 de marzo de 2023 los reclamantes presentan escrito
de alegaciones en el que se ratifican en sus escritos anteriores y afiaden que, tras los resultados de la necropsia
realizada a la menor, el embolismo venoso aéreo carece del menor soporte factico y ha de ser totalmente
descartado.

El fallecimiento de la menor en el transcurso de una intervencion quirdrgica otorrinolaringoldgica bajo anestesia
general, constituye un dafio desproporcionado.

DECIMOTERCERO. - Solicitado nuevo informe complementario de la Inspeccién Médica, se emite con fecha 27
de abril de 2023 en los siguientes términos:

“JUICIO CRITICO

La nifia dentro del quiréfano sufrié una caida brusca del C02 expirado registrado por capnografia, esto es un
hecho practicamente patognomoénico de un embolismo aéreo. Pese al desfavorable resultado, no se objetiva mala
praxis ni en el anestesista ni en el ORL.

La autopsia realizada a la nifia no concluye con una identificacion de la causa de la muerte, como es lo habitual en
las necropsias clinicas, pero el informe AP no implica que se descarte el embolismo aéreo como la causa de la
muerte de la nifia.

ACTUACIONES REALIZADAS

Se consulta con un especialista en Anatomia Patolégica.

CONCLUSION

Se mantienen las conclusiones emitidas en los anteriores informes”.

DECIMOCUARTO. - En fecha 2 de mayo de 2023, se procede a la apertura de un nuevo tramite de audiencia,
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presentando los reclamantes escrito, en fecha 16 de mayo de 2023, ratificandose en sus escritos anteriores e
insistiendo en que la autopsia descarta el embolismo aéreo como causa del fallecimiento de la menor. Asi mismo,
desmiente que la autopsia no especifique la causa de la muerte, ya que en ella se dice que su causa es
“bronconeumonia aguda bilateral asociando lesiones inflamatoria cronicas de patrén inespecifico”, por lo que
estamos ante un caso de dafio desproporcionado.

Afade que “si partimos de la base de que el fallecimiento de la menor -segun la autopsia- fue debido Unica y
exclusivamente a una bronconeumonia aguda bilateral es evidente que el fallecimiento habria sido previsible y
evitable habiendo diagnosticado antes de la cirugia el severo cuadro, bronconeumonia bilateral, suspendiendo la
intervencién y administrando el oportuno tratamiento antibidtico para erradicar la infeccién pulmonar. Ni que decir
tiene que una detenida auscultacién pulmonar y una simple radiografia de térax -antes de la cirugia- hubiesen
puesto de manifiesto la neumonia bilateral”.

DECIMOQUINTO. - En fecha 30 de junio de 2023, se requiere informe de la Dra. W, del Servicio de Anatomia
Patoldgica del HUVA, sobre:

“- Si es posible que, a la vista de la autopsia realizada a la paciente, el fallecimiento de la nifia se hubiera
producido por un embolismo venoso aéreo.

- Si la bronconeumonia bilateral, diagnosticada a la nifia en la autopsia, pudo ser causa de su fallecimiento”.

DECIMOSEXTO. - En fecha 14 de julio de 2023, la Dra. W emite informe en el que indica:

“En respuesta al oficio remitido por la reclamacién patrimonial 24/17 le comunico con respecto a la primera
pregunta que no he encontrado signos directos ni indirectos de embolismo venoso aéreo en los diferentes 6rganos
estudiados. Con respecto a la segunda pregunta, no puedo concluir que la bronconeumonia bilateral con
atelectasias sea la causa directa del fallecimiento pero no descarto que sea un factor contribuyente”.

DECIMOSEPTIMO. - En fecha 3 de octubre de 2023, los reclamantes presentan escrito de ampliacion de
alegaciones, en el que concluyen:

“- El estudio preanestésico fue incompleto y por tanto erréneo.

- No se estudi6 a fondo el factor infeccioso.

- La infeccién pulmonar por e.coli nunca fue diagnosticada.

- No se realizé RTPO.

- La dltima Rx de térax data de 2 meses antes de la intervencion quirdrgica.

- Fiebre, leucocitosis e infiltrado radiolégico (20 de Julio y 20 de Agosto) debia haber puesto sobre alerta de
Neumonia.
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- Se realiz6 una anestesia general (22 de Septiembre) en un momento de infeccién Aguda cuando tenia que
haberse aplazado.

- Se requerian estudios bacteriolégicos y de antibiograma antes de operar, se conocian los episodios de
microaspiraciones y los procesos de bronquitis de repeticion, pero nunca se investigé a fondo el cuadro pulmonar.
Se diagnosticaba como viriasis donde habia ademas una infeccion bacteriana.

- Se podia operar, pero solo cuando el cuadro de neumonia hubiera cedido, ya que P fue operada otras dos veces
bajo anestesia general sin ningln contratiempo.

- En las dos cirugias digestivas el estudio viroldgico fue negativo incluido el Bocavirus. En la cirugia de ORL el
Bocavirus fue positivo, pero este dato fue conocido un dia después del exitus”.

DECIMOCTAVO. - Solicitado nuevo informe complementario de la Inspeccion Médica, se emite en fecha 8 de
febrero de 2024, en el que indica:

“Respecto a la primera de las consideraciones, la hipotesis de embolia aérea venosa que mantiene la inspeccién
como causa del desgraciado fallecimiento de la nifia, es también la hip6tesis que mantienen tanto el anestesista
interviniente, como la Jefa de Seccidn de Anestesiologia Pediatrica del HCU Virgen de la Arrixaca, facultativa de
referencia en la materia dentro de nuestra region.

(...)
En respaldo a estas afirmaciones citan bibliografia (como de otra parte hace también la inspectora informante).

Por lo que respecta a la ausencia de hallazgos de embolismo venoso en la autopsia realizada, esta ausencia no
permite descartar el diagndstico de embolismo aéreo. Recurriendo a la bibliografia de la especialidad, el articulo
"La autopsia blanca. REV ESP PATOL 2004; VOL 37; n°® 1:23-24" recoge que:

La autopsia en caso de un embolismo aéreo es tipicamente negativa. Aunque no se sospeche clinicamente, debe
descartarse en autopsias de muertes subitas intraoperatorias o en pacientes portadores de catéteres venosos. La
realizacion de técnicas radiolégicas previas (Rx, TAC, RNM) es imprescindible en este tipo de autopsias. La
demostracion de aire en cavidades cardiacas derechas debe hacerse mediante diseccién bajo agua y en arterias
meningeas mediante un examen cerebral externo in situ y posterior diseccién cerebral bajo agua. El volumen de
aire en el sistema venoso necesario para causar la muerte se estima en 100-250 ml, sin embargo, cantidades
mucho mas pequefias pueden causar la muerte en el embolismo arterial. Mediante técnicas especiales es posible
aspirar el gas embolizado y analizar sus componentes. Las maniobras de reanimacién cardiopulmonar o un
intervalo postmortem elevado interfieren e imposibilitan el diagnéstico de embolismo aéreo".

Podemos concluir por tanto que hipétesis del embolismo aéreo como causas de muerte esta sustentada en la
bibliografia y en las opiniones de los profesionales y, ademas, que la ausencia de signos del mismo en la autopsia
no descarta que se produjera, maxime en un caso como este, en el que se realizaron maniobras de reanimacién
cardiopulmonar avanzadas durante 45 minutos.

Respecto a la segunda de las consideraciones, la suposiciéon de que se realizé un estudio preoperatorio
insuficiente que impidié la deteccién de una infeccidn respiratoria aguda, neumonia, que fue la causa de la muerte,
los reclamantes aducen que la nifia habia padecido recientemente varios episodios de infeccién respiratoria aguda
gue no fueron tenidos en cuenta y, ademas, que no se le realiz6 radiografia toracica preoperatoria (RTPO).

Respecto a los episodios de infeccidn, constan en la historia sendas visitas a urgencias, una el 18/07/2016, en el
que fue dada de alta con diagnéstico de sindrome febril de presumible etiologia virica, y otra el 20/08/2016 en la

que el diagnostico fue de infeccidon aguda de vias aéreas superiores.

En cuanto a la actitud ante la presencia de infecciones respiratorias agudas cuando se tiene que anestesiar a un
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nifio, el documento "Consenso en la evaluacion y preparacion prequirdrgica en pediatria ARCH ARG
PEDIATR/1998/vol 96:413". Especifica, para las infecciones respiratorias agudas, que: " ...Por eso se recomienda
postergar la cirugia de 2 a 3 semanas luego del proceso agudo, aunque el paciente se presente clinicamente
normal desde el punto de vista respiratorio”. Plazo que en este caso se cumplié de forma holgada.

Referente a la ausencia de RTPO, el documento: Recomendaciones de "no hacer" de la SERAM (Sociedad
Espafiola de Radiologia Médica), indica en el apartado de "Radiografia de térax preoperatoria de forma rutinaria”
lo recogido al margen. Por tanto, en este caso no era obligada la realizacion de la prueba, maxime si tenemos en
cuenta que la Rx de térax en nifios sélo se debe pedir cuando, por antecedentes o por datos positivos del examen
fisico, se espere de ella alguin resultado que modifique las conductas de preparaciéon prequirdrgicas o cuidados
posquirargicos. No se hace de rutina porque no arroja datos significativos para modificar la conducta
anestesicoquirdrgica.

Ademas de lo ya expuesto, no podemos olvidar que el cuadro clinico que desembocé en el fallecimiento de la
menor fue un descenso brusco del C02 junto con hipoxemia, bradicardia e hipotension, una situacion critica de
colapso cardiovascular extremadamente sibito y severo que obliga a iniciar de forma brusca maniobras de
reanimacion cardiopulmonar. Esta presentacion subita y dramatica no es propia de la evolucion infeccion
respiratoria alta tipo neumonia, pero si de un embolismo aéreo como ya se ha argumentado.

No parece razonable considerar la neumonia como causa directa del fallecimiento en las condiciones que se
produjo.

CONCLUSIONES

Por lo anteriormente expuesto se mantienen en su totalidad las conclusiones de los informes de inspeccion
anteriores”.

DECIMONOVENO. - Concedido nuevo tramite de audiencia a los interesados, en fecha 13 de marzo de 2024
presentan escrito de alegaciones por el que se afirman y ratifican en sus escritos anteriores.

VIGESIMO. - En fecha 20 de marzo de 2024, se elabora propuesta de resolucion desestimatoria de la reclamacion
formulada, ya que no se ha acreditado por los reclamantes el incumplimiento de la lex artis ad hoc por parte de los
facultativos del SMS y, tampoco, la relacion causal entre la asistencia prestada por aquellos y el dafio reclamado.

En la fecha y por el 6rgano indicado, se ha solicitado el Dictamen preceptivo de este Organo Consultivo,
acompafiando al efecto el expediente administrativo.

A la vista de los referidos antecedentes procede realizar las siguientes

CONSIDERACIONES

PRIMERA .- Caracter del Dictamen.

El Consejo Juridico ha de ser consultado preceptivamente en las reclamaciones que, en concepto de
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responsabilidad patrimonial, se formulen ante la Administracion regional, de acuerdo con lo establecido en el
articulo 12.9 de la Ley 2/1997, de 19 de mayo, del Consejo Juridico, y 81.2 LPAC, y con dicho caracter preceptivo
se ha recabado y se emite este Dictamen.

SEGUNDA .- Legitimacién, plazo y procedimiento.

I. La reclamacion por dafio moral ha sido interpuesta por dos personas interesadas que son los padres de la
paciente fallecida, segin se deduce del contenido del expediente administrativo y han acreditado mediante una
copia del Libro de Familia.

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

[ll. En relacién con el requisito del plazo, el articulo 67.1 LPAC establece que el derecho a reclamar prescribe al
afo de producido el hecho o el acto que motive la indemnizacion o de manifestarse su efecto lesivo.

En este caso, el fallecimiento del familiar de los reclamantes se produjo el 21 de septiembre de 2020, y la solicitud
de indemnizacion se present6 el 11 de enero del afio siguiente, de forma temporanea, por tanto, ya que se ejercitd
dentro del plazo legalmente establecido.

Ill. EI examen conjunto de la documentacion remitida permite afirmar que, en lo esencial, se han cumplido los
trdmites legales y reglamentarios que integran esta clase de procedimientos, si bien se advierte que se ha
sobrepasado con notable exceso el plazo de tramitacion al que se refiere el articulo 91.3 LPAC.

TERCERA.- Elementos de la responsabilidad patrimonial en el ambito sanitario.

I. La responsabilidad patrimonial dimanante de la actuacion administrativa en el campo sanitario estd sometida a la
configuracion de la responsabilidad de la Administracion que se desprende del articulo 106.2 CE: “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 lesion 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 (LGS).

Los elementos constitutivos de la responsabilidad patrimonial de la Administracién son recogidos por los articulos
32 y siguientes de la Ley 40/2015, de 1 de octubre, de Régimen Juridico del sector Publico (LRJSP) y
desarrollados por abundante jurisprudencia:
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- La efectiva realidad del dafio o perjuicio, evaluable econdmicamente e individualizado en relacion a una persona
0 grupo de personas.

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

- Que los dafios no se deriven de hechos o circunstancias que no se hubiesen podido prever o evitar segun el
estado de los conocimientos de la ciencia o la técnica existentes en el momento de produccion de aquéllos.

- Ausencia de fuerza mayor.

- Que el reclamante no tenga el deber juridico de soportar el dafio.

Il. 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
razonablemente posibles para la curacion del paciente, correspondiéndole, por tanto, cualquiera que sea el
resultado del tratamiento, una obligacion de recursos a emplear por el médico.

En este sentido, sdélo en el caso de que se produzca una infraccién del deber de aplicacion de medios,
considerando a tal efecto el estandar de los disponibles aplicado a las circunstancias del caso concreto,
respondera la Administracion de los dafios causados, pues, en caso contrario, dichos perjuicios no habran de
imputarse, en términos juridicos, a la atencion sanitaria publica y, por tanto, no tendrian la consideracion de
antijuridicos, por lo que deberian ser soportados por el paciente. Prescindir de tal criterio conllevaria una excesiva
objetivacion de la responsabilidad administrativa, que en tal caso podria declararse en todos los supuestos en los
gue, con ocasion de cualquier intervencion de los servicios sanitarios publicos, no se pudieran evitar los dafios a la
salud de las personas que se producen por la misma naturaleza de la condicion humana; tal resultado,
obviamente, no responderia a la configuracion constitucional y legal del instituto de la responsabilidad patrimonial
de que se trata.

De ahi que, como recuerda el Consejo de Estado en Dictamen 52/2020, sea doctrina jurisprudencial reiterada (por
todas, Sentencia de la Seccion Quinta de la Sala de lo Contencioso-Administrativo del Tribunal Supremo, de 15 de
marzo de 2018, rec. n.° 1016/2016) que, “frente al principio de responsabilidad objetiva interpretado radicalmente y
gue convertiria a la Administracidn sanitaria en aseguradora del resultado positivo y, en definitiva, obligada a curar
todas las dolencias, la responsabilidad de la Administracion sanitaria constituya la légica consecuencia que
caracteriza al servicio publico sanitario como prestador de medios, pero, en ninglin caso, garantizador de
resultados, en el sentido de que es exigible a la Administracion sanitaria la aportacion de todos los medios que la
ciencia en el momento actual pone razonablemente a disposicién de la medicina para la prestacién de un servicio
adecuado a los estandares habituales; conforme con este entendimiento de | régimen legal de la responsabilidad
patrimonial, en modo alguno puede deducirse la existencia de responsabilidad por toda actuacion médica que
tenga relacién causal con una lesién y no concurra ningln supuesto de fuerza mayor, sino que ésta deriva de la,
en su caso, inadecuada prestacion de los medios razonablemente exigibles”.
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La actuacion del médico ha de regirse por la denominada “lex artis ad hoc”, 0 modulo rector de todo arte médico,
como principio director en esta materia, en consideracion al caso concreto en que se produce la actuacion médica
y las circunstancias en que la misma se desarrolla (Dictamenes ndmeros 49/01 y 337/22, entre muchos otros, de
este 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
existencia de un dafio, sino que es preciso acudir al criterio de la “lex artis ad hoc” como modo de determinar cual
es la actuacién médica correcta en el caso de que se trate, independientemente del resultado producido en la
salud o en la vida del enfermo, ya que no le es posible ni a la ciencia ni a la Administracién garantizar, en todo
caso, la sanidad o la salud del paciente. La “lex art is”, por tanto, actlla como elemento modulador de la objetividad
predicable de toda responsabilidad administrativa, cuando del ambito sanitario se trata.

La determinacion 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.- Actuaciones anémalas gue se imputan al servicio publico sanitario.

Los reclamantes han hecho diversas imputaciones a los profesionales del SMS, mediante los distintos escritos de
alegaciones que han ido presentando, pudiendo resumirse:

1. En su escrito inicial, los reclamantes consideran que la parada cardiorrespiratoria (PCR) tuvo un origen hipéxico,
debido a una de estas posibilidades:

a. Intubacion orotraqueal incorrecta desde el inicio de la anestesia.
b. Extubacién traqueal espontanea: el tubo oro traqueal se salio de la trdquea durante las maniobras quirdrgicas.
c. Desconexion del tubo orotraqueal, correctamente colocado en la traquea, del circuito del respirador.

d. Fallo del ciclaje del respirador, en una nifia anestesiada y relajada con miorrelajantes.

2. En su posterior escrito de alegaciones advierte que el documento de consentimiento informado para la cirugia
no prevé, como posible complicacion de la misma, el fallecimiento de la paciente y que la causa posible de la
muerte pudo ser una sobredosificacion o absorcién acelerada de la Bupivacaina, ya que no esta recomendada en
niflos menores de 12 afios ni consta consentimiento informado para la administracién de esta, por lo que nos
encontramos ante un dafio absolutamente desproporcionado.
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3. En un tercer escrito, alegan los reclamantes que la autopsia recoge como causa de la muerte:
“bronconeumonia aguda bilateral asociando lesiones inflamatorias cronicas de patrén inespecifico”, la cual paso
desapercibida a los controles pre-operatorios.

Asi pues, de las imputaciones de mala praxis efectuadas por los reclamantes, algunas se refieren al aspecto
material de la actuacién médica en relacidén con el tratamiento aplicado y otras al aspecto puramente relacional
médico-paciente, afectante al derecho de informacion de este Gltimo, para poder decidir libremente acerca de su
salud, asi como la existencia de un dafio desproporcionado. Procede efectuar un andlisis por separado de estos
tipos de imputaciones, dado el diferente régimen a que se sujetan los respectivos aspectos implicados en la
asistencia facultativa dispensada.

I. Mala praxis en sentido material.

Entienden los reclamantes, en primer lugar, que la causa de la PCR fue:

a. Intubacion orotraqueal incorrecta desde el inicio de la anestesia.
b. Extubacién traqueal espontanea: el tubo oro traqueal se salio de la trdquea durante las maniobras quirdrgicas.
c. Desconexion del tubo orotraqueal, correctamente colocado en la traquea, del circuito del respirador.

d. Fallo del ciclaje del respirador, en una nifia anestesiada y relajada con miorrelajantes.

Esta imputacion queda huérfana de prueba por parte de los interesados, no solo desde el punto de vista
estrictamente factico, sino también desde una perspectiva técnica, pues no aportan al procedimiento un informe
pericial que avale esta causa como la determinante de la PCR que sufri6 la paciente.

Frente a la posicién actora, el informe del facultativo del Servicio de Anestesia del HUVA, transcrito en el
Antecedente tercero, indica que la intubacién orotraqueal se hizo segun protocolo y fue correcta desde la
induccion de la anestesia, comprobandose su colocacion mediante laringoscopia directa, auscultacién pulmonar y
capnografia del C02 espirado, fijandose con doble lazada a la comisura labial.

No hubo extubacioén traqueal espontanea durante todo el proceso quirdrgico del tubo orotraqueal a las maniobras
quirdrgicas, comprobandose en todo momento su correcta posicion y conexion al respirador de anestesia.

No hubo desconexién del tubo orotraqueal en ningin momento del circuito de respirador.

No hubo fallo del respirador de anestesia durante toda la intervencion.
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Il. Consentimiento informado.

Respecto a esta cuestion, como dice la médica especialista del Servicio de Otorrinolaringologia del HUVA en su
informe: “El consentimiento informado del implante coclear entregado a los padres, dice textualmente" Riesgos
generales: Los riesgos vitales son muy raros aunque en todo acto clinico y teniendo en cuenta la necesidad de
anestesia general, pueden producirse". Ademas, en el informe de la consulta de preanestesia se concluye que la
nifia es un ASA lll, lo que implica un riesgo aumentado de complicaciones con la cirugia, tal y como especifica en
el informe: "riesgo anestésico aumentado”.

En cuanto a la necesidad de consentimiento informado para la administracién de bupivacaina, dice también esta
medica especialista que, “se utiliza de forma habitual (protocolizada) en todas las cirugias de oido, tanto en
pacientes adultos como en nifios y siempre con el conocimiento del anestesista que valora si hay alguna
contraindicacion para ponerlo”, asi como que “no esta contraindicado en nifilos menores de 12 afios”, habiéndose
infiltrado una dosis muy lejos de la dosis maxima recomendada, no pudiendo ser la causa de la muerte una
sobredosificacién o absorcién acelerada de la Bupivacaina, porque de “haberse producido toxicidad
cardiovascular, ésta se habria manifestado de forma aguda en los primeros minutos tras la infiltracion. Ademas,
las complicaciones cardiovasculares por anestésicos locales, se traducen en alteraciones electrocardiograficas,
tales como prolongacion del espacio QRS y arritmias. En el caso de P hay un regis tro ECG de la intervencion y en
ningdn momento se observaron estas alteraciones”.

Por su parte, en el informe de la Inspeccion médica de 20 de febrero de 2023, se indica que: “No hay ningun dato
gue haga sospechar que la Bupivacaina, farmaco muy utilizado de manera habitual en la practica clinica, fuera la
causa de la PCR".

En cuanto al consentimiento informado, sigue diciendo el informe de la Inspecciéon Médica: “No es practica
habitual la firma de un documento de CI especifico para un anestésico local utilizado en el curso de una
intervencién con anestesia general, tampoco se firman documentos especificos para todos los farmacos que se
utilizan durante una cirugia con anestesia general.

Por dltimo en el documento de Cl para la cirugia se expone que: “los riesgos vitales son muy raros, aunque en
todo acto médico y teniendo en cuenta la necesidad de anestesia general, pueden producirse”.

I1l. Sobre la causa de la muerte.

A este respecto, el informe de la Inspeccion Médica indica que: “La nifia dentro del quiréfano sufrié una caida
brusca del C02 expirado registrado por capnografia, esto es un hecho practicamente patognoménico de un
embolismo aéreo. Pese al desfavorable resultado, no se objetiva mala praxis ni en el anestesista ni en el ORL.

La autopsia realizada a la nifia no concluye con una identificacion de la causa de la muerte, como es lo habitual en
las necropsias clinicas, pero el informe AP no implica que se descarte el embolismo aéreo como la causa de la
muerte de la nifa”.
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Por su parte, el informe de la Dra. W, que realizé la autopsia a la nifia, indica: “que no he encontrado signos
directos ni indirectos de embolismo venoso aéreo en los diferentes 6rganos estudiados. Con respecto a la
segunda pregunta, no puedo concluir que la bronconeumonia bilateral con atelectasias sea la causa directa del
fallecimiento pero no descarto que sea un factor contribuyente”.

En el informe de la Inspeccién Médica de 8 de febrero de 2024, se indica sobre el particular que: “la hipotesis de
embolia aérea venosa que mantiene la inspeccion como causa del desgraciado fallecimiento de la nifia, es
también la hipétesis que mantienen tanto el anestesista interviniente, como la Jefa de Seccién de Anestesiologia
Pediatrica del HCU Virgen de la Arrixaca, facultativa de referencia en la materia dentro de nuestra region...

En respaldo a estas afirmaciones citan bibliografias (como de otra parte hace también la inspectora informante).
Por lo que respecta a la ausencia de hallazgos de embolismo venoso en la autopsia realizada, esta ausencia no
permite descartar el diagnéstico de embolismo aéreo. Recurriendo a la bibliografia de la especialidad, el articulo
"La autopsia blanca. REV ESP PATOL 2004; VOL 37; n°® 1:23-24" recoge que: La autopsia en caso de un
embolismo aéreo es tipicamente negativa. Aunque no se sospeche clinicamente, debe descartarse en autopsias
de muertes subitas intraoperatorias o en pacientes portadores de catéteres venosos... Las maniobras de
reanimacion cardiopulmonar o un intervalo postmortem elevado interfieren e imposibilitan el diagnéstico de
embolismo aéreo".

Podemos concluir por tanto que hip6tesis del embolismo aéreo como causas de muerte esta sustentada en la
bibliografia y en las opiniones de los profesionales y, ademas, que la ausencia de signos del mismo en la autopsia
no descarta que se produjera, maxime en un caso como este, en el que se realizaron maniobras de reanimacién
cardiopulmonar avanzadas durante 45 minutos...

En cuanto a la actitud ante la presencia de infecciones respiratorias agudas cuando se tiene que anestesiar a un
nifio, el documento "Consenso en la evaluacion y preparacion prequirtrgica en pediatria ARCH ARG PEDIATR/
1998/vol 96:413". Especifica, para las infecciones respiratorias agudas, que: " ... Por eso se recomienda postergar
la cirugia de 2 a 3 semanas luego del proceso agudo, aunque el paciente se presente clinicamente normal desde
el punto de vista respiratorio”. Plazo que en este caso se cumplié de forma holgada.

Referente a la ausencia de RTPO, el documento: Recomendaciones de "no hacer" de la SERAM (Sociedad
Espafiola de Radiologia Médica), indica en el apartado de "Radiografia de térax preoperatoria de forma rutinaria”
lo recogido al margen. Por tanto, en este caso no era obligada la realizacion de la prueba, maxime si tenemos en
cuenta que la Rx de térax en nifios sélo se debe pedir cuando, por antecedentes o por datos positivos del examen
fisico, se espere de ella algun resultado que modifique las conductas de preparacion prequirdrgicas o cuidados
posquirtrgicos. No se hace de rutina porque no arroja datos significativos para modificar la conducta
anestesicoquirdrgica...

No parece razonable considerar la neumonia como causa directa del fallecimiento en las condiciones que se
produjo”.

En definitiva, lo que los reclamantes han ido realizando a lo largo del procedimiento ha sido ir lanzando hipotesis
distintas a la vista de los diversos informes realizados por la Inspeccion Médica, sin prueba pericial alguna que las
respalde, incurriendo en lo que se conoce como “prohibicion de regreso”, criterio elaborado por la jurisprudencia y
recogido, entre otras muchas, con cita de otras anteriores, en la Sentencia del Tribunal Supremo, Sala de lo
Contencioso-Administrativo, nim. 1218/2017 de 11 julio, dictada en el recurso de casacion num. 1406/2015,
cuando indica:

“Expone la sentencia recurrida su valoracion de la prueba pericial, razonando que «la prueba pericial de la parte
actora sostiene sus conclusiones con la metodologia consistente en la regresiéon desde el resultado final de la
evolucidn de la paciente para, a su vista, cuestionar el diagnéstico inicial; es decir: a la vista del resultado
-fallecimiento de la paciente por cancer de pulmén-, se concluye que la realizacién de un TAC pudo haber
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permitido diagnosticarlo con anterioridad, pero lo cierto es que ningln sintoma de la paciente inducia a llevar a
cabo dicha prueba diagndstica. Este método de proceder, si bien puede ser de utilidad para analizar la asistencia
prestada a un paciente desde perspectivas médicas, carece de validez juridica para sustentar desde este ambito
un reproche a la asistencia proporcionada, pues vulnera la doctrina jurisprudencial de la "prohibicion de regreso”
(SSTS, Sala 123, de 14 y 15/febrero/2006, 7/mayo (RJ 2007, 3553) y 19/octub re/2007, 29/enero, 3/marzo o
10/diciembre/2010, 20/mayo y 1/junio/2011 (RJ 2011, 4260), por todas), que impide sostener la insuficiencia de
pruebas diagnésticas, el error o retraso diagndstico o la inadecuacién del tratamiento, s6lo mediante una regresion
a partir del desgraciado curso posterior seguido por el paciente, ya que dicha valoracién ha de efectuarse segun
las circunstancias concurrentes en el momento en que tuvieron lugar; en definitiva, es la situacién de diagndstico
actual la que determina la decisién médica adoptada valorando si conforme a los sintomas del paciente se han
puesto a su disposicion las exploraciones diagnésticas indicadas y acordes a esos sintomas, no siendo valido,
pues, que a partir del diagndstico final se considere las que pudieron haberse puesto si en aquel momento esos
sintomas no se daban”.

En atencion a todo lo expuesto, el Consejo Juridico formula la siguiente

CONCLUSION

UNICA. - Se dictamina favorablemente la propuesta de resolucion desestimatoria de la reclamacion por no
haberse acreditado relacion de causalidad alguna entre los dafios alegados y el funcionamiento del servicio
publico sanitario.

No obstante, V.E. resolvera.
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