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Dictamen n°: 311/19

Consulta: Consejero de Sanidad
Asunto: Responsabilidad Patrimonial
Aprobacion: 25.07.19

DICTAMEN de la Seccion de la Comision Juridica Asesora de la
Comunidad de Madrid, en su sesion de 25 de julio de 2019, aprobado
por unanimidad, sobre la consulta formulada por el consejero de
Sanidad, al amparo del articulo 5.3 de la Ley 7/2015, de 28 de
diciembre, en el procedimiento de responsabilidad patrimonial
promovido por D. ...... , como consecuencia de los danos que atribuye a
varias intervenciones quirurgicas efectuadas en el Hospital Universitario

Puerta de Hierro Majadahonda.

ANTECEDENTES DE HECHO

PRIMERO.- Por escrito presentado el 18 de julio de 2017 en una
oficina de registro del Ayuntamiento de Madrid, la persona citada en el

encabezamiento formulé reclamacion de responsabilidad patrimonial.

Manifiesta que el 16 de agosto de 2016, ingres6 en el Hospital
Universitario Puerta de Hierro Majadahonda (en adelante, HUPH) por
lumbociatica izquierda de fuerte intensidad, para la que se propuso
intervencion de cirugia de discectomia L5S1 izquierda. No recuerda

haber firmado consentimiento informado para esta intervencion.
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Indica que esa intervencion no soluciono el dafio sino que mas bien
lo empeord, siendo intervenido por segunda vez con cirugia de
reparacion de pseudomeningocele. Tampoco recuerda haber firmado el

consentimiento informado para esta segunda operacion.

Continua su relato senalando que, al no experimentar mejoria se
observo la persistencia de componente extraforaminal de la hernia L5S1
izquierda para la que se realizo tratamiento definitivo con laminectomia,
facetectomia, discectomia, osteosintesis y artrodesis con tornillos
pediculares L5S1. No recuerda tampoco haber firmado el consentimiento

informado.

Asevera que las lesiones producidas por esa mala praxis se han
traducido en radiculopatia L4 a S1 izquierda de caracter cronico e
intensidad moderada-severa en L4 y L5. Signos moderados de
atrapamiento/neuroapraxia del nervio peroneal izquierdo en el segmento
hueco popliteocabeza del peroné. Medicacion: sertralina, olanzapina,
rivotril, gabatina. Las consecuencias han sido la pérdida de peso, falta
de libido e ideas autoliticas en relacion con experiencias personales

previas.

Valora el dano que reclama en 40.775,43 euros, por aplicacion
analogica del baremo de accidentes de trafico, atendiendo a su edad (33
anos) con el siguiente desglose: presencia de material de osteosintesis:
10 puntos (grado medio), fractura/aplastamiento menos del 50% de
columna: 6 puntos (grado medio) y danos morales adicionales derivados
del tratamiento: 11 puntos (grado medio). Total: 27 puntos = 40.775,43

euros.

Solicita la historia clinica y los consentimientos informados que

existan relativos a las tres intervenciones realizadas.
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SEGUNDO.- Del estudio del expediente resultan los siguientes

hechos, de interés para la emision del presente Dictamen.

El 31 de julio de 2016 el reclamante, con 32 anos de edad, acudio6 a
Urgencias del HUPH por lumbalgia. Refiere dolor lumbar de comienzo
progresivo de siete dias de evolucion irradiado a pierna izquierda con
calambres tras sobreesfuerzo fisico con parestesia en cara externa de
pierna y planta de pie. No anestesia en silla de montar en ese momento,
refirio cierta parestesia el dia anterior en region de entrepierna izquierda
que cedio. No pérdida de control de esfinteres. No fiebre ni sensacion
distérmica. Episodio de lumbalgias de repeticion aunque de menor
intensidad y sin parestesias. Tenesmo vesical. EVA 8. Habia tomado
Nolotil y Enantyum. Exploracion fisica de la columna Ilumbar:
apofisalgias a nivel de ultimas lumbares. Lassegue positivo a 30° y
Bragard positivo, dolor a la palpacion de musculatura paravertebral.
Pulsos femorales simétricos. No adenopatias. Rx lumbar: Rectificacion
lordosis lumbar. No se observa pérdida de altura de cuerpos vertebrales.

Juicio clinico: Lumbociatalgia.

Tras la administracion de tratamiento farmacologico, el médico de
Urgencias comento el caso con Neurocirugia que le valoro el dia 1 de
agosto porque continuaba con mala respuesta al tratamiento analgésico
y anoto: “Hace 1 ss con dolor tipo lumbocidtica izquierda de moderada
intensidad, sin pérdida de fuerza/sensibilidad o anestesia en silla de
montar. Niega problemas de control de esfinteres. Ha tenido episodios
desde el mes de enero. EN: Estrictamente normal (aunque con limitacion
funcional en MII). Lassegue/Bragard (+) a 15° en MIL Marcha no
explorada. JD: Lumbocidtica izquierda. Plan y recomendaciones: Paciente
sin signos de alarma, que no requiere de intervencion quirtirgica en este
momento. Se recomienda control analgésico por parte de urgencias y alta
en 12-24h tras control del dolor. Solicitar RMN LUMBAR y CEX para ser

valorado por nuestro servicio (entregar volantes)”.
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El dia 2 de agosto, muy mal control del dolor. El dia 3, con mucho
dolor y sin focalidad neurolégica. Se solicita ingreso en Neurocirugia y
RMN lumbar. El dia 4: pendiente de decision. El 5, sigue con ciatica.

RMN con hernia L5-S1 izquierda y foramidal.

El 7 agosto: mantiene ciatalgia LS izquierda sin cambios y sin
focalidad. Inicialmente se indica manejo conservador de ciatalgia, si no

hay mejoria se planteara cirugia.

El dia 8, el neurocirujano realizo informe para ser extendido a su
Mutua y anoto en su informe: “Actualmente se encuentra con control de

dolor, pendiente de decisién de intervencion quirtirgica’.

El 10 de agosto, se mantiene con dolor limitante en MMII, sin

déficit neurologico. Pendiente de programar intervencion quirurgica.

El 11 agosto, Enfermeria anoto: “Dolor controlado con analgesia
pautada. De mal humor porque le han comentado los médicos que quizds
le manden a casa antes de la cirugia. Se modifica tratamiento analgésico
via oral parcialmente para valorar cirugia de manera programada.

«

Pendiente de valoraciéon preanestésica” y el 14 de agosto que “.. sobre
las 7:00h de la manana el paciente se va a urgencias a que le vea un
médico, porque dice que tiene mucho dolor y que la medicacién que estd

pautada no le hace nada (no se la toma, esta en la mesilla)”.

El dia 14, el paciente tiene mal estado general, importante dolor en
MMII sin focalidad neurolégica. Realizada RMN lumbar ya revisada en
sesion. “Posible programaciéon quirurgica a lo largo de la semana”. El 15

de agosto, estaba pendiente de cirugia.
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El 16 de agosto, fue valorado por Anestesia que anoto:
“CONSENTIMIENTO INFORMADO: firma CI por duplicado queddndose una

copia y otra en el servicio”.

El 17 de agosto de 2016, en el listado de objetos clinicos del
proceso figura que se confirmo el consentimiento del paciente (folio 68
del expediente). Se le intervino quirurgicamente y se le realiz6 una
discectomia y foraminotomia de L5-S1 izquierda. Presento durante la
intervencion durotomia incidental que se reparé con sutura y duraseal.

Permanecio en reposo absoluto hasta el 21 de agosto.

El 23 de agosto se solicito valoracion a Medicina Interna por cambio
de coloracion de MII en la bipedestacion. Del eco doppler venoso del MII
resultéo sistema venoso profundo del miembro inferior izquierdo

permeable.

El 24 de agosto, fue valorado por Angiologia y CGE Vascular que
emitio el siguiente juicio clinico: “no patologia vascular responsable.
Impresiona de patologia neurolégica responsable en relacion a
intervenciéon reciente (similar a cuadro de distrofia simpdtico refleja).
Recomendamos Eco-doppler que descarte,..., existencia de TVP
infrapoplitea en el posoperatorio inmediato (aunque la clinica presentada

por el paciente no tendria relacion con patologia tromboembdlica)”.

El 25 agosto, Medicina Interna completo la exploracion del sistema
venoso profundo del MII con doppler del que resulto: sistema venoso
profundo del MMII permeable. “Dada la cronologia de la alteracién, que
comenzé justo después de la cirugia, y la ausencia de otras causas,
considero que es probable que la causa sea una disfuncion autonémica
periférica con ausencia de respuesta vasomotora a nivel de MII, mads

evidente en ortostatismo”. Neurocirugia hizo constar: “Dolor neuropdtico
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en MII, enrojecimiento de MII con bipedestacion. Aumentamos dosis de

Lyrica ITC Reumatologia por posible SDRC”.

El 26 de agosto, Reumatologia le diagnostico “sindrome de dolor
regional complejo en fase aguda, en paciente con cirugia reciente” y
recomendo mantener tratamiento con Lyrica y analgesia segun escala de
la OMS para control del dolor; banos de contraste y valoracion por

Rehabilitacion para tratamiento por su parte.

El 28 de agosto refirioé reaparicion de ciatica en reposo. Herida con

acumulo a tension. Se subi6 la dosis de Lyrica y se solicitdo nueva RM.

El 29 de agosto, valorado por Rehabilitacion refiere que el dolor
comenzo tras la intervencion quirurgica, “que previamente la sensacion y
localizaciéon eran distintas, ahora nota parestesias tipo quemazén en
dorso del pie y cara anterior de la pierna e hinchazoén en el pie”. La RM de
columna lumbar de 5 de agosto reveldo protrusion discal en L5-S1
paramedial y foraminal izquierda que ocupa el foramen y compromete a
la raiz L5 homolateral. Juicio clinico: impresiona de dolor radicular. Se

instruye en la realizacion de ejercicios.

El 30 de agosto, de la RMN Ilumbar postquirurgica resulto:
“coleccion de liquido cefalorraquideo intrarraquidea y posterovertebral que
sugiere la existencia de fistula. Reseccién quirurgica parcial de protrusion
discal asimétrica izquierda mas herniacion foraminal izquierda distal y
extraforaminal”. Neurocirugia anot6: herida quirdargica con aumento de
volumen en tercio superior, persistencia de radiculalgia L5 y Sl
izquierda, resto sin cambios. Se decide intervencion quirurgica para
reparar pseudomeningocele. Enfermeria hizo constar que estaba “en

reposo pero no lo respeta”.
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El 31 agosto, mantenia la ciatalgia izquierda resistente a

tratamiento analgésico. El neurocirujano anoté: “Se propone cirugia

programada el viernes 2/ 9/ 16. Entrego CI. Se reajusta analgesia”.

El 1 de septiembre de 2016 el paciente solicito el alta voluntaria
para conocer nueva valoracion y por encontrarse a disgusto con el trato

recibido.
El 2 septiembre, se suspendio6 la cirugia por fiebre.

El 5 de septiembre de 2016 fue intervenido para la reparacion de
pseudomeningocele LS S1 izquierdo. Se le repar6 la fistula de liquido

cefalorraquideo y se comprobo la liberacion de la raiz.

El dia 6 de septiembre manifesté que queria hablar con un
psiquiatra. El dia 7, Psiquiatria le diagnostico trastorno adaptativo con
sintomas mixtos ansiosos depresivos y mal control del dolor. Valorado al
dia siguiente, 8 de septiembre, se establecid el protocolo de prevencion
de riesgo autolitico. Ese mismo dia, fue valorado por la Unidad del

Dolor.

Durante su ingreso recibio asistencia sanitaria por parte de

Urologia, Medicina Interna Infeccioso, Rehabilitacion y Psiquiatria.

El 16 de septiembre la familia refiere querer cambiar de hospital y
médico para una segunda opinion. La RM de columna lumbar con
contraste “se compara con el estudio previo de agosto. En el estudio
actual, se observa resolucion de la coleccion intrarraquidea. Persiste
coleccion paravertebral izquierda que ha disminuido de tamarno con
respecto al estudio anterior y presenta componente hemorrdgico. Se
observa alteracion de senal peridural y perirradicular izquierda, en L5 S1,
en relacion con cambios postquirtirgicos. Persiste imagen de afectacion

radicular de L5 izquierda con protrusion foraminal y extraforaminal’.
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El 18 de septiembre, Neurocirugia anoto: “Mantiene -ciatalgia
izquierda similar a dias previos. Urocultivos con S. aureus, en tto con
fosfomicina y ciprofloxacina. Candidiasis oral, se pauta nistatina. En RM,
HDL L4L5 foraminal izquierda. Se propone laminectomia, facetectomia,

discectomia y artrodesis L4L5, quiere pensarlo”.

El 30 de septiembre, el neurocirujano anotdé que estaba pendiente
de programar cirugia (FTP L5S1 + laminectomia + foraminotomia). Se

genera CI y nueva VPA.

El 1 de octubre, en la evolucion médica, se anota: CI firmado. Alta
fin de semana, firma alta voluntaria, reingresa domingo por la tarde. El
dia 3 se le hizo el preoperatorio. Anestesia lo califico como ASA II, apto e
hizo constar que: “Le informa, entiende y firma el consentimiento

informado”. E1 7 de octubre se fue de alta hasta la cirugia.

El 20 de octubre de 2016 fue nuevamente intervenido de
discectomia, hemilaminectomia izquierda, facetectomia y artrodesis
L5S1. Se le realizoé una osteosintesis con tornillos transpediculares LS y
D1 (sistema Xia de Stryker), hemilaminectomia LS y S1 izquierda,
facetectomia, foraminotomia L5S1 izquierda, discectomia ampliada
hasta porcion foramidal. Tolero el procedimiento de forma satisfactoria.
Refiri6 remision de ciatalgia izquierda, movilizaba las cuatro

extremidades y no tenia focalidad.

El 26 de octubre de 2016 fue dado de alta con las
recomendaciones, entre otras, de acudir a consultas externas de
Neurocirugia para revision en cuatro semanas aproximadamente, previa
realizacion de radiografia lumbar de control, evitar sobreesfuerzos,

seguir indicaciones de Psiquiatria y acudir a su MAP.

El 24 de enero de 2017 acudi6 a consultas externas: estaba mejor

del dolor ciatico previo pero no habia remitido completamente, era peor
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por la manana y mejoraba a lo largo del dia. En la exploracion

Neurologica no presentaba pérdida de fuerza, ROT s ++/++++, Lassegue
negativo bilateral, no se veian cambios tréficos. En la Rx de control
postoperatorio tenia el sistema normoposicionado, no se habia hecho la
Rx de control para la consulta. No habia ido antes para reajustar el
tratamiento que tomaba. Importante componente de depresion. Se pauto
suspender Enantyum y Tramadol y mantener el resto de la medicacion.
Control con Rx de CL. EMG de MMII. Cita de control con Psiquiatria.

El 8 de febrero de 2017 el Servicio de Neurocirugia emitio un
informe de seguimiento en el que figura: “Paciente quien ingresé por
urgencias con Lumbociatalgia izquierda de fuerte intensidad en agosto de
2016, inicialmente manejado con tratamiento conservador que no fue
eficaz. Por tal motivo se le propuso cirugia de Discectomia L5S1 izquierda,
que tras explicaciéon de riesgos y beneficios, se entregé consentimiento

informado y firmé” (folio 318 del expediente).

Acudi6 a revision el 9 de mayo de 2017 con molestias lumbares, no
tenia ciatalgia tipica, permanecia el dolor neuropatico en cara lateral de
la pierna izquierda, 1, 2 y 3 dedos. En la exploracion no habia déficit
motor, Lassegue y Bragard negativos. En el EMG de 26 de abril de 2017
se observaron signos de radiculopatia L4 a S1 izquierdas de caracter
cronico e intensidad moderada-severa en L4 y LS sin datos actuales de
actividad (denervacion aguda). En S1 debido al esfuerzo motor deficitario
realizado no se pudo precisar con exactitud el grado de lesion
subyacente. Se observaron signos moderados de
atrapamiento/neuroapraxia del nervio peroneal izquierdo en el segmento
hueco popliteo-cabeza del peroné. Nota médica: “Se queja de ganancia
de peso, falta de libido, ideas autoliticas en relacion con experiencias
personales previas. Aunque probablemente algunos de estos sintomas
estén en relacién con la medicacién, solicito RM de cerebro para descartar

patologia hipofisaria, nueva RM y TC de columna y revision por
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Psiquiatra. Preguntar en RHB, desde que se indic6 tto, no lo han llamado

para iniciar tto”.
El 20 de junio de 2017 no acudio a la consulta de Rehabilitacion.

El 25 de julio de 2017, en la revision de Neurocirugia, refiere que
ha reaparecido el dolor por cara lateral de pierna izquierda y lumbar. Ha
subido 15 Kg, pesa 110 Kg, T 184 cm. Vista la RM de craneo se descarta
patologia hipofisaria. RM de CL y TC de CL: “ocupacién de foramen L5S1
izq, tornillo S1 izq ligeramente medial”. Se explican resultados, como
primera opcion se propone tratamiento conservador (el dolor ciatico es
alternante) bajar de peso y comenzar ejercicios. Tiene pendiente cita con
Rehabilitacion. Si no mejora con tratamiento conservador se puede

plantear recolocacion de S1 izq. Control en 3 meses.

El 7 de agosto de 2017 ingres6 en Urgencias por aumento de dolor
de un mes de evolucion, especialmente desde el dia anterior. Asociaba
parestesias en la cara lateral del MII y el primer dedo pie izquierdo.
Fuerza normal. Conservaba fx esfinteres. Estaba pendiente de nueva
cirugia de S1 en HUPH en noviembre. Rx lumbar: similar a previas. En
ultimo TC se observaba medializacion de tornillo izquierdo de SI.
Comentado el caso con el adjunto de guardia se descarté tratamiento
neuroquirurgico urgente y se prescribio control del dolor y reevaluacion
al dia siguiente. En caso de presentar mejoria, se le daria el alta a
domicilio adelantando la siguiente consulta para reevaluarle e incluirle
en la lista de espera quirurgica para la retirada de tornillo izquierdo de

S1 y recambio del mismo. Fue dado de alta el dia 8 de agosto de 2017.

En revision el 17 de agosto de 2017: “mantiene dolor cidtico
izquierdo similar al referido en consultas previas, ha empeorado el dolor

lumbar. (...) Visto que el tornillo S1 derecho es poco probable que sea el
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responsable de estos sintomas, recomiendo bajar de peso, natacion y

reajusto Targin {(...)”.

Figura incorporado por la Inspeccion Sanitaria informe de alta de
hospitalizacion del Servicio de Neurocirugia del HUPH en el que se hace
constar que ingresé el 26 de febrero de 2018 para cirugia programada
ese mismo dia para recolocacion de tornillo S1 izquierdo que salio roto y
que, en vista de la buena evolucion clinica, se le dio el alta el 12 de
marzo de 2018.

TERCERO.- Presentada la reclamacion, se comunico al reclamante
las normas que regulaban el procedimiento, que se recabaria la
documentacion que obrara en el HUPH y que le correspondia como
reclamante, y si a su derecho conviniere, aportar el resto de
documentacion que no se hubiera incluido en la reclamacion presentada

y que sirviera para avalar cuanto era objeto de reproche.

Figura incorporada al expediente la historia clinica del HUPH.

De la reclamacion se dio traslado a la aseguradora del Servicio
Madrilenio de Salud (en adelante, SERMAS).

Consta en el expediente un informe de seguimiento emitido el 21 de
agosto de 2017 por el Servicio de Neurocirugia del HUPH en el que se
describe la asistencia sanitaria prestada al reclamante y figura
expresamente que “se ofrecié tratamiento quirurgico consistente en
microdiscectomia, se entregé y firmé el consentimiento informado y asi
consta en la historia clinica con fecha del 16/8/2017 (sic), y se practicé el
17/8/2017 (sic) laminotomia L5S1 izquierda, microdiscectomia L5S1I

izquierda y foraminotomia L5S1 izquierda...”.

El HUPH, en respuesta a la solicitud de 25 de agosto de 2017 en la

que se les indicaban que entre los documentos remitidos no se
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encontraba el documento de consentimiento informado de la
discectomia L5-S1 de 17 de agosto de 2016, indic6 que “una vez
consultado el Servicio de Archivo y Documentacion Clinica informa que no
ha sido posible localizar dicho documento firmado por el paciente. Asi
mismo consultado el Servicio de Neurocirugia, nos informa que tampoco
ha podido localizar dicho documento, pero aportan una nota de Selene en
la que se indica que se entregd al paciente dicho consentimiento el dia 16
de agosto de 2016 (documento 1) y el Documento de Informaciéon y
Consentimiento de Cirugia de Hernia Discal Lumbar generado en Selene

para dicho paciente (documento 2)”.

La Inspeccion Médica, mediante escrito de 16 de marzo de 2018,
solicito al jefe de Servicio de Neurocirugia ampliacion del informe
emitido el 21 de agosto de 2017.

El 26 de marzo de 2018, el jefe de Servicio de Neurocirugia, en
contestacion a la pregunta formulada por la Inspeccion relativa a si en el
Servicio de Neurocirugia existe un protocolo de indicaciéon quirurgica de
las hernias de disco, en caso de respuesta negativa qué criterios siguen,
y si se basan en alguna Guia de Recomendaciones de amplio consenso,
informé que “no existe un protocolo o Guia de indicacién quirtrgica de la
Hernia Discal, porque hay un amplio consenso en nuestra especialidad
acerca de este tema y que se resume (excepto en casos de pérdida de
fuerza o alteracién de esfinteres, en que se hace aconsejable una cirugia
precoz) en que las indicaciones consisten en la falta de respuesta al
tratamiento médico conservador, hasta el punto de que la mayor parte de
las veces la indicacién se basa en la decision del paciente, ante el hecho
de un cuadro de dolor mantenido en el tiempo, o bien episodios de dolor
recidivantes, préximos en el tiempo, que le impiden su actividad habitual.
Esta norma de actuacion se desprende del informe del 21/08/2017 del
Dr..., en el que se indica que se recomendd tratamiento conservador

ingresando el paciente posteriormente por no resolucién de su cuadro
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doloroso, momento en que se ofrece al paciente tratamiento quirirgico que

éste acepta”.

A la cuestion concerniente a que manifestase su opinion respecto a
la adecuacion de la cirugia a la situacion clinica del paciente, respondio
que, en su opinion “existi6 en todo momento una adecuacién de la
Cirugia a la situacion clinica del paciente, realizandose los procedimientos
quirurgicos en base a los datos objetivos proporcionados por la
Resonancia Magnética y a las manifestaciones dolorosas referidas por el

paciente”.

Sobre si consideraba que el dolor referido por el paciente
concordaba con los datos objetivos, en su opinion, “los datos objetivos
de las pruebas de neuroimagen fueron concordantes en todo momento con
las manifestaciones subjetivas del paciente” y, por ultimo, respecto a que
si algin miembro del equipo de Neurocirugia plante6é la necesidad de
valoracion psicologica o emocional del paciente antes de la primera
cirugia, senal6é que “no me consta ni lo he encontrado en las anotaciones
de la Historia Clinica. En cuanto a la interpretacion de la nota de Selene
de fecha 16-8-16, interpreto que hace constancia al hecho de que se le
entregé a firma un Consentimiento Informado para intervencién

quirurgica’.

El 10 de abril de 2018, la Inspeccion Sanitaria emitio informe.
Manifiesta que el paciente ha tenido cuatro operaciones de columna, la
primera operacion ha tenido una complicacion frecuente que motivo la
segunda, subsanandose la complicacion y consecuencia de la
insuficiente resolucion terapéutica de la primera operacion, sufre una
tercera intervencion, que, a su vez, también tiene una complicacion
motivando una cuarta operacion, en esta cuarta operacion queda parte

de un tornillo roto incrustado en hueso sacro, es decir la complicacion
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de la tercera operacion ha sido resuelta parcialmente, la repercusion

biomecanica que pudiera tener ha sido reparada.

Asevera que uno de cada tres pacientes intervenidos de hernia
discal lumbar en nuestro medio presenta cirugia fallida y que entre un
10 y un 40 % de los pacientes operados de hernia de disco a nivel
lumbar y con la técnica microdiscectomia se sigue quejando de dolor, la
Unica solucion es la osteosintesis aun a costa de la pérdida de
movilidad. Asimismo, indica que el INSS inici6 de oficio el tramite de
invalidez permanente del reclamante y el 19 de marzo de 2018 consta en

historia de Atencion Primaria que ya es pensionista de invalidez.

En cuanto al consentimiento informado, indica que la decision de
intervenir la hernia de disco es del paciente por lo que deduce que si
tomo la decision existe alta probabilidad de que se le informara de las
ventajas e inconvenientes. En su opinion, pudo existir una deficiencia
organizativa causante de la ausencia del consentimiento informado
firmado en la primera cirugia, pero los razonamientos que expone
apuntan a una alta probabilidad de que el paciente si estuviese
informado, de no ser asi dificilmente hubiera podido tomar la decision

de operarse.

Sobre la alegacion del reclamante relativa a que la operacion no
soluciono6 el dano sino que lo empeorod, afirma que el dano objetivo no
empeor6 con la segunda operacion y que la complicacion
(pseudomeningocele) no constituye un dano, no persiste y no ha dejado
secuela, no es causante de la artrodesis de 20 de octubre pero influye en
la peor expectativa global de la asistencia sanitaria. La frecuencia de las
complicaciones de la discectomia lumbar descritas en la literatura es del
3 al 11%. Indica, ademas, que firmo el consentimiento informado para la

segunda cirugia.
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En cuanto a la tercera intervencion, existe consentimiento

informado y el motivo fue la compresion radicular foraminal y
extraforaminal y el mal control del dolor. La Inspeccion senala que es
frecuente que la cirugia de hernia de disco no solucione el dolor, se ve
en la practica clinica diaria, entre un 10 y un 40% de los pacientes y

finalmente hay que realizar osteosintesis.

Por ultimo, en cuanto a las lesiones que aduce, la Inspeccion
senala que “los datos objetivos demuestran que el paciente en la
actualidad no tiene inestabilidad de columna, no deberia de sentir dolor
[EMG 26 abril 2017] aunque continia con medicacion antialgica, ha
sufrido cuatro operaciones, empeorando las expectativas de resolucion
completa y pertenece al tercio de pacientes en los que la cirugia de hernia
de disco no es exitosa. Es un porcentaje muy alto y no implica mala

praxis, es acorde con el estado actual de la Ciencia Médica”.

El 24 de septiembre de 2018 un abogado, en representacion del
reclamante presenté un escrito al que acompané un documento privado

de otorgamiento de poder de fecha 11 de abril de 2017.

Se ha incorporado, a instancia de la compania aseguradora del
SERMAS, un informe pericial emitido el 6 de julio de 2018 por un
meédico especialista en Cirugia Ortopédica y Traumatologia que, en
resumen, senala: “se trata de un paciente con una lumbocidtica manejado
de manera impecable de principio a fin, muchas veces incluso aunque el
paciente dificultara las medidas terapéuticas firmando altas voluntarias,
no tomadndose la medicaciéon, agrediendo a personal sanitario. Las cuatro
cirugias estuvieron perfectamente indicadas, tal y como lo recoge la
literatura cientifica, y no se escatimaron en medios humanos ni materiales
en ningun momento”. Asi, tras estudiar el caso, asevera que la primera
cirugia estuvo adecuadamente indicada y el pseudomeningocele es una

complicacion descrita ampliamente en la literatura médica, no una mala
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praxis cuyo manejo fue adecuado. La tercera cirugia esta indicada como
rescate dada la clinica presentada por el paciente y los resultados de la
resonancia magnética. La cuarta cirugia también esta indicada para
valorar el estado del tornillo sacro y un posible recambio del mismo. En
ningin momento se escatimo en medios materiales ni humanos, siendo
el paciente valorado por un equipo multidisciplinar. En ningan
momento, desde que se inicio el proceso del paciente hasta la fecha del
informe, existe el mas minimo indicio de '"mala praxis". Por ello
considera que la actuacion profesional médica prestada al reclamante
por parte del SERMAS ha cumplido todos los postulados de la lex artis
ad hoc.

Se concedi6 el tramite de audiencia al abogado del reclamante, que
formul6 alegaciones en las que reiterd la valoracion econémica inicial y
senalé que no hay consentimiento informando de los riesgos de la
operacion primera y asi se reconoce expresamente, la cual motiva el
resto de las operaciones. Si le hubieran explicado las consecuencias y
riesgos, no habria llegado a operarse pues el dolor, segun el expediente
meédico, en este tipo de operacion no se elimina y tiene muchas
complicaciones. Asegura que lo que existen son suposiciones “una
anotacion en Selene” de la posible entrega de CI al ser lo habitual, pero de
existir estarian junto al resto del expediente como sucede con los
posteriores CI, que si estdan en el expediente”. Reitera que la operacion no
solucioné el dano sino que mas bien lo empeoro, siendo intervenido por
segunda vez con cirugia de reparacion y hasta una cuarta operacion,
para subsanar las consecuencias directas de la primera operacion y las
negligencias que existen como la rotura de un tornillo “que serdn
valoradas en Peritaje independiente de continuar con la presente
reclamacion en instancias Judiciales” y que “no presentard en esta fase
un Peritaje Médico, al entender que existe una clara negligencia al no

informar en la primera operaciéon y no causar mas gastos al presente”.
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El 2 de abril de 2019 el viceconsejero de Sanidad formulo

propuesta de resolucion desestimatoria de la reclamacion.

CUARTO.- Por escrito del viceconsejero de Sanidad, actuando por
delegacion del consejero, con entrada en la Comision Juridica Asesora el
28 de mayo de 2019, se formuld preceptiva consulta a este 6rgano que
fue registrada con el n° 280/19. Ha correspondido su ponencia al
letrado vocal Dna. Maria del Pilar Rubio Pérez de Acevedo que formulod y
firmo6 la oportuna propuesta de dictamen, deliberada y aprobada por
unanimidad por la Seccion de este 6érgano consultivo en su sesion de 25
de julio de 2019.

El escrito de solicitud de dictamen preceptivo estaba acompanado
de documentacion en soporte CD, adecuadamente numerada y foliada,

que se considero suficiente.

A la vista de tales antecedentes, formulamos las siguientes

CONSIDERACIONES DE DERECHO

PRIMERA.- La Comision Juridica Asesora emite su dictamen
preceptivo de acuerdo con el articulo 5.3.f) a. de la Ley 7/2015, de 28 de
diciembre, al tratarse de wuna reclamacion de responsabilidad
patrimonial de cuantia superior a quince mil euros, a solicitud del
consejero de Sanidad, organo legitimado para ello de conformidad con el
articulo 18.3 a) del Reglamento de Organizacion y Funcionamiento de la
Comision Juridica Asesora de la Comunidad de Madrid, aprobado por el
Decreto 5/2016, de 19 de enero (ROFCJA).
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SEGUNDA.- La tramitacion del presente procedimiento de
responsabilidad patrimonial se rige por la Ley 39/2015, de 1 de octubre,
del Procedimiento Administrativo Comun (en lo sucesivo, LPAC) y la Ley
40/2015, de 1 de octubre, de Régimen Juridico del Sector Publico (en
adelante, LRJSP).

La legitimacion activa corresponde al reclamante por el dano que

dice haber sufrido por la asistencia sanitaria prestada en el HUPH.

La legitimacion pasiva corresponde a la Comunidad de Madrid en

cuanto titular del servicio a cuyo funcionamiento se vincula el dano.

El plazo para el ejercicio del derecho a reclamar, es de un ano
contado desde que se produjo el hecho o el acto que motive la
indemnizacion o de manifestarse su efecto lesivo. En caso de danos de
caracter fisico o psiquico a las personas, el plazo empezara a
computarse desde la curacion o la determinacion del alcance de las
secuelas (articulo 67.1 de la LPAC). En el presente caso, se reprocha la
falta de prestacion de consentimiento para la realizacion de tres
intervenciones y la mala praxis en la primera intervencion que
determino la necesidad de ser intervenido nuevamente. La primera
intervencion se realizo el 17 de agosto de 2016 por lo que la reclamacion

registrada el 18 de julio de 2017 esta formulada en plazo.

En cuanto al procedimiento, se ha recabado el informe del servicio
al que se imputa la produccion del dano (articulo 81 LPAC). El
instructor ha solicitado un informe a la Inspeccion Sanitaria, figura un
informe meédico pericial a instancias de la aseguradora del SERMAS y se
ha incorporado la historia clinica. Se ha conferido el tramite audiencia al
reclamante que presento alegaciones y, finalmente, se ha dictado una

propuesta de resolucion desestimatoria.
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En suma, pues, de todo lo anterior, cabe concluir que la

instruccion del expediente ha sido completa, sin que se haya omitido
tramite alguno que tenga caracter esencial o que resulte imprescindible

para resolver.

TERCERA.- La responsabilidad patrimonial del Estado se recoge en
el articulo 106.2 de la Constitucion Espanola, que garantiza el derecho
de los particulares a ser indemnizados de toda lesion que sufran en
cualquiera de sus bienes y derechos, como consecuencia del
funcionamiento de los servicios publicos, en los términos establecidos
por la ley, prevision desarrollada en los articulos 32 y siguientes de la

LRJSP y en lo que se refiere al procedimiento, por la LPAC.

La viabilidad de la accion de responsabilidad patrimonial de la
Administracion, segun doctrina jurisprudencial reiterada, por todas, las
Sentencias del Tribunal Supremo de 21 de marzo de 2018 (r.c.
5006/2016), de 11 de julio de 2016 (r.c. 1111/2015) y 25 de mayo de
2016 (r.c. 2396/2014), requiere: a) La efectiva realidad del dafo o
perjuicio, evaluable econémicamente e individualizado en relacion a una
persona o grupo de personas. b) Que el dafio o lesion patrimonial
sufrida por el reclamante sea consecuencia del funcionamiento normal o
de los servicios publicos en una relacion directa e inmediata y exclusiva
de causa a efecto, sin intervencion de elementos extranos que pudieran
influir, alterando, el nexo causal. c) Que exista una relacion de causa a
efecto entre el funcionamiento del servicio y la lesion, sin que ésta sea
producida por fuerza mayor. d) Que el reclamante no tenga el deber

juridico de soportar el dafo.

Ha destacado esa misma Sala (por todas, en Sentencia de 16 de
marzo de 2016 -r.c. 3033/2014-), que es el concepto de lesion el que ha
permitido configurar la institucion de la responsabilidad patrimonial con

las notas caracteristicas de directa y objetiva, dando plena armonia a
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una institucion como garantia de los derechos de los ciudadanos a no
verse perjudicados de manera particular en la prestacion de los servicios
publicos que benefician a la colectividad, y que ese concepto de lesion se

ha delimitado con la idea de constituir un dano antijuridico.

En concreto, cuando se trata de danos derivados de la asistencia
sanitaria, la responsabilidad patrimonial presenta singularidades
derivadas de la especial naturaleza de ese servicio publico en cuanto que
el criterio de la actuacion conforme a la denominada lex artis se
constituye en parametro de la responsabilidad de los profesionales

sanitarios.

De acuerdo con la Sentencia del Tribunal Supremo de 15 de marzo
de 2018 (r.c. 1016/2016), en la responsabilidad patrimonial derivada de
la actuacion médica o sanitaria, como reiteradamente ha senalado dicho
Tribunal (por todas, sentencias de 21 de diciembre de 2012 (r.c.
4229/2011) y 4 de julio de 2013 (r.c. 2187/2010) “no resulta suficiente
la existencia de una lesion (que llevaria la responsabilidad objetiva mads
alla de los limites de lo razonable), sino que es preciso acudir al criterio de
la lex artis como modo de determinar cudl es la actuacion médica
correcta, independientemente del resultado producido en la salud o en la
vida del enfermo ya que no le es posible ni a la ciencia ni a la
Administracion garantizar, en todo caso, la sanidad o la salud del
paciente”, por lo que “si no es posible atribuir la lesién o secuelas a una o
varias infracciones de la lex artis, no cabe apreciar la infraccion que se
articula por muy triste que sea el resultado producido” ya que “la ciencia
médica es limitada y no ofrece en todas ocasiones y casos una respuesta
coherente a los diferentes fenémenos que se producen y que a pesar de
los avances siguen evidenciando la falta de respuesta l6gica y justificada

de los resultados”’.

20/25



'] COMISION
A J AJURiDICA
U/ ASESORA

CUARTA.- Para centrar la cuestion relativa a la supuesta infraccion

de la lex artis por parte de los profesionales que atendieron al paciente,
debemos partir de lo que constituye regla general y es que la prueba de
los presupuestos que configuran la responsabilidad patrimonial de la
Administracion corresponde a quien formula la reclamacion. Asi, segun
reiterada jurisprudencia del Tribunal Supremo que se recoge en la
Sentencia del Tribunal Superior de Justicia de Madrid de 9 de marzo de
2016 (r. 658/2015) “la prueba de la relaciéon de causalidad entre la
actuacion administrativa y el dano causado, asi como la existencia y
contenido de éste, corresponde a quien reclama la indemnizacién, sin que
proceda declarar la responsabilidad de la Administracion cuando esa

prueba no se produce”.

En este sentido, como recuerda el Tribunal Superior de Justicia de
Madrid en su Sentencia de 18 de marzo de 2016 (r. 154/2013) “las
alegaciones sobre negligencia médica deben acreditarse con medios
probatorios idéneos, como son las pruebas periciales medicas pues se
estd ante una cuestion eminentemente técnica y como este Tribunal
carece de conocimientos técnicos-médicos necesarios debe apoyarse en
las pruebas periciales que figuren en los autos. En estos casos los
organos judiciales vienen obligados a decidir con tales medios de prueba
empleando la légica y el buen sentido o sana critica con el fin de zanjar el
conflicto planteado”, (en idéntico sentido, las Sentencias del mismo
Tribunal de 15y 16 de octubre de 2018- r. 394/2016 y 42/2017).

En el presente caso, el reclamante formula dos reproches, el
primero relativo a la inadecuada asistencia sanitaria que, afirma, ha
conllevado que las intervenciones quirurgicas no solo no hayan
solucionado su problema sino que lo han agravado y el segundo
consistente en la falta de informacion pues afirma no recordar haber
firmado los consentimientos informados de las tres intervenciones a las

que fue sometido.
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Respecto a la primera cuestion el reclamante no ofrece ninguna
prueba que permita entender que, efectivamente, no existi6 una
adecuada practica de la intervencion en tanto que el informe de la
Inspeccion Sanitaria y el pericial permiten entender que se actuo

conforme a la lex artis.

Por ello no puede considerarse que exista una mala praxis por el
unico hecho de que la cirugia no lograra los resultados que se deseaban.
En este sentido, la asistencia sanitaria implica un obligacion de medios,
no de resultados, atendiendo siempre a las circunstancias y los
sintomas que presenta el paciente en el momento en que dicha atencion
tiene lugar, sin que sea posible argumentar la insuficiencia de pruebas
diagnosticas, el error o retraso diagnodstico o la inadecuacion del
tratamiento, mediante una regresion a partir del curso posterior seguido
por el paciente. De esta forma, el Tribunal Supremo en su Sentencia de
16 de marzo de 2016 (r.c. 2228/2014) asevera que: “..., la asistencia
sanitaria es una obligacién de medios y no de resultados, de modo que no
puede apreciarse responsabilidad cuando se han empleado las técnicas y
los instrumentos de que se dispone. Y es precisamente lo acaecido en este
caso, en el que se han ido poniendo los medios adecuados, realizando
pruebas diagnésticas, acordes con lo que sugerian, desde el punto de

vista médico, las diferentes dolencias del recurrente”.

En este caso no consta en los informes obrantes en el expediente
que se haya vulnerado la lex artis y la explicacion que ofrecen a todas y
cada una de las cuestiones planteadas por el reclamante determina que

se actud conforme a la lex artis.

QUINTA.- Cuestion distinta es lo relativo a la informacion previa a

la intervencion suministrada al reclamante.

Como ya hemos senalado, entre otros, en el Dictamen 104/18, de 1

de marzo, no cabe duda de la importancia de la informaciéon que ha de
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suministrarse a los pacientes para que presten su consentimiento, tal y

como se regula en la actualidad la Ley 41/2002, de 14 de noviembre,
Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones
en Materia de Informacion y Documentacion Clinica, cuyo articulo 3 lo
define como “la conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente,
manifestada en el pleno uso de sus facultades después de recibir la
informacién adecuada para que tenga lugar una actuaciéon que afecta a la
salud’, informacion que incluye los posibles riesgos que se puedan
producir (articulo 8.3 Ley 41/2002).

La finalidad de la informacion es permitir al paciente tomar la
decision de someterse a la técnica médica de que se trate con
conocimiento de los riesgos que pueden derivarse de la misma y la falta
de informacion equivale a una limitacion del derecho a consentir o
rechazar una actuacion médica determinada, inherente al derecho
fundamental a la integridad fisica y moral contemplado en el articulo 15
de la Constitucion segun tiene declarado el Tribunal Constitucional en
la STC 37/2011, de 28 de marzo.

En el presente supuesto resulta acreditado que el reclamante firmo
los documentos de consentimiento informado para anestesia de todas
las intervenciones a las que fue sometido y que, asimismo, firmo6 los
consentimientos relativos a las intervenciones (segunda y tercera) vy,
respecto a la primera, si bien aparece registrado en el programa
informatico que se generd el documento de consentimiento informado,
no se ha localizado dicho documento firmado por el paciente. En este
supuesto se produce una inversion de la carga de la prueba y
corresponde a la Administracion probar que proporcioné al paciente
toda la informacion necesaria en relacion con la intervencion por lo que
no existiendo el documento de consentimiento informado firmado por el
paciente, ha de entenderse que se ha vulnerado el derecho a la

informacion del reclamante y se le ha ocasionado un dano moral.
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En estos casos la valoracion de dicho dano es extremadamente
complicada por su gran subjetivismo -sentencias del Tribunal Supremo
de 6 de julio de 2010 (r. 592/2006) y 23 de marzo de 2011 (r.
2302/2009)-. En cuanto a su concreta indemnizacion, la reciente
Sentencia de 11 de mayo de 2016 del Tribunal Superior de Justicia de
Madrid (r. 1018/2013), resalta la dificultad de cuantificar ese dano
moral, para lo cual deberan ponderarse todas las circunstancias
concurrentes en el caso a la hora de determinar la cuantia “de un modo
estimativo atendiendo a las circunstancias concurrentes, Sin que, ni
siquiera con cardcter orientativo, proceda fijar la cuantia de la
indemnizacién con base en mddulos objetivos o tablas indemnizatorias
como las contempladas en las resoluciones de la Direccion General de

Seguros y Fondos de Pensiones”.

Esta Comision viene valorando el dano ocasionado por la falta de

consentimiento en 6.000 euros.

En mérito a cuanto antecede, esta Comision Juridica Asesora

formula la siguiente

CONCLUSION

Procede estimar parcialmente la reclamacion presentada por mala
praxis al no haberse acreditado la informacion facilitada al reclamante
en la primera intervencion quirurgica, lo que ha causado un dano moral

que debe indemnizarse con un importe de 6.000 euros.

A la vista de todo lo expuesto, el 6rgano consultante resolvera

segun su recto saber y entender, dando cuenta de lo actuado, en el
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plazo de quince dias, a esta Comision Juridica Asesora de conformidad
con lo establecido en el articulo 22.5 del ROFCJA.

Madrid, a 25 de julio de 2019

La Vicepresidenta de la Comision Juridica Asesora

CJACM. Dictamen n® 311/19

Excmo. Sr. Consejero de Sanidad

C/ Aduana n° 29 - 28013 Madrid
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