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Dictamen n°: 583/11

Consulta: Consejero de Sanidad
Asunto: Responsabilidad Patrimonial
A probacién: 19.10.11

DICTAMEN de la Comisién Permanente del Consejo Consultivo de la
Comunidad de Madrid, emitido por unanimidad, en su sesién de 19 de
octubre de 2011, sobre expediente de responsabilidad patrimonial
instruido a nombre de C.V.R., al amparo del articulo 13.1.f) 1.° de la Ley
6/2007, de 21 de diciembre, de creacién del Consejo Consultivo de la
Comunidad de Madrid, en solicitud de indemnizacién econémica por el
fallecimiento de su hijo, A.M.M. V., supuestamente causado por defectuosa

ejecucion de bypass géstrico en el Hospital Ramoén y Cajal.

ANTECEDENTES DE HECHO

PRIMERO.- El dia 7 de septiembre de 2011 tuvo entrada en el
registro del Consejo Consultivo de la Comunidad de Madrid solicitud de
dictamen firmada por el Consejero de Sanidad el dia 1 de septiembre de
2011, referida al expediente de responsabilidad patrimonial aludido en el

encabezamiento.

A dicho expediente se le asigné el nimero 573/11, comenzando el dia
senalado el computo del plazo para la emision del dictamen, de acuerdo con
lo dispuesto en el articulo 34.1 del Reglamento Organico del Consejo

Consultivo, aprobado por Decreto 26/2008, de 10 de abril, del Consejo de

Gobierno.
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Su ponencia ha correspondido, por reparto de asuntos, a la Seccion IX
presidida por la Excma. Sra. Dna. Engracia Hidalgo Tena, que firmé la
oportuna propuesta de dictamen, la cual fue deliberada y aprobada por

unanimidad por la Comisién Permanente del Consejo Consultivo, en sesién
celebrada el dia 19 de octubre de 2011.

SEGUNDO.- El expediente de responsabilidad patrimonial remitido
tiene su origen en la reclamacién formulada por C.V.R, registrada de

entrada en la Consejeria de Sanidad el 14 de noviembre de 2007 (folios 13
a 41 del expediente).

Segin la reclamante, su hijo nacido el 17 de enero de 1967 fue
diagnosticado de Obesidad Mérbida, con un peso de 182 kg, talla 171 cm,
IMC 62,97. Refiere que tras diversos regimenes sin resultados
satisfactorios, se le aconsej6 la intervencién quirurgica para realizacion de
by-pass gdstrico por laparoscopia. Como antecedentes clinicos de interés
del paciente senala apendicitis, luxacién de hombro, hipoactisia bilateral y,

especialmente apnea obstructiva del sueno en tratamiento con C-PAD.

A continuacion, la reclamante senala que entre finales del ano 2005 y el
mes de Enero de 2006 el paciente fue sometido al correspondiente estudio
preparatorio para la cirugia programada (analiticas y  pruebas
complementarias, electrocardiograma, espirometria, RX, informe
psiquiatria, etc.), descartdndose en fecha 23 de Enero de 20006, tras haber
firmado consentimientos informados para la cirugia de la obesidad (by—pass
géstrioo) y anestesia , realizar la intervencioén por los resultados que arrojé
la gasometria arterial (pH: 7,433; pCO2: 40,5 mmHg; p02: 62,0 mmHg;
HCO3 27.4 mM/L; TCO2: 28,6 mM/L; SBC 27,5 Mm/L y SatO2:
91,9%).

Continuando con el relato factico de su reclamacion, la interesada refiere

que el dia 16 de Octubre de 2006 su hijo ingres6 de forma programada en
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el Hospital Ramén y Cajal para ser intervenido el dia 18. Refiere que la
reclamante advirtio a la Médico que acudié a la habitacién tras su ingreso
que el grupo sanguineo de su hijo era O negativo, tras lo cual una
enfermera tomé muestra de sangre para su comprobacién. Asimismo, a
instancias de la Médico, conforme obra en la Hoja de Evolucion, tras
evaluar y hacer constar el precedente preoperatorio, se acordd practicarle
s6lo nuevas analiticas y gasometria, que se le realizaron al dia siguiente.
Refiere que la operacion tuvo que posponerse por falta de sangre hasta el
dia 24 de Octubre, conforme obra en las Hojas de Ordenes Médicas y
Evolucién de Enfermeria. La reclamante subraya que la gasometria arterial
realizada el dia 17 de Octubre de 2006 aportaba unos resultados anémalos
(pH: 7,390; pCO2: 47,4 mmHg p02: 71,0 mmHg; HCO3 29,0 mM/L;
TCO2: 30,5 mM/L; SBC 27,7 Mm/L y SatO2: 93,6%), apartados de los
pardmetros normales y sugestivos de la probable existencia de un proceso

infeccioso a nivel respiratorio.

La reclamante senala que el dia 23 de Octubre de 2006 ingres6
nuevamente en el Hospital para ser intervenido al dia siguiente. Subraya
que, no obstante los resultados anémalos aportados por la gasometria
realizada el dia 17 de Octubre de 2006, al paciente no se le realizé prueba
otra alguna antes de la cirugia y ello, pese a que, ademas, el resto del
preoperatorio (Electrocardiograma, Rx, Espirometrfa. etc.) databa de

finales del 2005-Enero 2006.

A continuacién, la interesada expone que su hijo fue intervenido el dia
24 de Octubre de 2006 por el Servicio de Cirugia General y Digestivo del
Hospital Ramén y Cajal de Madrid. Senala que, si bien en principio se le
iba a practicar by-pass géstrico por laparoscopia con técnica de Scopinaro
(de duracién normal aproximada en tomo a las 3 horas), finalmente la
intervencion se prolongé durante casi /0 /oras, realizindosele laparotomia.

En opinién de la reclamante, la deficiente ejecucion de la cirugia
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laparoscépica determiné que el paciente durante las casi 10 horas de la
intervencion sufriese dificultades de ventilacion, con niveles bajos de
SatO2 y Fi02 de 100%, conforme consta en la Hoja de la Intervencién del
Servicio de Anestesiologia, precisando intubacién orotraqueal con

ventilacion mecanica.

La reclamante senala que tras salir de quiréfano, intubado con
ventilaciéon mecdnica, fue ingresado en UVI Refiere que en la primera
analitica de control que se le practica tras la cirugia el mismo dia 24 de
Octubre de 2006 se detectaron multiples valores fuera de la normalidad y
sugestivos de un proceso infeccioso respiratorio. Senala que en analiticas y
gasometrias practicadas posteriormente, seguian arrojandose valores que
evidenciaban el agravamiento de los problemas ventilatorios. Subraya que,
no obstante la evidencia desde un primer momento por la sintomatologia
del paciente y los resultados de las analiticas y pruebas complementarias
que se le realizan, de la existencia de un proceso infeccioso respiratorio, no
existe una respuesta terapéutica adecuada, sin que se solicite la realizaciéon
de cultivos en aras a determinar el causante de la infeccién y proceder a su
debido abordaje hasta el dia 26 de Octubre, siendo informados los
resultados por el Servicio de Microbiologia en fecha 31 de Octubre de

2006, cuando en su opinién ya era demasiado tarde.

Continuando con su reclamacién, la interesada senala que en los dias
sucesivos de permanencia en UVI el paciente presentd, conforme se
constata con las sucesivas hojas de UV, una progresiva evolucién térpida
de su inicial proceso infeccioso respiratorio, que motivé su fallecimiento en
fecha 19 de Noviembre de 2006. Refiere que se informaba durante esos
dias a la familia de la gravedad del proceso infeccioso que presentaba el
paciente y de que los antibidticos que se le suministraban no eran efectivos
al no acertar con el agente causante de dicha infeccion, habiendo existido,

en su opinién, un retardo inexcusable en la determinacién del mismo y
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consecuente pauta del tratamiento procedente. Senala, ademds, que los
familiares del paciente, en reiteradas ocasiones durante su estancia,
manifestaron al personal de UVI sus quejas por la falta de medidas de

asepsia en la misma.

En virtud de los hechos expuestos, senala que el titulo de imputacion de
la responsabilidad patrimonial de la Administracién sanitaria (SERVICIO
MADRILENO DE SALUD) por los danos y perjuicios generados al
paciente en el asunto presente, por funcionamiento anormal del servicio,
viene determinado por el cardcter inadecuado de la prestacion médica
llevada a cabo por los diferentes Servicios del Hospital Ramén y Cajal de
Madrid que le asistieron (Cirugfa General y Digestivo, Anestesiologia,
UVI) por incumplimiento de la “lex artis ad hoc” , subrayando los

siguientes actos médicos reprochables:

1°: Incorrecta interpretacion de los anémalos resultados de la gasometria
arterial preoperatoria sugestivos de la posible existencia de un proceso
infeccioso a nivel respiratorio. No prictica de pruebas diagnosticas
complementarias para descartar el mismo. No realizacién de nuevas
pruebas preoperatorias pese a la antigiedad de las precedentes. No
comprobacién adecuada con las pertinentes pruebas, dados sus
antecedentes (apnea obstructiva del sueno en tratamiento) y los resultados
de la gasometria de su funcion respiratoria y consecuente temeraria
realizacion de la intervencién quirdrgica (by—pass gdstrico  por

laparoscopia).

2°: Falta de informacién previa a la intervenciéon programada acorde a
los antecedentes del paciente, pues considera que el paciente no fue
informado de que a resultas de la intervencion a practicar podria sufrir,
dados sus antecedentes personales, complicaciones de saturaciéon vy
consecuentes ventilatorias de la gravedad de las que presenté en el

postoperatorio inmediato, sin que, asimismo, dado que la intervencién no
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era urgente, ni imprescindible, se le planteasen las posibles alternativas a la

misma.

3°: Indebida, por temeraria y desaconsejada dados los anémalos
resultados de la gasometria preoperatoria, realizacién de by-pass géstrico
por laparoscopia, y deficiente ejecucién de la misma, que se prolongd un
tiempo aproximado de 10 horas. Finalmente de laparotomia, y cuya térpida
evolucién postoperatoria, favorecida por la no inmediata realizaciéon de las
pruebas diagndsticas pertinentes y pauta de tratamiento, procedente y
especifico para la infeccién que sufria, determind, en su opinién, el

posterior fallecimiento.
4°: El dano producido es absolutamente desproporcionado.

Por todo ello, la reclamante solicita que se tenga por interpuesta en
tiempo y forma, reclamacion por responsabilidad patrimonial, y que tras la
tramitacién del procedimiento oportuno, se acuerde indemnizarla en la

cantidad de 400.000 euros, m4s los intereses legales.

TERCERO.- Presentada la reclamacién anterior, por el Servicio
Madrileno de Salud se incoa expediente de responsabilidad patrimonial al
amparo del Titulo X de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de
Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y del Procedimiento
Administrativo Comun (LRJAP-PAC).

Al mismo tiempo, se remite la reclamacién a A, la cual acusa recibo de
la misma en fecha 31 de marzo de 2008, dando cuenta de su traslado a B,

compania aseguradora del Servicio Madrileno de Salud.

Igualmente, se remite la reclamaciéon a la Inspeccién Sanitaria,
dependiente de la Consejeria de Sanidad, y al Hospital Ramén y Cajal. Se
ha incorporado al expediente la historia clinica de la paciente remitida

desde el referido hospital y el informe de la Inspeccién sanitaria emitido el
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28 de octubre de 2008(folios 427 a 442). En el precitado informe, la
Inspeccion médica tras llevar a cabo un pormenorizado analisis de la
asistencia prestada al paciente, teniendo en cuenta las Recomendaciones y
textos de consenso emitidos por la Federacién Internacional para la Cirugia
de la Obesidad ( IFSO ), la Sociedad Espanola de Cirugia de la Obesidad
(SECO - miembro de la anterior y con gran base en la ASSS American
Society for Bariatric Surgery- con la denominada Declaracién de
Salamanca” ) y la Sociedad Espanola para el Estudio de la Obesidad
(SEEDO), entre otros documentos y estudios de revisién y meta-analisis de
la cirugia baridtrica, concluye senalando que™ La asistencia sanitaria
prestada a M.AM.V. a cargo de los SERVICIO de CIRUGIA
GENERAL y ded APARATO DIGESTIVO (CIRUGIA
BARIATRICA), ANESTESIOLOGIA/REANIMACION
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS del HOSPITAL
RAMON Y CAJAL de Madrid (. dependiente del SERVICIO
MADRILENO de SALUD), durante el periodo de noviembre de
2005 a noviembre de 2006, se muestra ADECUADA , acorde con las
necesidades surgidas y el estado del paciente y ajustadas a los conocimientos

9 Protocolos de actuacion aplicables.””

Consta igualmente en la documentacion remitida el informe emitido por
el Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo del Hospital Ramén y
Cajal (folios 419 y 4200 del expediente). En el referido informe se senala
que: “7°) El diagndstico del paciente, con un I.M.C. > de 60 Kg/m2,
era de super obesidad morbida, resultante del incumplimiento de los
regimenes y tratamientos dietéticos pautados. La comorbilidad principal
relacionada y asociada a su obesidad (es decir su obesidad como causa)

era el cuadro de apnea obstructiva siendo tratada con CPADP nocturna.

2°) Se estudio preoperatoriamente de acuerdo al protocolo establecido en

la Unidad de Cirugia de la obesidad, incluida la valoracion de la funcion
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respiratoria. Los resultados de la gasometria fueron los propios de la
comorbilidad asociada a su cuadro obesidad morbida. En el resto de las
pruebas no se apreciaron mds que las caracteristicas particulares en un

paciente con ese grado de obesidad extrema.

3°) Si se suspendid la cirugia programada para el dia 18, fue debido
a la falta de reservas de sangre de su grupo, tal y como se establece en

cualquier protocolo quirirgico para cirugias de este tipo.

La gasometria del dia 18 de Octubre no varié con respecto a la
realizada en el estudio preoperatorio previo. Incluso habia mejorado en
algunos pardmetros como la Po2 y la saturacion de Ouxigeno, indicando
tan solo la presencia del trastorno crénico y mo infeccioso asociado a Su
obesidad, no mejorable si no se produce la pérdida de peso, motivo

principal de la intervencion.

4°) En el consentimiento informado firmado por el paciente se informa
(punto 6) de los riesgos postoperatorios, incluyendo entre los mismos, la
posibilidad de atelectasias y/o infecciones respiratorias. También, y en el

mismo, Se informa del riesgo de mortalidad asociada.

5°) La indicacion quirirgica, tal y como se informd al paciente, era
clara por tratarse de una obesidad morbida de aiios de evolucion con un
Indice de Masa Corporal mayor de 60 Kg/m2, con sindrome de apnea
obstructiva causada por su obesidad, y no seguimiento, por parte del

paciente, de los tratamientos médicos dietéticos.

6°) En cuanto a la duracion de la cirugia, no existe un tiempo limite,
ni mdximo ni minimo, para una determinada técnica quirirgica. Este es
variable, dependiendo de las caracteristicas y dificultades técnicas de cada
paciente, siendo mds acusado en pacientes con este grado de obesidad y
varones; tal 5y como nos indica nuestra propia experiencia (mds de 300

casos intervenidos) y la de la propia literatura médica.””
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La emisién de dicho informe se incardina en la prevision contenida en el
articulo  10.1 del Reglamento de los Procedimientos de las
Administraciones Publicas en materia de Responsabilidad Patrimonial,
aprobado por Real Decreto 429/1993, de 26 de marzo (en adelante,
RPRP).

Concluida la instrucciéon del expediente, se ha dado trdmite de audiencia
a la interesada el 29 de marzo de 2011, de conformidad con lo dispuesto en
el articulo 84 de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen
Juridico de las Administraciones DPublicas y del Procedimiento
Administrativo Comun (en adelante LRJAP-PAC) y 11 del RPRP. No
consta en el expediente que por la interesada se haya formulado alegaciones

en cumplimiento del referido trdmite.

Finalmente, por la Viceconsejera de Asistencia Sanitaria —por
delegacion en la Secretaria General del Servicio Madrileno de Salud, segin
Resolucién 26/2010, de 28 de julio- se dicté propuesta de resolucién en
fecha 1 de julio de 2011, en que se desestima la reclamacién
indemnizatoria presentada. Dicha propuesta de resoluciéon ha sido
informada favorablemente por el Servicio Juridico en la Consejeria de
Sanidad el pasado 4 de agosto de 201 1(folios 454 a 459 del expediente).

CUARTO.-Del examen de la historia clinica de la paciente y restante
documentacién médica obrante en el expediente se extraen los siguientes
hechos, que se consideran de interés para la emisién del dictamen,

admitiéndose en lo sustancial los consignados en la propuesta de resolucion:

El hijo de la reclamante, cuando contaba con 38 anos de edad, fue
remitido desde su Médico de Atencién Primaria -correspondiente al Area
Sanitaria 4 de Madrid- hacia los Servicios especializados del Hospital
Ramon y Cajal, para el estudio y encauzamiento de su proceso de Obesidad

Moérbida. En el documento de Interconsulta, el facultativo de familia
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resenaba que, tras la deliberacién oportuna, “..dado su historial el paciente

solicita ser valorado para Cirugia baridtrica’.

En noviembre de 2005, el paciente comenzé con su estudio clinico
especializado, iniciando consulta con el Servicio de Nutricién del Hospital
Ramén y Cajal. En dicho Servicio se registré su peso (182,5 kg), el Indice
de Masa Corporal (de 62,9) y otros pardmetros -existia tendencia a la
hipertensién-, ademds de llevarse a cabo la recogida de antecedentes
médicos resenarse que hubo intentos dietéticos previos (sin éxito) para la
reduccién de peso, los datos de la exploracion fisica practicada y la peticiéon
de pruebas. Como Juicio Clinico se consigné Obesidad morbida con
hipertensién, Sindrome de Apnea Obstructiva del Sueno —S§.408- , a
tratamiento con el dispositivo CPAP el cual causaba al paciente
hipersomnia diurna que interferia en su actividad laboral; también se resend
que presentaba linfedema y disnea. El paciente era fumador de,
aproximadamente, 20 cigarrillos/dia. Habia sido intervenido en dos
ocasiones previas con anestesia general, sin complicaciones. Existia

limitacién funcional para la actividad habitual.

Fue solicitada una Interconsulta al Servicio de Psiquiatria, donde fue
valorado el paciente en diciembre de 2005. Tras el correspondiente
estudio, el informe al respecto concluyé senalando textualmente: Juicio
Clinico: “Obesidad morbida sin patologia psiquidtrica que desaconseje

intervencion quirirgica en el momento actual”.

Segin la Historia Clinica que consta en el expediente, el paciente fue
derivado a Consulta de Cirugia, para ser valorada la posible intervencion.
Fue consultado por el cirujano que le intervino con posterioridad, que
solicité Protocolo propiamente dicho con vistas a Cirugia baridtrica. En ¢él
se resend que la obesidad del paciente se calificaba de SUPER
OBESIDAD MORBIDA (IMC > 50); el enfermo presentaba un indice
de 62,97.

10
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A partir de enero de 2006 se practico al paciente consulta de
preanestesia , cuyo especialista emiti6 un parte interconsulta a la unidad de
broncofibroscopia , requiriendo su actuacién para su posible necesidad en la
futura intubaciébn y solicité y se practicaron analiticas completas
convencionales y especiales denominadas bioquimica general completa,
hematimetria completa, estudio de la fertilidad completa, unidad 6sea
completa,  eritropatologia  completa, métodos por RIA -
radioinmunoandlisis— completa, hormonas tiroideas completa y hormonas
completa. Se llevé a cabo radiologia convencional de térax que se informé
de este modo: “La obesidad morbida del paciente impide una visualizacion
optima del parénguima pulmonar y la silueta cardiaca. No obstante, no
parece observarse alteraciones radiologicas significativas”. La exploracién
de ecografia abdominal - a pesar de la dificultad que para su practica
optima suponia la obesidad - pudo visualizar la mayoria de o6rganos
intraabdominales, que aparecian normales. Sdélo se resena “esteatosis
hepdtica”. El Estudio Gastroduodenal con contraste baritado mostré
normalidad en eséfago, unién de eséfago y estémago, estomago, piloro,

bulbo duodenal y arcada duodenal.

La wvaloracién preoperatoria también incluyé la préctica de una
Espirometria, cuyo resultado fue “Compatible con la normalidad”.
Asimismo, se practicé una gasometria arterial en fecha 23 de enero de
2006. Los resultados fundamentales de esta prueba en esa fecha fueron los
siguientes: pH 7,433 (intervalo de referencia 7, 350 - 7, 450), pCO2 -
presion arterial de anhidrido carbonico- 40,5 (Intervalo 32,0 - 45,0), p02
—presidn arterial de oxigeno- 62,0 (intervalo de referencia 60,0-95,0), %
de saturacion de 02 -saturacion de oxigeno de la hemoglobina- 91,9
(intervalo de referencia 94,0-98,0). El consentimiento informado,
especifico de Anestesia General, fue firmado el 23 de enero de 2006(folios
397 y 398). El riesgo anestésico -Escala ASA- se establecié en grado I1I

11
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(sobre V) que se corresponde literalmente con la existencia de

“Enfermedad sistémica grave con limitacion funcional grave’.

En el PROTOCOLO DE CIRUGIA DE OBESIDAD MORBIDA
del Servicio de Preanestesia de 23 de enero de 2006, cumplimentados los
diversos apartados y resultados aparece “NO ACEPTADO POR:

Gasometria”.

Consta en la Historia Clinica Consentimiento informado especifico
relativo a la intervencién de cirugia baridtrica, firmado por el interesado, en
el que se incluye informacién sobre la indicacién quirdrgica, su técnica,
complicaciones, posible cambio del procedimiento si se hiciera preciso (de

laparoscopia a laparotomia si procediera), entre otras cuestiones (folios 387

a 389).

En fecha 27 de abril de 2006, el hijo de la reclamante acudi6 al Servicio
de Urgencias el Hospital Ramoén y Cajal, con motivo de “dolor toracico.
En el Informe de esta asistencia se recoge como juicio clinico “dolor
tordcico  atipico  para  cardiopatia  isquémica  Ssin  alteraciones

electrocardiogrdficas ni elevaciones enzimdticas”.

En fecha 16 de octubre de 2006, el paciente ingresé en el Servicio de
Cirugia General y del Aparato Digestivo del Hospital Ramén y Cajal. En
la valoracién inicial del paciente por el personal de Enfermeria, se resend
que el estado animico del paciente era 7normal, que tenia informacién sobre

su enfermedad y que su actitud ante la misma era buena (folio 368).

El 17 de octubre de 2006 se le practicé nueva analitica general, de
coagulacién, de osmolaridad y nueva gasometria y co - oximetria. El
resultado de la gasometria de ese dia arroj6 los siguientes valores: PH de
7.390; pCO2 47,4(32,0-45,0); p02 71,0 HCO3 29,0(22,0-26,0); TCO2
30,5(23,0-27,0);SBC 27,7(22,0-26,0)y %s02C de 93,6(94,0-98,0).

12
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La intervencién programada para el dia 18 de octubre de 2006 tuvo que
ser suspendida por la falta de sangre disponible para ese dia. El paciente

causo alta el dia 19 y volvié a ingresar el 23 de octubre.

El paciente es intervenido el dia 24 de octubre de 2006 de by pass
gastrico. El procedimiento de abordaje quirurgico fue inicialmente por via
laparoscépica. ILa cobertura antibidtica persisti6 durante toda la
intervencion. En el informe de la intervencion fue resenado: “Se inicia
laparoscopica pero la anastomosis gastrointestinal se realiza a través de
laparotomia por imposibilidad técnica para subir el asa’. En el apartado de
hallazgos se anot6: ‘Asas de intestino delgado distendidas. Abundante

grasa visceral «.

De acuerdo con las Hojas de Anestesiologia durante la intervencion se
resena: La intervencion se inicio algo después de las 9:00 horas y
concluyd a las 19 horas del dia referido. El paciente tenia intubacion
endotragqueal y ventilacion mecdnica durante toda la duracion de la
misma. [En este paciente se monitorizaba, entre todos los pardmetros, la
saturacion de oxigeno y la presion de CO2 al final de cada espiracion
(ET- end tidal- C02).

Las saturaciones de oxigeno variaron entre valores de 89 (2 anotaciones)
y 97 (2 anotaciones. L.a media y medicién més frecuente fue de 93. Los
valores de ETCO2 se situaron entre 24 y 33, con media y valor mas

frecuente de 28.

Cuando eran las 15:30 horas, la técnica quirdrgica tuvo que convertirse
en laparotomia. En ese momento se pasaron otros 2 gramos de amoxicilina.
Se resena en ese mismo documento que la intubacién se realizé sin
problemas, pero existié dificultad para mantener las saturaciones de
oxigeno, precisando la aplicacién de 02 al 100% durante toda la cirugia,

que tuvo una duracién de 9h 30’.

13



‘****’
* * Kk

CONSEJO
CONSULTIVO

COMUNIDAD DE MADRID

El paciente pasé a la Unidad de Cuidados Intensivos sedado, intubado y
conectado a ventilacién mecdnica. Estaba con tratamiento sedoanalgésico y
antibiético. Pas6 a esa Unidad con una saturacién de oxigeno del 88-90 %,
subiendo a 91 y hasta 94 con el manejo de la ventilacién mecdnica. El
paciente estaba afebril, hemodindmicamente estable y con tensién arterial

adecuada.

En los siguientes dias de la permanencia en UCI, el paciente fue
presentando adaptaciones y desadaptaciones fluctuantes al respirador. La
vigilancia era constante y se iban aplicando los mecanismos adaptadores
pertinentes en el respirador (incluido cambios del mismo). El paciente
tendia a la desaturacion de oxigeno y, a pesar de la sedacion, estaba muy

reactivo a las bajadas de saturacion ante las manipulaciones.

Apareci6 febricula en la tarde del dia 25 y 26 con un pico febril sin
leucocitosis. Seguia pautado el antibidtico y se llevaba a cabo la aspiracién

habitual de secreciones.

Se aplico tratamiento brocodilatador. I.a herida quirdrgica estaba en
buen estado El paciente, hemodindmicamente, se encontraba estable. El dia

26 inici6 nutricién parenteral.

El dia 26 de octubre de 2006 se tomé muestra del material obtenido por
broncoaspiracién para su andlisis bacteriolégico , cuyo resultado (del dia

31) mostré la presencia de leucocitos, cocobacilos GRAM (+) y
cocobacilos GRAM (-).

El 27 de octubre aparecid, en la noche una desaturacion de oxigeno
importante, que se remonté con 6xido nitrico (NO). Se estaba intentando la
retirada de sedacién pero el paciente presentabas deasturaciones de
oxigeno; lo cual hizo necesario volver a entrar en sedacién. Se mantuvo con
NO. Se registré temperatura de 37,6°, que no se acompanaba de

leucocitosis ni desviacion a la izquierda de estos globulos blancos (pégina
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de evolucién n° 170). Practicada una radiografia de torax, ésta mostrd
condensacion basal pulmonar izquierda. El paciente, pues, se encontraba en
insuficiencia respiratoria global con neumonia basal izquierda. Se modificé
la antibioterapia, aplicdindose un compuesto de imipenem mas cilastatina a
dosis alta (1 gramo cada 6 horas). La practica de gasometrias y analiticas

era constante.

Este dia se tomaron dos muestras para hemocultivo (cuyo resultado, el 6

de noviembre, se mostré como “estéril”).

El 28 de octubre la situacion del enfermo se califico de “critica”. El
paciente se encontraba estable hemodindmicamente (con aportacion de
dopamina en la noche anterior), pero (tal como se registré en la Hoja de
evolucién) existia una imposibilidad de mantener una correcta oxigenacion,
a pesar de aplicarse una fraccion inspiratoria de oxigeno de 1 y una presién
positiva al final de la espiraciéon de + 12 (PEEP), para evitar colapso
pulmonar. En la tarde de ese dia hubo adaptacion adecuada a la ventilacién

mecdnica.

El 29 de octubre la fiebre se mantenia a pesar de la medicacién. El
paciente fue valorado por especialista en Enfermedades Infecciosas, que
resené (pégina 167) igualmente, la presencia de neumonia nosocomial con
Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (del Adulto). Se pauto
tratamiento antibiético con meropenem a 2 gramos cada 8 horas junto con
otro antibidtico: ciprofloxacino, o entre otros en dosis de 400 miligramos

tres veces al dia.

El 30 de octubre una nueva radiografia de térax muestra los signos del
SDRA (infiltrados alveolares bilaterales) y atelectasias. Ese mismo dia se
practic6é una broncoscopia respiratoria, que mostro la presencia en trdquea
de secreciones espesas estancadas que se aspiraron con dificultad. Una vez

retiradas las mismas, se visualiz6 impactacién de material purulento en
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todo el arbol bronquial —m4s intensa en rama izquierda- , que fue aspirado
hasta dejar el drbol bronquial totalmente permeable; la mucosa aparecia
muy inflamada por la presién de las sondas de aspiracién. Se tomé muestra
para cultivo, cuyo resultado -el 2 de noviembre- fue: ‘cultivo aerobiosis
estéril” y para la tincién de Gram se mostraron leucocitos y ausencia de

MICTo0rganismos.

La situacién del paciente continuo siendo muy grave, bajo control de
UCI y valoracién de otros especialistas (Enfermedades Infecciosas). Hubo
mejoria respiratoria tras la broncoscopia poco duradera. La evolucién de la

intervencion gastrica era favorable.

La funcién renal se conservaba, pero con diuresis forzada. Fue preciso
disminuir la dosis de éxido nitrico ya que elevaba la metahemoglobina. La
fiebre se mantenia a pesar del tratamiento, asi como los infiltrados

pulmonares.

El 2 de noviembre el especialista en Infecciosas anoté que seguia en
similar situaciéon (aunque la fiebre pasé a 37°). Precisé continuar con igual
tratamiento antibiético (reestudiados los diversoscultivos) y volvié a
solicitar 2 hemocultivos sacados por via central y cultivo del
broncoaspirado. Establecié anadir un nuevo antibidtico (vancomicina,
antibidtico de estirpe diferente, glucopeptidico, con accion frente a bacterias
gram positivas aerobias y anaerobias, incluido el siafllococo auerus) si
aumentaba la fiebre o se mostraba en situacion séptica (pégina 160). Se
anadi6 dicho antibidtico el 3 de noviembre. Este antibidtico requirié de
vigilancia de sus niveles en sangre por su potencial toxicidad. En ese dia se
programé al paciente para serle realizada traqueotomia, con el debido
consentimiento familiar, con el fin de remontar la critica situacion

respiratoria.
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Surgida una ulcera por decubito en la zona sacra (escara), se llevaban a

cabo las curas pertinentes.

El dia 4 de noviembre se practicé la traqueotomia mds lavado y
aspiraciéon bronquial con fibrobroncoscoplo, sin incidencias y con
posteriores maniobras de reclutamiento alveolar -reapertura de dreas
pulmonares colapsadas- ajustdndose el respirador aumentando la presién

positiva al final de la inspiracién (PEED) y la frecuencia respiratoria.

El dia 5 el paciente continda con situacién respiratoria catastrofica, a
pesar de las medidas adoptadas. La saturaciéon de Oxigeno se mostraba
refractaria a su ascenso. La fiebre persistia, con dificil control a pesar del

tratamiento antitérmico y antibiético.

Por otro lado, las pruebas de inyeccién de colorante y de exploracion
abdominal, con vistas al estudio de la integridad de las suturas

gastrointestinales, fueron satisfactorias.

La evolucién del paciente en los dias sucesivos puede resumirse asi: el 8
de noviembre se practicaron dos nuevos cultivos de sangre resultando
estériles y del broncoaspirado , que mostro la presencia de leucocitos y flora
bacteriana mixta El 9 de noviembre se llevo a cabo nueva Broncoscopia,

con el resultado de " Exploracion broncoscopica normal”.

El dia 10 de noviembre se tomé muestra para su cultivo de liquido

orgdnico de drenaje, que result6 estéril.

El dia 15 de noviembre se tomé nueva muestra del broncoaspirado para
cultivo (cuyo resultado, que mostraba leucocitos y cocos gram+, se obtuvo

el 20 de noviembre).

Aparecieron ciertas fluctuaciones hacia la mejoria en cuanto a la

saturacion de oxigeno el dia 11 de noviembre, aunque el enfermo persistia
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en insuficiencia respiratoria, distress vs sepsis (foco pulmonar) y con

aumento de transaminasas hepdticas (por hipoxia).

El paciente continuaba con el sindrome febril y afectaciéon general. Se le
realizaron diversas pruebas indagando otros origenes ecocardiograma -sin
derrame  pericardico ni alteraciones valvulares-, ecocardiograma
transesofdgico (que resulté sin datos sugestivos de endocarditis) ecografia
abdominal (que mostr6 —a pesar de resultar subéptima- higado y vias
biliares sin alteraciones y ausencia de liquido libre en pelvis y espacio de
Morrison —interbepaz‘orrmdl—). También se practicaron pruebas serolégicas
que contribuyeran a aclarar el origen de dicho estado marcadores de
hepatitis B y C, del Virus de Inmunodeficiencia Humana y de

Citomegalovirus (que resultaron negativas).

La radiografia de térax del dia 15 de noviembre presentaba “discreta
mejoria respecto placa del 14-1 1-06. Aumento de zonas aireadas
bilaterales y desaparicion de condensacion en LM Drcho. Continda

derrame bilateral”.

El dia 17 de noviembre el paciente continuaba febril, aunque con
mejoria en la funcién pulmonar y alta saturaciéon. Se mantenia en situacién
de sepsis. Las funciones renal, hepdtica y hemodindmica estaban afectadas.
Se volvi6 a tratar quirdrgicamente la escara sacra. Las pruebas al efecto

mostraron buena evolucién de la intervencién abdominal practicada.

El dia 18 de noviembre apareci6é un cuadro stbito de taquicardia sinusal
que se resend como shock séptico de probable origen respiratorio, SDRA,
anemia, insuficiencia respiratoria mixta de predominio hipercdpnico,
sindrome febril e insuficiencia renal y se ajustaron las drogas vasoactivas. A
partir de aqui se mantuvo inestable hemodinamicamente, pero sostenido y

empeoro la funcién respiratoria con respecto al dia previo.
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El dia 19 de noviembre de 2006 la inestabilidad hemodindmica del
paciente aumento, lo cual requirié incremento de las drogas vasoactivas. La
frecuencia cardiaca se elevé a 160 lpm y cayé en hipotensién por lo que se
opté por pasar perfusiéon de amiodarona. Posteriormente asistolia que se
intenta recuperar con hasta 12 mg de adrenalina + 3 mg atropina sin
respuesta y obteniendo respuesta eléctrica aislada sin pulso eficaz. Se
realiza RCP -Resucitacion Cardio Pulmonar— durante 20 minutos sin

respuesta. Produciéndose el exizus a las 14: 15 del dia 19 de noviembre.

El Informe de Alta de 22 de noviembre de 2006 resume el proceso
como: “Diagndstico Sepsis de origen respiratorio. Respiracion Mecdnica
IPPV (Ventilacion a Presion Positiva Intermitente).... Complicaciones
Fracaso renal agudo. Fracaso multiorgdnico. Shock séptico de origen
respiratorio. Neumonia basal. Insuficiencia respiratoria mizta de
predominio hipercapnico. Tratamiento: Antibioterabia especifica dirigida,
sueroterapia, diureticos, drogas vasoactivas..., curas locales, analgesia.
Evolucion Mala evolucion con  empeoramiento  progresivo, fallo

multiorgdnico y parada cardiorrespiratoria no recuperada Exitus”.

A los hechos anteriores, les son de aplicacion las siguientes
CONSIDERACIONES EN DERECHO

PRIMERA - Es preceptiva la solicitud y emisiéon de dictamen por la
Comisién Permanente del Consejo Consultivo, de acuerdo con el articulo
13.1.0).1° de la Ley 6/2007, de 21 de diciembre, reguladora del Consejo
Consultivo de la Comunidad de Madrid, conforme al cual este 6rgano
deberda ser consultado en el caso de “Eapedientes tramitados por la

Comunidad de Madrid, las entidades locales y las universidades piiblicas
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sobre: 1.° Reclamaciones de responsabilidad patrimonial, cuando la
cantidad reclamada sea igual o superior a 15.000 euros o cuando la

cuantia sea indeterminada’.

En el caso que nos ocupa, la reclamacion patrimonial presentada se ha
cifrado por la reclamante en 400.000 euros, por lo que resulta preceptivo

el dictamen del Consejo Consultivo.

El dictamen ha sido recabado de oérgano legitimado para ello —el

consejero de Sanidad-, a tenor del articulo 14.1 de la misma Ley.

La competencia para resolver los procedimientos sobre responsabilidad
patrimonial corresponde al Consejero de Sanidad, en virtud de lo
establecido en el articulo 55.2 de la Ley 1/1983, de 13 de diciembre, de
Gobierno y Administracién de la Comunidad de Madrid, si bien las
competencias de tramitacion han sido atribuidas al viceconsejero de
Asistencia Sanitaria, por el articulo 23.2.i) del Decreto 24/2008, de 3 de
abril.

SEGUNDA.- La reclamante solicitan indemnizacién por los danos y
perjuicios que se le han causado por los hechos descritos en los
antecedentes de hecho, consistentes en la defectuosa asistencia sanitaria

dispensada a su hijo.

En el caso que nos ocupa, la legitimacion que corresponderia a la
reclamante para dirigirse frente a la Administracién sanitaria vendria del
hecho de haberse irrogado a aquella un dano moral, como consecuencia del
fallecimiento de su hijo, dano que es resarcible, compensable
econémicamente, y que constituye, como tiene senalado la jurisprudencia,
un derecho patrimonial. Como tiene declarado abundantisima
jurisprudencia, la indemnizacién a favor de los perjudicados en caso de
fallecimiento de una persona se fija sure proprio, es decir, por el perjuicio

personal causado a quien se encontraba con el difunto vinculado con un
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lazo de parentesco, afectividad o convivencia, y que, precisamente por ese
fallecimiento, sufre un dano susceptible de indemnizacién, dano que se
califica de dano moral (vid. por todas, la Sentencia del Tribunal Superior
de Justicia de Navarra nim. 1089/2003, de 17 de octubre). Por lo demds,
el dano moral es un dano personalisimo, que sélo puede ser reclamado por
quien lo sufre, o por un tercero, siempre que aquél le hubiera conferido su
representaciéon o, en el caso de ser menor o incapacitado, ostente su
representacion legal (Sentencia del Tribunal Supremo —Sala de lo
Contencioso-Administrativo, Seccién 6°- de 30 de diciembre de 2002).

La legitimacion pasiva resulta indiscutible que corresponde a la
Comunidad de Madrid, toda vez que el dano cuyo resarcimiento se
pretende fue supuestamente causado por personal médico integrado dentro

de la red sanitaria publica madrilena.

En cuanto al plazo para el ejercicio de la accién, es de un ano, contado
desde que se produjo el hecho o el acto que motive la indemnizacién, o de
manifestarse su efecto lesivo (cfr. articulo 142.5 de la LRJAP).

En el caso que nos ocupa, el fallecimiento del hijo de la reclamante
acontecié el dia 19 de noviembre de 2006, por lo que habiéndose
interpuesto la reclamacion el 14 de noviembre de 2007, la accién

indemnizatoria se ejercité dentro de plazo.

TERCERA .- El procedimiento para la tramitacién de las reclamaciones
de responsabilidad patrimonial, de conformidad con lo dispuesto en el
articulo 35 del Estatuto de Autonomia de la Comunidad de Madrid,
aprobado por Ley Organica 3/1983, de 25 de febrero, y articulo 55 de la
Ley 1/1983, de 13 de diciembre, de Gobierno y Administracién de la
Comunidad de Madrid, se encuentra regulado en el Titulo X de la
LRJAP-PAC (articulos 139 y siguientes), desarrollado en el citado RPRP.
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A este procedimiento se encuentran sujetas, en virtud de la disposicion
adicional duodécima de la LRJAP-PAC (en redaccién dada por la Ley
4/1999, de 13 de enero) y la disposicién adicional primera del RPRP, las
entidades gestoras y servicios comunes de la Seguridad Social, sean
estatales o autondmicas, asi como de las demds entidades, servicios y

organismos del Sistema Nacional de Salud.

De acuerdo con el articulo 10 del citado Real Decreto, “e/ odrgano
competente para la instruccion del procedimiento podrd solicitar cuantos
informes estime mnecesarios para resolver. En todo caso, se solicitard
informe al servicio cuyo [fumcionamiento haya ocasionado la presunta

lesion indemmnizable”.

Como se dijo supra, se ha recabado y evacuado informe del Servicio de
Cirugia General y del Aparato Digestivo del Hospital Ramén y Cajal. Sin
embargo en la reclamaciéon formulada por el interesado no solo son objeto
de reproche la actuaciéon del referido servicio médico sino que también se

alude al Servicio de Anestesiologia y al Servicio de UVTI del Hospital.

En el presente caso, no consta en el expediente que se haya emitido
informe por los precitados Servicios de Anestesiologia y de UVI del
Hospital, por lo que habrd de retrotraerse para que se emita por dichos

servicios su informe preceptivo.

Debe resaltarse que resulta especialmente relevante que el informe del
Servicio de Anestesiologia conteste al principal reproche de la reclamante
que se centra en los andémalos resultados de las pruebas de gasometria
arterial preoperatoria. A este respecto consta en la Historia Clinica el
PROTOCOLO DE CIRUGIA DE OBESIDAD MORBIDA del
Servicio de Preanestesia de 23 de enero de 2006, en el que aparece “NO
ACEPTADO POR: Gasometria”, siendo sin embargo posteriormente

aceptada la operacion que se llevo a cabo el dia 23 de octubre de 2006 tras
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una nueva prueba de gasometria realizada el 17 de octubre de 2006 con
algunos valores fuera de la normalidad. Deberd pues recabarse el precitado
informe del Servicio de Anestesiologia que deberd pronunciarse sobre la
cuestion senalada que se estima fundamental para que este Consejo pueda

formarse un juicio adecuado sobre el fondo del asunto.

Una vez se haya tramitado el procedimiento con traslado a la Inspeccién
médica para nueva valoracion, deberd darse trdmite de audiencia al

reclamante y ser remitido, nuevamente, a este Consejo.

En mérito a cuanto antecede, el Consejo Consultivo formula la siguiente
CONCLUSION

Procede retrotraer el procedimiento para que el o6rgano instructor
solicite informe a los Servicios de Anestesiologia y de UVI del Hospital

Ramon y Cajal en cuantos servicios presuntamente causantes del dano.

A la vista de todo lo expuesto, el ()rgano consultante resolverd segun su
recto saber y entender, dando cuenta de lo actuado, en el plazo de quince
dias, a este Consejo de conformidad con lo establecido en el articulo 3.7 del
Decreto 26/2008, de 10 de abril, por el que se aprueba el Reglamento
Organico del Consejo Consultivo de la Comunidad de Madrid.

Madrid, 19 de octubre de 2011
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