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Dictamen n°: 182/14

Consulta: Consejero de Sanidad
Asunto: Responsabilidad Patrimonial
A probacion: 30.04.14

DICTAMEN de la Comisién Permanente del Consejo Consultivo de la
Comunidad de Madrid, aprobado por unanimidad, en su sesiéon de 30 de
abril de 2014, emitido ante la consulta formulada por el consejero de
Sanidad, al amparo del articulo 13.1 de la Ley 6/2007, de 21 de
diciembre, en el asunto promovido por M.C.R.L., C.C.R. y F.J.C.R., sobre
responsabilidad patrimonial por el fallecimiento de su cényuge y padre
respectivamente, A.C.G., que atribuyen a la asistencia sanitaria dispensada
por parte del Hospital Universitario Severo Ochoa de Leganés, que
consideran inadecuada por el retraso asistencial que llevé a un

empeoramiento progresivo y la adquisicién de una infeccién nosocomial.

ANTECEDENTES DE HECHO

PRIMERO.- Mediante escrito presentado en el registro del Servicio
Madrileno de Salud el dia 24 de julio de 2012, los interesados, bajo
direccion letrada, cursan reclamacion de responsabilidad patrimonial de la
Administraciéon sanitaria por la que consideran deficiente asistencia
sanitaria dispensada por parte de los servicios de Urgencias, Medicina
Interna y Medicina Intensiva del Hospital Universitario Severo Ochoa de
Leganés a su familiar y atribuyen su fallecimiento al retraso asistencial que
conllevé un empeoramiento progresivo, ademds de sufrir el contagio de una

infeccion bacteriana tipicamente hospitalaria.
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Indican que el paciente padecia una enfermedad coronaria cuya
evolucion se llevaba a cabo en el Hospital 12 de Octubre de Madrid y
refieren que el dia 6 de enero de 2012 precis6 asistencia urgente
domiciliaria por presentar una rectorragia acompanada de una sensacién de
astenia de varios dias de evolucién. Se decidié el traslado del paciente al
Hospital Severo Ochoa de Leganés, quedando ingresado en el Servicio de
Urgencias, a pesar de que los familiares insistian en que fuera llevado al
Hospital 12 de Octubre, donde se encontraba su historial clinico. Hacen

notar que el centro de Leganés no dispone de Cirugia Cardiaca.

El enfermo estuvo ingresado hasta el 10 de enero, fecha en la que fue
trasladado a la planta de Medicina Interna, pero el progresivo deterioro
respiratorio llevé a su traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos, donde
ingres6 con sospecha de encefalopatia posanéxica y donde permanecid
ingresado hasta el dia 28 de enero, fecha en la que falleci6 como
consecuencia de un severo proceso séptico, hipoxia y encefalopatia

posanoxica: enterococo faecium, stafilococo y acinetobacter bawmani.
Finalmente, reprochan a la Administracion:

1) La falta de vigilancia en planta y Urgencias, lo que conllevé al
empeoramiento progresivo del paciente ante la desidia de los

servicios sanitarios.

2)  Aviso y traslado tardio a la UCI. Prueba de ello es que el paciente
entr6 en parada cardiorrespiratoria en el momento de la llegada de
los intensivistas. Desde varias horas antes el paciente habia estado
avisando de su malestar sin que se tomaran medidas y sin que fuera
minimamente atendido por ningun facultativo, permitiendo su
evolucién hacia la parada y posterior encefalopatia posandxica,

absolutamente previsible y evitable.
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3) El paciente fallecié por un cuadro clinico (shock séptico, hipoxia y
encefalopatia posanéxica) distinto al que motivé su ingreso
(problema digestivo y cardiaco). La hipoxia por retraso asistencial

determiné su evolucién posterior.

4)  Tanto el enterococo Jaecium como en acinetobacter baumann son
bacterias tipicamente hospitalarias y fueron adquiridas por el

paciente en el Hospital Severo Ochoa de Leganés.

5) Las medidas de asepsia fueron inexistentes. El manejo de la
infeccion fue inadecuado. Atribuyen la infecciéon adquirida durante
la estancia en la UCI a las “muiltiples deficiencias en las medidas de
asepsia” por la ausencia de control y medidas de proteccion de las

personas que acuden a visitar a los ingresados.
6) La ausencia de medidas de aislamiento.

Solicitan en concepto de indemnizacién y de acuerdo con la Resolucion
de la Direccién General de Seguros y Fondos de Pensiones de 24 de enero
de 2012, la cantidad de 163.472 euros, de los cuales 111.458,83 euros
corresponderian al cényuge, 18.576 euros a cada uno de los dos hijos y en
relacién con el 10% del factor de correccién, por estar la victima en edad

laboral, los 14.861 euros restantes.

Adjuntan diversos informes médicos, a efecto de notificaciones designan
un despacho de abogados y al haber “zenido conocimiento de otros tres
Jallecimientos de pacientes en este Cenmtro Hospitalario a causa de un
posible  brote de acinetobacter en las mismas fechas. Solicitamos se

investigue adecuadamente esto y se solicite toda la informacion necesaria’.

SEGUNDO.- De la documentacion clinica que obra en el expediente se

desprende lo siguiente:
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El paciente, de 62 anos de edad, en seguimiento por el Servicio de
Cardiologia del Hospital Universitario 12 de Octubre, contaba como
antecedentes familiares importantes: hermano trasplantado, padres
fallecidos por cardiopatia isquémica; y como antecedentes personales:
hipertension arterial severa, diabetes mellitus 2 desde 1983 en tratamiento
con antidiabéticos orales e insulina y control deficitario de la glucemia,
obesidad, ex bebedor desde hace 12 anos, fumador de 10 cigarrillos diarios,
diagnosticado de sindrome de apnea obstructiva del sueno (SAOS) en
tratamiento con angioplastia coronaria transluminal percutdnea (ACTDP)

sobre territorio femoral y eje iliaco.

Los antecedentes cardiolégicos importantes que presentaba comenzaron
en 1993, cuando por una enfermedad coronaria se realiza ACTP con
balén. En 2006 por angina estable, se practica una coronariografia que
muestra una enfermedad severa de arteria coronaria circunfleja (CX) y
diagonal, que se revasculariz6 mediante stens fdrmaco-activos. En enero de
2011 present6 un edema agudo de pulmoén, con crisis hipertensiva en
relacién con una prueba de esfuerzo, presentando infarto sin onda Q (parte
inicial del complejo QRS del electrocardiograma) y signos de insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC), objetivandose en dicho ingreso la presencia de
una estenosis aortica severa, con una disfuncion ventricular moderada. Se
realizé cirugia valvular el 25 de enero de 2011, colocindose protesis
valvular adrtica mecdnica. Presenté complicaciones de sobrecarga hidrica,
neumotérax derecho y fibrilacién auricular con respuesta ventricular
rapida, que requiri6 tratamiento con amiodarona. En posteriores controles
se objetivé hipertiroidismo atribuible a la amiodarona, motivo por el cual
recibié tratamiento con esteroides y antitiroideo de sintesis, siendo
controlado ultimamente con dronedarona. Desde entonces presenta varios
episodios de entrada en fibrilacién auricular (FA) con respuesta ventricular

rapida, que motivé acudir a los Servicios de Urgencia. Posible infarto
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lacunar, presentando parestesias faciales, sintomdtico a raiz de la cirugia

cardiaca, siendo seguido en la consulta externa de Neurologia.

El dia 6 de enero de 2012, a las 2:58 horas ingresa en Urgencias del
Hospital Severo Ochoa de Leganés, por un cuadro de astenia de dos meses
de evoluciéon que se habia agudizado en los tltimos cuatro dias, apareciendo
empeoramiento de su disnea, que se hizo de minimos esfuerzos desde hace
una semana, con diarrea liquida que esa noche, tras dolor abdominal tipo

colico presenta episodio de rectorragia que no se repitié posteriormente
(folio 374).

Se realiza exploracion fisica, analitica con gasometria arterial y pruebas
cruzadas, radiografia de térax y electrocardiograma, presenta un nivel de
anticoagulaciéon de 6,6 y una HB de 8,5 gra./dl, precisando dos
concentrados de hematies y ante la apariciéon de fiebre e infiltrados
pulmonares, fue etiquetado de cierto componente de insuficiencia cardiaca
y neumonia en el 16bulo superior izquierdo lo que motivé que se iniciara un

tratamiento antibidtico de amplio espectro.

Con el juicio clinico de anemia normocrémica, infeccion respiratoria sin
condensacion y el resto de los diagnoésticos referidos en los antecedentes

personales, los facultativos consideran necesario un estudio de anemia (folio

379).

Durante la manana del 6 de enero se encuentra normotenso, afebril y
asintomatico. No realiza deposiciones y se pauta tratamiento antibidtico.
Por la tarde se mantiene normotenso, afebril, con buena saturacién de
oxigeno y sin signos de sangrado, consciente y orientado. Por la noche

presenta hipertension arterial, sin dolor abdominal ni signos de sangrado.

El dia 7 de enero pasa a la Unidad de Corta Estancia (UCE) con el

juicio clinico de anemia, infeccion respiratoria y rectorragia.
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El dia 8 a primera hora, presenta ligero trabajo respiratorio. Glucemia
basal en rango, se pone tratamiento y se retira oxigenoterapia, pero la
saturacion de oxigeno es justa por lo que se pone nuevamente oxigeno. Por

la tarde la saturacion es del 96%. Por la noche tiene buena saturacién.

El dia 9 de enero continda con buena saturaciéon de oxigeno, las
constantes mantenidas y 37,1°C a primera hora de la noche que baja
espontdneamente. Buena saturacién con gafas nasales. Cefalea que cede con

paracetamol via oral.

El dia 10, a las 7:00 horas comienza con tiritona y 37,8°C, se
administra paracetamol intravenoso, poco después comienza con disnea y
trabajo respiratorio, saturacién del 88/89%. Se extrae analitica completa
con gasometria arterial basal. Se pauta tratamiento, la saturacién es del
95/96%. Disminuye la febricula con el paracetamol, mejora el cuadro de
disnea, la saturacién es del 92%, sigue el tratamiento al que se afnade
antibioterapia. Se decide subir a planta, donde ingresa a las 12:15 h. por

neumontia (folio 416).

A las 21:00 horas del 10 de enero llama a la enfermera porque la
saturacién de oxigeno es del 84%, se avisa a medicina intensiva por
desaturacién severa e insuficiencia respiratoria, con desaturacion arterial y
signos de edema agudo de pulmoén, presentando hipotension, taquipnea,
aumento del trabajo respiratorio, y sudoracién. Fue valorado por el Servicio
de Medicina Intensiva, que decidi6 su ingreso en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), de camino a la cual sufre una parada cardiorrespiratoria,
por disociacion electromecdnica, en probable relacion con la hipoxia, lo que
obligd a intubar e iniciar maniobras de resucitacién cardiopulmonar
avanzada (RCP) durante 10 minutos, precisando una infusién de
adrenalina y atropina. A partir de ese momento el paciente entra y sale de

fibrilacién auricular (FA) con respuesta ventricular no controlada, con
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repercusion hemodindmica que precisa varias cardioversiones eléctricas, la

mayor parte de ellas infructuosas.

Al ingreso en UCI los diagnodsticos son: edema agudo de pulmén en
paciente con cardiopatia, insuficiencia renal aguda, y shock séptico de

probable origen respiratorio (folio 139).

Por los antecedentes de toxicidad por amiodarona, se inici6 tratamiento
con propafenona y digoxina, consiguiéndose frenar el nodo V, estando
posteriormente basicamente en ritmo sinusal con complejo QRS estrecho y
con multiples episodios de extrasistolia supraventricular y ventricular, a
veces politopicas y en parejas. Ingresa con fiebre elevada y se decide
monitorizaciéon hemodindmica mediante catéter flotante en arteria
pulmonar, que objetivé en el momento de su instauracién una situacién de
shock cardiogénico (indice cardiaco 1,8, PCP presién capilar pulmonar 33)
iniciandose tratamiento con dobutamina, a la que posteriormente se asoci6

noradrenalina una vez remontado el gasto.

Ante la persistencia de la fiebre y la leucocitosis, sin un foco claro salvo
el respiratorio, se modific6 la terapia antibidtica ampliando el espectro y
permaneci6 afebril durante los primeros dias, consiguiéndose una situacion
hiperdindmica, con gastos cardiacos que llegaron hasta 9,5 y
consiguiéndose descenso de la presiéon capilar pulmonar con terapia
diurética y vasodilatadora. A pesar de la resucitacion, el paciente desarrolld
un fracaso renal progresivo, con cifras de creatinina de hasta 4 mg/dl, que
con furosemida y adecuada precarga se consiguié pasar a fase poliurica,

normalizdndose los pardmetros de la funcion renal.

Precisé sedacion para adaptacion a la ventilacion mecanica y se realizan
varias ventanas de sedacion, sin conseguir un nivel de conciencia adecuado,
siendo la mejor situacion obtenida de 7 puntos en la escala de Glasgow
(apertura ocular, respuesta en extensién y nula respuesta verbal), con un

mal pronéstico neurolégico.
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El tratamiento combinado con propafenona y digoxina que habia
conseguido controlar la arritmia fue preciso suspenderlo ya que el dia 18
de enero de 2012 present6 un episodio sibito de fibrilacién ventricular,
que precis6 2 choques eléctricos de 200 julios, saliendo en ritmo sinusal,
por lo que una vez comprobada la existencia de una situacion eutiroidea
(hormona tiroestimulante de 0,3, T4 0,89) y tras mantener tratamiento
esteroideo, se decidié tratamiento con amiodarona controlando los efectos
adversos de dicha droga con terapia esteroidea y si precisara, asociando

antitiroideos de sintesis.

En una ecocardiografia de control, y tras 6 hemocultivos negativos, una
PCR de 13 y sin signos sistémicos de infeccion, se muestra una imagen
subvalvular que aconsejaba la realizacién de ecografia transesofagica que

una vez realizada descart6 la existencia de vegetaciones.

Ante las malas perspectivas neurolégicas que iban a requerir soporte
respiratorio prolongado se realiz6 traqueotomia percutdnea sin incidencias,
y cuando la situacién respiratoria mejord se inici6 destete; el paciente sufrié
un severo proceso séptico (cultivandose  Emnterococo  Faecium y
Acinetobacter Bawmani en hemocultivos) que provocd una situacién de
shock séptico refractario falleciendo en asistolia a las 18:30 horas del dia

28 de enero de 201 2.

TERCERO.- Por los hechos que anteceden se ha incoado el
correspondiente expediente por responsabilidad patrimonial de la
Administraciéon de conformidad con lo dispuesto en los articulos 139 y
siguientes de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, del Régimen Juridico
de las Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo
Comtun (LRJ-PAC) y en el Real Decreto 429/1993, de 26 de marzo por
el que se aprueba el Reglamento de Procedimientos de las

Administraciones Publicas en Materia de Responsabilidad Patrimonial

(RPRP).
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Mediante escrito de 3 de septiembre de 2012, se requiere a los
interesados la documentacién que acredite el parentesco entre el fallecido y
los reclamantes. En cumplimiento de lo anterior presentan copia del Libro

de Familia.

Se ha incorporado al expediente la historia clinica y documentos médicos
del paciente, incluidos los informes del Servicio de Cardiologia del
Hospital Universitario 12 de Octubre, y de acuerdo con lo dispuesto en el
articulo 10 RPRDP, se han recabado los informes de los servicios del

Hospital Universitario Severo Ochoa de Leganés, supuestamente causantes

del dano.

El jefe de la Unidad de Urgencias Generales, con fecha 19 de
septiembre de 2012 informa que:

“— Bl paciente fue atendido en el servicio de urgencias el 6 de Enero
de 2012. En primer lugar se realizaron anamnesis y exploracion
Jisica exhaustivas, donde se puso en valor todos los antecedentes
personales e informes previos del paciente, y se incluyeron en los
antecedentes personales de la historia cdlinica y formaron parte
posterior del juicio clinico, como se objetiva en la historia del

paciente. Por tanto, es falso que no fueran valorados los informes
previos del H 12 de Octubre.

- Tras la realizacion de analitica sanguinea completa 'y estudio
radioldgico, se establecid el juicio clinico (sindrome anémico, episodio
de sangrado digestivo bajo, infeccion respiratoria), se procedid a
iniciar tratamiento (transfusion de hematies y antibioterapia), tras
lo cual el paciente experimento mejoria progresiva, como consta tanto
en las hojas de evolucion médica como de enfermeria. Ademds, se
inicio el estudio de su sindrome anémico 'y el estudio microbiologico de
su cuadro infeccioso, se siguio de forma atenta 'y estrecha la evolucion

Y se informo puntualmente al paciente y sus_familiares, como consta



* &k &k &
* * Kk

CONSEJO
CONSULTIVO

COMUNIDAD DE MADRID

todo ello de forma detallada en las hojas de evolucion del S° de
Urgencias. Por tanto, es también falso que el paciente estuviera

abandonado durante su estancia en Urgencias.

- El paciente presento un pico febril con incremento de su disnea de
base a las 07:00 h del dia 10 de Enero. Como también consta de
Jorma pormenorizada tanto en las grdficas de enfermeria como en
las hojas de evolucion médica, el personal de enfermeria aviso al
meédico de guardia del servicio, que tras interrogar al paciente y
realizar exploracion fisica exhaustiva, indico realizacion de
gasometria arterial, analitica sanguinea completa, RX de torax y
nuevos cultivos para contribuir a la filiacion del cuadro infeccioso.
Tras instaurar oxigenoterapia y broncodilatadores, mejoran las
constantes vitales y es nuevamente evaluado por los meédicos del S° de
Urgencias: refiere mejoria subjetiva muy relevante y presenta
normalidad en las constantes vitales y en el estado de oxigenacion
(saturacion de O2 del 97%). Se realiza nuevo interrogatorio de las
causas y exploracion completas, y se ponen en valor los resultados de
andlisis y radiografias realizados y se completa el juicio clinico.
Como puede comprobarse en las hojas de evolucion, el paciente fue
atendido en malltiples ocasiones y queda constancia escrita de ello, por
parte de diferentes profesionales. Por tanto, la afirmacion de que no
Jue interrogado por ningin médico, dado lo exhaustivo del escrito,

no es_falso sino que constituye una mentira.

- Tras la mejoria y normalizacion de las constantes, y con el
paciente eupneico, consciente y Ssin sintomatologia cardinal grave,
ingresa en planta de Medicina Interna a las 12:15 h del dia 10 de
Enero de 2012.

- Respecto a las normas de asepsia, se siguieron escrupulosamente las

generales del centro | periodicidad de limpieza por turno, esterilidad

10
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de todos los procedimientos invasivos, incluida la extraccion de
analitica). Se pautd antibioterapia de espectro adecuado a la edad 'y
enfermedades del paciente, en espera de los resultados de los estudios
microbioldgicos segiin los protocolos vigentes en el centro (newmonias
en urgencias) y a las guias de prdctica clinica vigentes (Documenio
de consenso de la Sociedades espaiiolas de Microbiologia, patologia
respiratoria, enfermedades infecciosas, medicina de urgencias y de
quimioterapia) inicialmente con levofloxacino, y ante la aparicion
del pico febril y dada la localizacion pulmonar inicial, se anadio
ciindamicina. Los controles de bioseguridad del S° de urgencias son
los propios de todos los servicios similaves de la Comunidad de
Madrid, y son indicados; realizados y puestos en valor por el S° de
Medicina Preventiva.

- Como puede comprobarse en la historia clinica, son falsas todas las
acusaciones vertidas comtra el S° de wrgencias, |, ‘probablemente
constituyan una mentira deliberada y fdcilmente evidenciable), tanto
sobre la falta de valoracion de sus informes previos, como del
abandono  del  paciente y de la falta de atencion ante su
empeoramiento. Por el contrario, en la parte correspondiente al S°
de Urgencias (figura al final del dossier H? Clinica, no ha sido
aparentemente revisado por los denunciantes) se puede comprobar
una atencion estrecha y constante, de la cual se deja constancia por
escrito y que demuestra el interés por el paciente y profesionalidad del

personal del servicio.

Por todo lo anterior se concluye que no solo no ha habido mala
praxis, sino que la atencion recibida por el paciente ha sido de la mds
alta calidad, y por tamto no existe minguna responsabilidad
patrimonial por la actuacion del personal del servicio de urgencias ni

procede a compensacion econdmica alguna’”.

11
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Del informe del jefe de Servicio de Medicina Interna, de 20 de
septiembre de 2012, cabe destacar que:

“- Durante su estancia en Planta de M. Interna (9 horas), el
paciente  recibio el tratamiento  meédico  adecuado,  con
broncodilatadores, esteroides, oxigeno y antibioticos de amplio
espectro, asi como su medicacion cardiologica, insulina y heparina

profildctica.

- A su llegada a Planta mantenia constantes vitales normales;
presentando  un  empeoramiento  brusco,  con  insuficiencia
cardiorrespiratoria aguda (secundaria a su infeccion respiratoria y
su patologia cardiaca previa), posiblemente con edema agudo de

pulmon, gque motivo su rdpido traslado a UCI”.

También se ha incorporado el informe del jefe de Seccién de Medicina
Intensiva que con fecha 27 de septiembre de 2012, tras rebatir los
argumentos aducidos por los interesados en su reclamacién, expone los
antecedentes clinicos mds relevantes del paciente, sus incidencias
asistenciales y los factores contribuyentes a la evolucién de su cuadro,
formulando, con independencia de las consideraciones juridicas que
correspondan y desde el punto de vista de la atencion dispensada, las

siguientes conclusiones:

“l1. El dilatado tiempo de evolucion del empeoramiento clinico del
paciente previo a su ingreso en el Hospital Universitario Severo
Ochoa de Leganés (establecido en la Historia Clinica entre varios
dias y mds de un mes) le habrian permitido consultar en el Servicio
de Urgencias del Hospital Universitario Doce de Octubre, tal y como
habia hecho en otras ocasiones anteriores. Al recurrir a los Servicios
de Uprgencias Extrahospitalarias de la Comunidad de Madrid -
SUMMA 112- resultaba obligado su traslado al Hospital de

Referencia correspondiente al Area Sanitaria.

12
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2. Aun comprendiendo el deseo, tanto del paciente como de sus
Jamiliares, de retrasar la consulta en Urgencias teniendo en cuenta
las fechas en las que se produjo el empeoramiento clinico ( Navidades
de 2011), probablemente tal demora condiciond un mayor deterioro
de la situacion que pudo haber influido en la evolucion ulterior.
Igualmente pudo ser un factor determinante en la situacion de
saturacion del Servicio de Urgencias referida en el escrito de

alegaciones, asi como del retraso en su ingreso en Planta.

3. El empeoramiento clinico del paciente guarda wuna estrecha
relacion con el episodio de bacteriemia |y sindrome febril
( probablemente secundario a infeccion mgvimloria/ que condiciond
la reaparicion de taguiarritmias (previamente ya documentadas) y
subsecuente Edema Agudo de Pulmon, responsable de los episodios de
Insuficiencia Respiratoria Aguda grave, de desarrollo sibito, que
Jinalmente fueron responsables de la Parada Cardiorrespiratoria

ocurrida al ingreso en UCI.

4. La puntuacion alcanzada por el paciente en las distintas escalas de
gravedad/ prondstico durante las primeras 24 horas de ingreso en
UCl (APACHE II: 42 puntos; SAPS I1: 74 puntos y MPM
Ilo: 0.91) auguraban ya un mal prondstico en el momento de su
ingreso (probabilidad estimada de supervivencia <10%). ANEXO
A

5. La decision de permitir el acceso a los familiares a la UCI sin
elementos de proteccion (batas, calzas, ew.) se adopid en 2006,
después de considerar los resultados de miiltiples estudios publicados en
anos precedentes que demostraron que dicha medida no condicionaba
un incremento en la tasa de infecciones de los pacientes ingresados en
Unidades de Cuidados Criticos. Desde su implantacion los datos de

seguimiento obtenidos en nuestra Unidad  (controles periodicos

13
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establecidos por el Servicio de Medicina Preventiva ) corroboran los
entonces publicados. ANEXO [1.

6. Los propios comtroles internos establecidos en la UCI,
manteniendo un exhaustivo procesamiento de Mmuestras para Su
estudio microbiologico, favorecen el establecimiento de tratamientos
antibidricos  correctamente  dirigidos (segin los resultados del
antibiograma), asi como el establecimiento automdtico de rigurosas
medidas preventivas -aislamiento- en el caso de deteccion de germenes
multirresistentes (mds exigentes — que  las  habitualmente
recomendadas), tal y como sucedid en el caso que nos ocupa.
ANEXO I11.

7. En el mismo sentido hay que considerar la participacion de
nuestra Unidad en el Registro Nacional ENVIN-HELICS
(Estudio Nacional de Vigilancia de Infeccion Nosocomial en
Servicios de Medicina Intensiva), en cuyo informe correspondiente
al ario 2011 queda patente el preocupante incremento de los patogenos
resistentes (entre los que se incluyen el Acinetobacter Baumanii y el
Enterococcus Faecium) en el conjunto de las UCIls Espanolas (de
Jorma similar a lo sucedido en las Europeas y de EE.UU. ). En
dicho informe se puede constatar igualmente el incremento de riesgo
existente para la adgquisicion de infecciones hospitalarias derivado de
determinadas condiciones clinicas y los necesarios procedimientos
terapéuticos utilizados (coma persistente, catéteres venosos centrales,
catéteres arteriales, técmicas de depuracion extrarrenal, ventilacion
mecdnica prolongada, nutricion artificial. . .). ANEXO IV.

8. Entre las multiples incidencias evolutivas registradas durante su
estancia en la UCI hay que destacar la recurrencia de arritmias

muiltiples, — incluyendo un  episodio de fibrilacion ventricular,
recuperado, el 19/01/2012. ANEXO V
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9. Por dltimo, resulta sorprendente que durante los 22 dias de
estancia en el Hospital (y tres diferentes Servicios) no coincidieran
con nadie -al parecer- entre todo el personal que se dirigiera a los
Jamiliares con educacion, amabilidad e incluso cercania ante la dificil
situacion que estaban atravesando (consultar ENCUESTAS DE
SATISFACCION)”

Completan el informe los anexos a los que se hace referencia en el escrito
y que incluyen el Resultado de Muestreos Ambientales en el Hospital
Severo Ochoa de Leganés de 2011 y el Estudio Nacional de Vigilancia de

Infeccion Nosocomial en Servicios de Medicina Intensiva.

El informe de la Inspeccién Sanitaria de 8 de octubre de 2012, tras
analizar y exponer detalladamente las actuaciones llevadas a cabo durante el
tiempo que el paciente permanecié ingresado y del estudio, andlisis y

comprobados documentalmente los hechos, concluye:

“l. El paciente ingreso en el Servicio de Urgencias del Hospital
Severo Ochoa con una sintomatologia que no solo llevo al personal
sanitario, facultativos, —enfermeros, auxiliares, etc, a dearlo
ingresado, sino que se realizo un exhaustivo estudio de su Historia
Clinica (H. 12 de Octubre), instaurdndose desde el primer momento
y sin dilacion el tratamiento adecuado; en primer lugar al del motivo

del ingreso urgente y al de su patologia de base muy grave.

2. Podemos concluir que no hubo abandono ni desasistencia por parte
de los facultativos en el Servicio de Urgencias ni cuando, una vez
estabilizado, subio a planta. Segiin consta en las hojas de evolucion,
el paciente estuvo asistido todo el tiempo, como se comprueba también
por los cambios y ajustes en el tratamiento (. que no pueden modificar

el personal de enfermeria sin orden de un _facultativo ).
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3. La reclamacion indica que el «paciente se estaba ahogando y no
acudia nadie», no obstante, se diagnostico de tal modo que se avisé a
UCI donde estuvo ingresado tras la PCR gque surgio. Una PCR
como hemos visto no tiene prodromos evidentes, dados los antecedentes

del paciente, aungue no podia preverse, tampoco es infrecuente.

4. El reclamante también alude a la «higiene deficiente que pudo
causar infeccion al paciente». Entre las actuaciones realizadas por el
Inspector que suscribe, estd el haberse personado en el Hospital,

comprobando que se rige por el protocolo, que también adjunta en

informe el Jefe del Servicio de UCI.

Por otra parte las infecciones oportunistas nosocomiales afectan a
pacientes con graves patologias como el caso que nos ocupa. Tampoco
hemos podido detectar que otros pacientes hubieran tenido infecciones
de Enterococo Faecium ni otras duranmte las fechas en que estuvo

ingresado |el paciente].

Por todo cuanto hemos estudiado, estimo que no solo se han empleado
todos los medios existenciales (sic) con gran celo profesional, sino con
exquisito interes utilizdndose todos los medios técnicos y humanos
para la mejoria del paciente que finalmente fallecio sin que se
pudiera evitar. Por tanto entendemos que la asistencia se ajusta a
«lLex Artis ad Hoc»”,

También se ha incorporado, el informe médico pericial de orientaciéon
elaborado por un licenciado en Medicina y Cirugia y Especialista en
Medicina Familiar y Comunitaria, a solicitud de la aseguradora del
Servicio Madrileno de Salud, con el fin de valorar si la asistencia prestada
al paciente en relacién con el diagnéstico y tratamiento de una infeccién
respiratoria en el Hospital Severo Ochoa fue acorde con la lex artis ad hoc

y cuyas conclusiones evidencian que el 6 de enero de 2012, el paciente fue
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atendido y diagnosticado en el Servicio de Urgencias del Hospital Severo

Ochoa de Leganés de una neumonia, donde:

“(..) Recibid las atenciones Y tratamientos adecuados en base a su
diagnostico y patologias previas y el dia 10 de Enero presento un
empeoramiento brusco de su estado, que motivd su ingreso en UCI
tras sufrir un paro cardiaco (...) Durante su estancia en UCIT
presentd  diversas complicaciones derivadas de la gravedad de su
estado, emtre las cuales se demostro una infeccion por gérmenes
nosocomiales (...) A pesar de aplicar los medios diagndsticos,
terapéuticos y preventivos para tratar el cuadro, el paciente fallece el
dia 27 de Enero de 2012 debido a un shock séptico refractario”.

La conclusién final considera que la atencién prestada al paciente fue

correcta y ajustada a la lex arvis ad hoc.

En cumplimiento del procedimiento legalmente establecido, fue
conferido trdmite de audiencia con remisién del expediente a los
interesados, por correo, con acuse de recibo el dia 13 de noviembre de

2013, que quedd incorporado al expediente.

No consta la presentaciéon de alegaciones ni el aporte de nuevos

documentos por parte de los reclamantes.

El 5 de marzo de 2014 se elevo por la secretaria general del Servicio
Madrileno de Salud (por delegaciéon de firma del viceconsejero de
Asistencia Sanitaria en virtud de Resolucién 26/2010, de 28 de julio)
propuesta de resolucién desestimatoria de la reclamacién de
responsabilidad patrimonial formulada por los interesados, al quedar
acreditada la adecuacion de la Jex ar#is prestada y no observarse relacion de
causalidad entre la actuacién sanitaria y el dano aducido por los

reclamantes, ni la necesaria antijuricidad de éste.
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CUARTO.- Por el consejero de Sanidad, mediante escrito de 18 de
marzo de 2014, registrado de entrada el dia 24 del mismo mes y numero
de expediente 137/14, se formula preceptiva consulta a este Consejo
Consultivo por trdmite ordinario, correspondiendo su estudio, por reparto
de asuntos, a la Seccién V, presidida por el Exemo. Sr. D. Ismael Bardisa
Jordd que firmé la oportuna propuesta de dictamen, siendo deliberado y

aprobado, por unanimidad, en Comisién Permanente de este Consejo
Consultivo en su sesion de 30 de abril de 2014.

El escrito solicitando el dictamen fue acompanado de la documentacién,
en soporte CD, que se consideré suficiente y de la que se ha dejado

constancia en los anteriores antecedentes de hecho.

A la vista de tales antecedentes, formulamos las siguientes,

CONSIDERACIONES DE DERECHO

PRIMERA.- La solicitud de dictamen a este Consejo Consultivo
resulta preceptiva, de acuerdo con lo estipulado en el articulo 13.1.f).1° de
la Ley 6/2007, de 21 de diciembre, reguladora del Consejo Consultivo de
la Comunidad de Madrid (en adelante L.CC), por ser superior a quince mil
euros la cuantia de la indemnizacién, y se efectia por el consejero de
Sanidad, érgano legitimado para ello, de conformidad con lo dispuesto en el
articulo 14.1 de la citada Ley. Siendo preceptivo el dictamen, no tiene, sin

embargo, cardcter vinculante (articulo 3.3 L.CC).

El presente dictamen ha sido evacuado dentro del plazo ordinario
establecido en el articulo 16.1 LLCC.

SEGUNDA.- Como resulta de los antecedentes, el procedimiento de

responsabilidad patrimonial se inici6 a instancia de interesado, y su
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tramitacién se encuentra regulada en los articulos 139 y siguientes de la
Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las
Administraciones Publicas y Procedimiento Administrativo Comun,
desarrollados en el Real Decreto 429/1993, de 26 de marzo, por el que se
aprueba el Reglamento de los Procedimientos de las Administraciones

Publicas en Materia de Responsabilidad Patrimonial.

Poseen los reclamantes legitimacion activa para reclamar los danos
morales derivados del fallecimiento de su cényuge y padre,
respectivamente, relacion de parentesco que ha sido acreditada en el

expediente con la aportacion de copia del Libro de Familia.

La indemnizacién que, en su caso, corresponderia lo seria por danos
morales, que tiene su sustrato en las relaciones afectivas, familiares, u otras
semejantes. Asi la sentencia del Tribunal Supremo de 4 de noviembre de
1999, senala que “aquélla persona ligada a la victima por vinculos
proximos de familia, afectos, relaciones de convivencia real, dependencia
economica u orras Situaciones de reciproca asistencia y amparo que
determinen real y efectivamente perjuicios derivados directamente de la

muerte producida’”.

Se cumple, igualmente, la legitimacién pasiva de la Comunidad de
Madrid, titular del servicio a cuyo funcionamiento se vincula el dano al
encontrarse el Hospital Universitario Severo Ochoa integrado en la red

publica sanitaria de la Comunidad de Madrid.

Al pretender el resarcimiento del dano el dia 24 de julio de 2012
habiéndose producido el fallecimiento del paciente el 28 de enero de ese
mismo ano, se encuentra dentro del plazo legalmente establecido, puesto
que el articulo 142.5 de la LRJ-PAC dispone que “¢/ derecho a reclamar
prescribe al aiio de producido el hecho o el acto gque motive la

indemmnizacion o de manifestarse su efecto lesivo. En caso de darios de
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cardcter fisico o psiquico a las personas, el plazo empezard a computarse

desde la curacion o determinacion del alcance de las secuelas™.

El procedimiento se ha instruido cumpliendo los tramites preceptivos
previstos. Especialmente, se ha recabado informe de los servicios cuyo
funcionamiento supuestamente han ocasionado el dano y se ha evacuado el
tramite de audiencia exigidos en los articulos 9, 10 y 11 del RPRP,
respectivamente, y en los articulos 82 y 84 LRJ-PAC.

TERCERA .- La responsabilidad patrimonial de las Administraciones
Publicas viene establecida, con el médximo rango normativo, por el articulo
106.2 de nuestra Constitucién, a cuyo tenor: “los particulares, en los
términos establecidos por la ley, tendrdn derecho a ser indemmnizados por
toda lesion que sufran en sus bienes y derechos, salvo en los casos de
Juerza mayor, siempre que la lesion sea consecuencia del funcionamiento
de los servicios pilblicos™ La regulacién legal de esta responsabilidad estd
contenida en la actualidad en la LRJ-PAC y en el reglamento de desarrollo
anteriormente mencionado, disposiciones que en definitiva vienen a
reproducir la normativa prevista en los articulos 121 y 122 de la Ley de
Expropiacién Forzosa de 16 de diciembre de 1954, y el articulo 40 de la
Ley de Régimen Juridico de la Administracién del Estado de 26 de julio
de 1957. El articulo 139 de la citada LRJ-PAC dispone, en sus apartados
1 y 2, lo siguiente:

“1.- Los particulares tendrdn derecho a ser indemmnizados por las
Administraciones Piiblicas correspondientes, de 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

normal o anormal de los servicios piiblicos.

2.- En todo caso, el dano alegado habrd de ser efectivo, evaluable
econdmicamente e individualizado con relacion a una persona o

grupo de personas”.
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Como senala la doctrina del Tribunal Supremo, que plantea el estado de
la cuestion en responsabilidad patrimonial de la Administracién en materia
de asistencia sanitaria -Sentencias de 26 de junio (recurso 6/4429/04), 29
de abril (recurso 6/4791/06) y 15 de enero (recurso 6/8803/03) de
2008- para apreciar la existencia de responsabilidad patrimonial de la
Administraciéon son precisos los siguientes requisitos: a) La efectiva
realidad del dano o perjuicio, evaluable econémicamente e individualizado
en relaciéon a una persona o grupo de personas. b) Que el dano o lesién
patrimonial sufrida por el reclamante sea consecuencia del funcionamiento
normal o anormal -es indiferente la calificacion- de los servicios publicos en
una relaciéon directa e inmediata y exclusiva de causa a efecto, sin
intervencion de elementos extranos que pudieran influir, alterando, el nexo
causal. ¢) Ausencia de fuerza mayor. d) Que el reclamante no tenga el deber

juridico de soportar el dano.

CUARTA - En el caso que nos ocupa estd acreditado el fallecimiento de
una persona, mediante informe médico, que provoca un “dasio moral cuya
existencia no necesita prueba alguna y ha de presumirse como cierto”
(Sentencia del Tribunal Supremo de 11 de noviembre de 2004 -recurso
7013/2000- y en similar sentido la Sentencia de 25 de julio de 2003 -
recurso 1267/1999-) y que jurisprudencia consolidada ha admitido como
supuesto de lesién indemnizable (Sentencias del Tribunal Supremo de 27
de noviembre de 1993 -recurso 395/1993-, 19 de noviembre de 1994 -
recurso 12968/1991- y 28 de febrero de 1995 -recurso 1902/1991-),

aunque de dificil valoracién econémica.

Sentado lo anterior es obligado determinar si la asistencia sanitaria
dispensada se ajusté a los pardmetros de la Jex arzis, lo que enerva la
responsabilidad patrimonial de la Administracion sanitaria, porque de
acuerdo con una larga y consolidada jurisprudencia que se reitera en la
citada Sentencia del Tribunal Supremo de 26 de junio de 2008,
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“a la Administracion no es exvigible nada mds que la aplicacion de
las técnicas sanmitarias en funcion del conocimiento de la prdctica
médica, sin que pueda sostenerse una responsabilidad basada en la
simple produccion del daiio, puesto que en defimitiva lo que se
sanciona en materia de responsabilidad sanitaria es una indebida
aplicacion de medios para la obtencion del resultado, que en ningin
caso puede exigirse que Ssea absolutamente beneficioso para el
paciente”, o lo que es lo mismo, la Administracion sanitaria no
puede constituirse en aseguradora umiversal y por tanto no cabe
apreciar una responsabilidad basada en la exclusiva produccion de

un resultado danoso”.

Por otra parte, no cabe olvidar que en materia de responsabilidad
patrimonial de la Administracién la carga de la prueba de los presupuestos
que hacen nacer la responsabilidad indemnizatoria, salvo circunstancias
concretas que no vienen al caso, recae en quien la reclama (Sentencias del
Tribunal Supremo de 25 de julio de 2003 -recurso 1267/1999-, 30 de
septiembre de 2003 -recurso 732/1999- y 11 de noviembre de 2004 -
recurso 4067/2000- entre otras).

Sin embargo, en el caso que nos ocupa la adecuacion a la /ex arvis que de
los informes obrantes en el expediente se infiere no ha sido contradicha por
los reclamantes con medios probatorios, que no aportan ninguna prueba de
la vulneracién de las buenas practicas médicas por la actuacion sanitaria de
la que pudieran derivarse resultados indemnizatorios para la
Administracién, més alld de sus alegaciones que no hacen prueba de lo

cuestionado.

Por el contrario, todos los informes obrantes en el expediente ponen de
manifiesto que la asistencia prestada al familiar de los reclamantes fue
adecuada y conforme con la /ex ar#is. Los informes del jefe de Servicio de

Medicina Interna, del jefe de Seccion de Medicina Intensiva, asi como el
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de la Inspeccién y el pericial evacuado a instancias de la compania
aseguradora coinciden en tomar como punto de partida el que las graves
patologias previas del paciente, unido a aquéllas por las que consult6

conllevan un elevado riesgo de mortalidad.

Acerca de la alegada necesidad de que el paciente fuera trasladado al
Hospital Universitario 12 de Octubre, en el que era seguido de su
patologia coronaria, en lugar de al Hospital Severo Ochoa, el jefe de
seccion de Medicina Intensiva explica que los equipos de urgencia
extrahospitalaria deben derivar a los pacientes al hospital de referencia,
salvo que desde el inicio se evidencie que precisan tratamientos no
disponibles en dicho Hospital, supuesto que no concurre en el que nos
ocupa. Sobre este extremo la Inspeccion, haciendo suyas las

consideraciones del jefe de Secciéon de Medicina Intensiva, indica que:

“el dilatado tiempo de evolucion del estado clinico del paciente previo
a su ingreso en el H. Severo Ochoa (se observa en la H* Clinica,
entre varios dias a un mes) le habria permitido  acudir al S.
Urgencias del H. 12 de Octubre, tal y como habia hecho en otras
ocasiones. Al recurrir al SUMMA 112 resultaba obligado su
traslado al Hospital de referencia de su Area Sanitaria (H. Severo

Ochoa en Leganés)”.

Por otra parte, la historia clinica del paciente desmiente la alegacion
referente a que no se valoraron los antecedentes del paciente por los que
estaban en seguimiento en el Hospital Universitario 12 de Octubre, por
cuanto que en los diversos informes se hace constar tanto los antecedentes
personales como los familiares del paciente y precisamente, en funcion de
ellos, se adoptaron algunas decisiones médicas, circunstancia que queda

corroborada por los informes de los servicios intervinientes.

Analizando la estancia del paciente en los diversos servicios en los que

fue atendido cabe indicar lo siguiente. En clara discrepancia con las
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alegaciones de los reclamantes, los médicos informantes consideran que
durante la estancia del paciente en el servicio de Urgencias, los
tratamientos y cuidados dispensados fueron correctos y adecuados. Por su
parte, la historia clinica advera que se hizo un estricto seguimiento del
paciente. A su ingreso se le realizo exploracion fisica, analitica, tacto rectal
y radiografia de térax, llegandose al diagnéstico de anemia e infeccién
respiratoria, pautdndose transfusién sanguinea y antibidtico de amplio

espectro, e inicidndose un estudio de la anemia.

A primera hora de la manana del dia 10 de enero sufre un repentino
empeoramiento, con un pico febril y aumento de la disnea, por lo que se
avisa a la médico de guardia que realiza una exploracién fisica, e indica la
realizacion de analitica, gasometria radiografia de térax y nuevos cultivos,
instaurando oxigenoterapia y broncodilatadores con los que mejoraron las

constantes vitales y los niveles de oxigenacién del paciente.

En atencion a estas consideraciones, la Inspeccién concluye que no hubo
abandono ni desasistencia por parte de los facultativos del Servicio de
Urgencias ni cuando, una vez estabilizado, subi6 a planta. El paciente
estuvo asistido todo el tiempo, como lo demuestran los cambios y ajustes

del tratamiento.

Durante su corta estancia en la planta de Medicina Interna recibid
tratamiento con broncodilatadores, oxigeno y antibiéticos de amplio
espectro y ante el empeoramiento brusco se decide su traslado a la UCI,
durante el cual sufre una parada cardiorrespiratoria de la que se le consigue
recuperar. En relacién a la parada cardiorrespiratoria, la Inspecciéon explica
que las patologias que padecia el enfermo favorecian su produccién, pero
descarta que pudiera ser prevista porque fue de instauracién subita al no
presentar préodomos. En todo caso, se resolvié de modo eficaz, a criterio de

la Inspeccion, gracias a una actuacion precoz.
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En cuanto a la asistencia en la UCI, a la vista de los informes existentes,
ha de concluirse que fue, asimismo, correcta, instaurdndose los tratamientos
acordes con las patologias que se fueron presentando. Especificamente la
Inspeccion descarta que hubiera habido retraso en el traslado del paciente a

la UCI, a pesar de lo afirmado por los reclamantes.

Respecto a la aducida ausencia de medidas de asepsia en esta unidad, que
posibilité la infeccién del paciente, ha recibido cumplida respuesta en el
informe del jefe de Seccién de Medicina Intensiva, de la que se hace eco
también la Inspecciéon. En ambos se indica que la decisién de permitir el
acceso de los visitantes a la UCI sin elementos de proteccion, tales como
batas, calzas, etc, se adopté en 2006 después de comprobar en diversos
estudios que dicha medida no incrementaba la tasa de infecciones de los
pacientes, conclusién que ha quedado corroborada con posterioridad a la

implantacion de esta medida.

En los supuestos de contraccion de infecciones nosocomiales en
intervenciones quirurgicas, este Consejo Consultivo viene exigiendo, en
razén del principio de facilidad de la prueba, una explicacién razonable de
la Administracién sobre las medidas adoptadas para prevenir la infeccion.
En tales casos, recogiamos la exigencia de que fuera la propia
Administraciéon la que demostrara la sujeciéon de la actuacién de sus
facultativos a la lex artis mediante la aplicacién de la profilaxis antibiética
correspondiente al tipo de cirugia realizado. Dicha acreditacién sirve para
establecer, en tales casos, la linea de separacién entre la consideracion de la
infeccién como un riesgo inherente al ingreso hospitalario o la imputacién
del dano a la Administracién (en dicho sentido, entre otros, nuestros
dictdmenes 221 y 224 de 2011).

Sin embargo, en el caso examinado no se estd ante una intervencion
quirdrgica, sino frente a una simple estancia de un paciente en el ambito

hospitalario. No tiene sentido afirmar, por consiguiente, la necesidad de
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adoptar las medidas de profilaxis propias del paso de los pacientes por el
quiréfano. Antes bien, en el reclamante concurre una situacién de riesgo de
contraer infecciones nosocomiales por concurrir la circunstancia de ser un
paciente con importantes patologias de base. Ello determina una evidente
debilitacién del sistema inmunolégico, que le hace proclive a resultar
infectado sin necesidad de mala prdctica o déficit profildctico en la
actuacion sanitaria, en cuanto, como también se ha dicho en numerosas
ocasiones, la posibilidad de una infeccién nosocomial constituye un riesgo
inherente a la asistencia hospitalaria. En dicho sentido inciden tanto el
informe de la Inspeccion Meédica, al senalar que las infecciones
nosocomiales afectan a pacientes con graves patologias, como el del jefe de
Seccién de Medicina Intensiva, en el que se alude al Estudio Nacional de
Vigilancia de Infeccién Nosocomial en Servicios de Medicina Intensiva,
cuyo informe del ano 2011, que se adjunta al informe, permite constatar el
incremento del riesgo de padecer una infeccion hospitalaria, derivado de
determinadas condiciones clinicas y los procedimientos terapéuticos
empleados (coma persistente, catéteres venosos centrales, catéteres
arteriales, técnicas de depuracion extrarrenal, ventilacion mecanica
prolongada, nutricién artificial, etc), algunos de los cuales concurren en el

Caso que Nos ocupa.

Entre las actuaciones realizadas por la Inspeccién en el curso de este
procedimiento esta el haberse personado en el hospital, comprobando que
se respetan los protocolos en materia de higiene y sin que se haya
detectado, contrariamente a lo sostenido por los interesados, que otros

pacientes hubieran tenido infecciones por enzerococcus faecccium.

Por otra parte, se han incorporado al expediente los resultados de los
muestreos ambientales realizados por el Servicio de Medicina Preventiva
en la UCI el 27 de diciembre de 2011 y el 29 de febrero de 2012, es
decir, pocas fechas anteriores y posteriores a la estancia del paciente en la
citada Unidad, siendo dichos resultados correctos (folios 567 a 572).
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Ademds, durante la estancia del paciente en la UCI se efectuaron al
enfermo numerosos controles para detectar posibles infecciones y atajarlas
de modo efectivo, como figura en la historia clinica. Asi, los dias 10, 11,
14, 16, 17, 24, 25, 26 y 27 se le realizaron pruebas microbiol6gicas de
sangre, orina y broncoaspirado (folios 574 a 586), lo que permiti6 ajustar
el tratamiento antibiético en funcién de las bacterias que iban apareciendo

en los cultivos.

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

Procede desestimar la reclamacién de responsabilidad patrimonial de la
Administracion, ya que la atencién sanitaria prestada fue conforme a la /ex

artis ad hoc.

A la vista de todo lo expuesto, el 6rgano consultante resolverd segin 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, 30 de abril de 2014
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