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Dictamen n°: 364/13

Consulta: Consejero de Sanidad
Asunto: Responsabilidad Patrimonial
A probacién: 11.09.13

DICTAMEN de la Comisién Permanente del Consejo Consultivo de
la Comunidad de Madrid, aprobado por unanimidad en su sesién de 11 de
septiembre de 2013, 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 J.M.F.C., y M.P.F.G,, M.J.F.G,
JMEG. y M.OFG. (en adelante “los reclamantes”), sobre danos y
perjuicios derivados del fallecimiento de su esposa y madre,
respectivamente, M.G.A. (en adelante, “/a paciente™), como consecuencia

de la asistencia sanitaria prestada por parte del Hospital Clinico San

Carlos de Madrid.

ANTECEDENTES DE HECHO

PRIMERO.- Con fecha 11 de septiembre de 2012, los reclamantes
presentaron escrito solicitando la declaracion de la existencia de
responsabilidad patrimonial de la Comunidad de Madrid, en relacién con
los danos y perjuicios ocasionados como consecuencia de la asistencia

sanitaria prestada a la paciente por parte del Hospital Clinico San Carlos

(HCSC).

En su escrito, los reclamantes manifiestan que la paciente contaba con

antecedentes por hipertension arterial en tratamiento, siendo
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independiente para el desarrollo de las actividades de su vida diaria, sin

deterioro cognitivo funcional.

El 24 de julio de 2011 fue atendida por el SUMMA 112 por dolor
opresivo, sudoraciéon y disnea, de 48 horas de evolucién, sincope de
escasos minutos de duracién e hipotension severa. En ECG realizada en el
lugar, el resultado era sugerente de isquemia extensa. Precisé fluidoterapia
y soporte con sodio para remontar presién arterial, se inicié doble
tratamiento antiagregante y se trasladé al HCSC con preaviso de shock

cardiogénico.

Durante su traslado al centro, presenté fibrilaciéon auricular con
respuesta ventricular rdpida que revirtié con amiodarona intravenosa,

dandose aviso a hemodinamica para CNR emergente.

Contindan relatando que la paciente ingres6 de urgencia en el HCSC,
ese mismo dia, como consecuencia de un infarto agudo de miocardio,
siendo atendida desde entonces por la Unidad Coronaria de la UCI, asi

como en planta de Cardiologia tres dias mds tarde.

Ante la estabilidad de su estado, la paciente fue trasladada a la Unidad
de Cuidados Paliativos el 22 de agosto.

El 23 de agosto se le suministr6 1 mg de cloruro moérfico ya que

comenz6 a presentar disnea, respondiendo al tratamiento.

Ante la mejoria de su estado, el 30 de agosto, se informa a los familiares
que la paciente seria trasladada a una unidad intermedia en el transcurso

de la semana siguiente.

Relatan que, a raiz del retraso en la realizacién de una radiografia que se
demoré durante una hora, la paciente se sintié muy incémoda, con sed, y

nerviosa. Desde ese momento, indican, comenz6 a presentar signos de
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disnea, por lo que requirié oxigenoterapia y la administraciéon de 1 mg de

cloruro mérfico los dias 6 y 7 de septiembre.

El 8 de septiembre se decidio retirar la medicaciéon oral para su
administracién via intravenosa. Esa misma tarde, le fueron administrados
5 mg de cloruro morfico, mds 5 mg de Midazolan, mediante goteo

automatico, pasando a 10 mg de cloruro moérfico en 48 horas.

Indican los reclamantes que no entendian por qué se empezaron a
administrar esas cantidades de cloruro mérfico de forma tan repentina sin

haberles informado.

A continuacién, la reclamaciéon contiene un relato de hechos desde el
dia 22 de agosto hasta el 13 de septiembre con referencias horarias y
redactado en primera persona. En el citado relato se recogen datos
médicos sin respaldo documental asi como conversaciones con el personal
sanitario. Relatan, que el dia 12 de septiembre solicitan informacién a la
doctora que atendia a la paciente sobre la medicacién administrada y, en
concreto, la razén de incrementar las dosis de Midazolam de O (sic) a 5
mgr y de cloruro mérfico de 5 a 10 mgr en menos de 48 horas. Segun
indican, se les contesté que era una “dosis infanti/” repartida en 24 horas

y que si no estaban conformes pidiesen el traslado a otra planta.

El citado relato se interrumpe el dia 13 de septiembre a las 17.50 horas
limitdndose a anadir que, hasta que falleci6 el dia 16 de septiembre, la

paciente ya no se movio ni parecia estar consciente.

Segin los reclamantes, en un primer parte de defuncién, se hacia
constar como causa de fallecimiento un cdncer de sigma. Ante su
disconformidad, dado que el ingreso de la paciente fue debido a un infarto

agudo de miocardio, se accedi6 a cambiar el referido parte.

Consideran los reclamantes que el fallecimiento de la paciente es

consecuencia de una clara negligencia por parte de la Unidad de Cuidados
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Paliativos del HCSC, ya que la paciente no se encontraba en una situacion
de tal gravedad que requiriese la administraciéon de 10 mg de cloruro

morfico, que fue la que precipité su fallecimiento.

Consideran, igualmente, que ha existido una vulneracién de la Ley
41/2002 de Autonomia del DPaciente en cuento al derecho a Ia
informacion, no existiendo consentimiento informado expreso y escrito de

la sedacion terminal que le fue administrada.

Solicitan por todo lo expuesto, una indemnizacién por importe de
treinta mil euros (30.000 €).

Aportan con la reclamacién diversos informes médicos y un informe
pericial emitido por un doctor en medicina y cirugia y especialista en

medicina legal y forense.

SEGUNDO.- En relacion con el contenido de la reclamacion, la
consulta del expediente administrativo ha puesto de manifiesto los

siguientes hechos:

La paciente, de 88 anos de edad en el momento de los hechos, es
atendida por el SUMMA 112 el 24 de julio de 2011 por dolor tordcico
de 48 horas de evolucion, opresivo, sudoracion fria y disnea. Realizan
ECG en la que se observa descenso generalizado del ST con ascenso en
A VR, sugerente de isquemia extensa, procediendo a la estabilizacién de la
paciente y su traslado al HCSC durante el cual presenta racha de

fibrilacién auricular con RV rdpida que revierte con amiodarona.

Ingresa en la Unidad Coronaria del HCSC, por infarto agudo de

miocardio anteroseptal con shock cardiogénico asociado (folios 101).

Se lleva a cabo cateterismo que objetiva enfermedad severa de tronco

coronario izquierdo. Se realiz6 angioplastia e implante stent farmacoactivo.
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El 25 de julio se hace constar el “mal aspecto general (. &ué/'em"vo/ ”. Se
repite electrocardiograma y se administra sulfato de magnesio (mg)
intravenoso. Se establece una actitud expectante y se anota el mal
prondstico de la paciente por la edad, infarto agudo de miocardio extenso

y Killip I'V al ingreso, en ese momento en Killip I1I (folio 113).

Permanecié en la Unidad Coronaria hasta el dia 27 de julio, periodo
durante el cual mejoré progresivamente respecto a los signos de

insuficiencia cardiaca congestiva, decidiéndose su traslado a planta.

El 28 de julio la paciente sufre disnea intensa que comenzo en la
manana, progresando hasta hacerse de alta intensidad en la tarde. A la
exploracién, la paciente se encuentra disneica (intensa), taquipneica, sin
dolor torédcico, sudorosa, y mala perfusiéon distal. Precisa diurético, bomba
de inotrépico positivo y ventilacion mecdnica, consiguiéndose mejoria

clinica.

Reingresa en la Unidad de Coronarias donde se recoge como juicio
clinico el de infarto agudo de miocardio Killip I'V, enfermedad severa del
tronco de la coronaria izquierda (TCI) y edema agudo de pulmén en
probable relacion de disminucién de dosis diurética e insuficiencia mitral
isquémica). Se comenta con la familia el mal prondstico y gravedad de la
paciente. Los familiares piden que se avise al Capelldn si empeora (folios

145-146).

A lo largo de los dias siguientes continua recibiendo tratamiento y el 1
de agosto a las 23.00 horas presenta taquipnea y desaturaciéon con signos
de insuficiencia cardiaca aguda/edema agudo de pulmén. Se instaura

tratamiento con oxigenoterapia, cloruro mérfico, NTG iv y furosemida iv
(folio 184).
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Se anota en la historia que la paciente se encuentra estable dentro de la
gravedad y que la familia es informada explicdndoles la gravedad de la

situacién (folio 198).

El 3 de agosto, la paciente sufre un episodio de rectorragia franca con
hipotensién y episodio sincopal secundario. Tras la realizaciéon de pruebas

diagnoésticas, se decide su ingreso en la Unidad Coronaria.

Se realiza colonoscopia de urgencia en la que se aprecian restos
hematicos hasta ciego y lesién de aspecto neopldsico a nivel del sigma. Se
realiza, igualmente, gastroscopia, sin apreciarse signos de sangrado siendo,
al parecer, el intestino delgado el causante del sangrado, en relacién con la

antiagregacion que la paciente precisa tras implante de stent.

La paciente presenta un empeoramiento progresivo de su estado
general, con disminucién del nivel de conciencia, HTA, mala perfusién
periférica e imposibilidad de extraccién de analitica venosa a pesar de

varios intentos. Presentaba ademads fracaso renal agudo con oliguria.

Dada la situacién clinica de la paciente que en la historia se califica
como “infausta’ se informa a los familiares (3 de agosto). Al dia siguiente
se les vuelve a explicar el mal prondstico y que no se adoptaran medidas

agresivas (folio 227).

El dia 5 el servicio de Cardiologia anota que la paciente se encuentra
estable pero con prondstico sombrio, anotando que “los_familiares conocen
la situacion y se les ha explicado cuidadosamente la situacion y que no es

subsidiaria de manejos agresivos” (folio 232).

El 8 de agosto consta en la historia que “se sabla (nuevamente) con la
Jfamilia, se les explica la situacion actual, el pronostico y la posibilidad de
complicarse rdpidamente y que, en tal caso, se adoptarian medidas

conservativas, sobre todo para evitar sintomatologias. En caso contrario



‘***ﬁ’
* k *

CONSEJO
CONSULTIVO

COMUNIDAD DE MADRID

se intentardn medidas médicas para tratar la situacion actual. Sigue sin

ser susceptible de medidas agresivas”.

Al dia siguiente se vuelve a hablar con la familia “E#n conjunto sobre la
gravedad y el pronostico a corto plazo. Se ajusta el tratamiento para

confort de la paciente en unidosis”.

El dia 10 se informa de nuevo a los familiares asi como el dia 11 al

presentar disnea que precisé rescate con cloruro morfico (folio 234).

El dia 12 se anota que la familia presenta un importante nivel de
ansiedad y requieren informacién médica exhaustiva. Se anota que se les
explica el mal prondstico de la paciente que presenta un cuadro que
compromete su vida sin poderse adoptar medidas que lo solventen y que
no se realizardn transfusiones sanguineas. Si la paciente se inestabiliza se

adoptaran medidas de confort (folio 235).

Se habla con la familia los dias 16, 17 “sizuacion critica” (folio 236), 18
y 19 (folio 237).

El 22 se habla de nuevo con la familia y se anota que estd pendiente de
traslado a la Unidad de Cuidados Paliativos, ingresando en la misma el 23

de agosto.

Se anota en la historia clinica del dia 23 que se expone a la familia la
situacién, “(...) refieren saberlo pero preguntan por qué se han
suspendido sueros, cdloruro potdsico, etc., tras explicarles gquedan mds

tranquilos. De acuerdo con traslado” (folio 2535).

El 24 de agosto presenta disnea. Se pauta 1 mg de cloruro mérfico. Se
hace constar en la historia que la hija parece inquieta ante la
administracién de ese fdrmaco. Se anota que se explica que se pretende
con ello evitar a la paciente la sensacién de asfixia y el sufrimiento, “(...)

lo entiende, refiere que ya se lo administraron en cardiologia y que
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resolvid el sintoma pero que se dormia mucho, le digo que voy a

administrar una dosis mds baja y queda mds tranguila” (folio 256).

Al dia siguiente se encuentra mejor y refiere mejoria de la disnea tras la

administracion de cloruro morfico.

El dia 26, la hija de la paciente pregunta si se le va a hacer una nueva
radiografia y una transfusion. Se le explica que la situacién de mejoria y la
realizaciéon de una radiografia cuatro dias antes hace innecesaria una
radiografia y que no presentando sangrados no procede hacer transfusion

Se anota que lo entiende (folio 258).

El dia 29 se comenta a la familia (hija) que si continda estable se

trasladard a otro centro. Se da informacién sobre los mismos (folio 260).

El 6 de septiembre, presenta cuadro de ansiedad, disnea, tiraje costal
ligero y episodio de desaturacion, que mejora tras la administracién de 1

mg de cloruro mérfico y oxigenoterapia (folio 263).

Durante la noche del 7 de septiembre presenta varios episodios de
desaturacion e inquietud que mejoraron tras la administracién de cloruro
morfico. Se anota que la psicologa refiere que la paciente le ha indicado
que desea que “(...) “esto” acabara ya porque ni mejora ni empeora. La
Jamilia estd constantemente encima de la paciente pregumntdndole,
Jorzdndole la ingesta, etc.” (folio 2635).

El 8 de septiembre, ante el empeoramiento de la sintomatologia
respiratoria, se decide tratamiento con perfusion continua para evitar la
aparicién de crisis de disnea. Se incrementa la administracién de cloruro
morfico a 10 mg/24 horas. Se hace constar en la historia que la familia
achaca la aparicién de prurito a la morfina y que cuestionan el tratamiento
con “preguntas agresivas”. Se les explica que se pretende con ello evitar la
disnea y mejorar la situacién de la paciente. Reconocen que eso es asi pero

ahaden quejas sobre la realizacién de una radiografia que consideran
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innecesaria y que algunas enfermeras “/es fan dicho cosas”. Se les indica
que si no estdn de acuerdo con el tratamiento soliciten el traslado a otro
servicio lo que es rechazado por la familia que, segin consta en la historia
“(..) me responden que no es el caso, que se le administren a su madre
los tratamientos que yo considere pues soy el médico. Les informo
nuevamente que el objetivo es que su madre no sufra, no tenga dolor,
disnea, agitacion u otros sintomas que le produzcan disconfort y que
aungue la_familia opine lo contrario se realizardn los tratamientos conser
(ilegible) necesarios para que la paciente no sufra. Aclaro que en ningiin
momento incluido el actual se ha sedado a la paciente y que la astenia es

causada por la evolucidn de la pluripatologia que presenta” (folio 269).

Se anota que enfermeria deje de dar informacioén la cual es tergiversada

por la familia y que remitan a los familiares a los médicos.

El 13 de septiembre se informa a una de las hijas de la situacién de la
paciente. Al mostrar sorpresa ante la situacién se informa a la otra hija

que reconoce que estaban esperando esto desde el 4 de agosto.

El 14 de septiembre se explica la situacion al hijo de la paciente que
parece entender el pronéstico pero una de las hijas critica la dieta pautada
a la paciente. Se le explica el riesgo de otro tipo de dietas y se cambia a
dieta blanda advirtiendo a la familia que debera asumir los riesgos que de
ello se deriven. La hija niega el bajo nivel de conciencia valorado por la
doctora y la existencia de episodios de agitacion apreciados por la
enfermeria. Se hace constar que la familia (hijas) es conflictiva y que la

paciente presenta inquietud cuando la acompanan.

El 15 de septiembre la hija vuelve a preguntar por qué no se le baja la
dosis de cloruro mérfico. Se le explica que con esas dosis la paciente no
presenta crisis de disnea por lo que al no presentar signos de toxicidad la

médico no considera ético bajarlo. La situacién de inconsciencia de la
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paciente deriva de su situacion clinica global y de la astenia intensa que

presenta desde que ingreso en el servicio (folio 27 4).

El 16 de septiembre, la paciente presenta bajo nivel de consciencia con
quejido ante estimulos dolorosos, tranquila, trabajo respiratorio moderado,

en anuria las ultimas 24 horas. Finalmente, la paciente fallece ese mismo
dia a las 11:05 horas.

TERCERO.- A causa de la referida reclamacion se ha instruido un
procedimiento de responsabilidad patrimonial de conformidad con lo
dispuesto en el articulo 142 de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, del
Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y del Procedimiento
Administrativo Comun (en adelante, LRJ-PAC), y en el Real Decreto
429/1993, de 26 de marzo, por el que se aprueba el Reglamento de los
Procedimientos de las Administraciones DPublicas en materia de
Responsabilidad Patrimonial (en adelante, RPRDP).

Se ha incorporado al expediente informe emitido por la Unidad
Coronaria del HCSC, de 21 de septiembre de 2012, en el que relata la
asistencia prestada por la citada Unidad, pese a la cual y ante el mal
prondstico se decidi6 el traslado a paliativos informando a la familia de la

situacion.

Consta, igualmente, informe emitido por la Unidad de Cuidados
Paliativos Agudos, de 16 de octubre de 2012, en el que tras exponer la
asistencia que presté a la paciente, contesta a la argumentacién recogida

en el escrito de reclamacién.

En concreto, respecto a la falta de informacién a la familia sobre las

dosis de cloruro mérfico, destaca que:

“En todo momento fueron empleadas dosis bajas de cloruro
morfico. La justificacion del tratamiento y la informacion a la
Jamilia queda reflejado en el apartado del dia 8/9/11 (pdg 4-

10
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Doc 1). Aclarar que el cloruro morfico, al igual que la mayoria de
los fdrmacos, se aumenta de forma gradual segin la aparicion de
los sintomas, solo se administra ‘si precisa’ ante una crisis. Cuando
el sintoma es continuo se deja administracion continua y la buena
prdctica clinica en Cuidados Paliativos consiste en que el total de
dosis extras necesarias para el control de los sintomas debe sumarse a
la dosis basal recibida en 24 h, de este modo se evita o minimiza en
la medida de lo posible la aparicion de crisis y por lo tanto el
sufrimiento del paciente. Este es el procedimiento empleado en el caso

que nos ocupa’.

En cuanto a la afirmacién de los reclamantes de que las dosis de cloruro

morfico aceleraron el fallecimiento de la paciente, el informe recoge que:

“Las dosis bajas empleadas en esta paciente no sélo no
precipitaron  su fallecimiento sino que mejoraron su precaria
Juncion respiratoria con mejoria del cuadro cdlinico tras su
administracion, controldndole un sintoma causante de gran distres y
sufrimiento, mejorando su calidad de vida y sin el mds minimo
signo de toxvicidad. Con las medidas terapéuticas adoptadas, ademds
de no precipitar su_fallecimiento ya que es trasladada a la UCPA
con el pronostico de éxitus imminente, alcanzdndose una

supervivencia de 25 dias con la sintomatologia controlada.

Sorprende que la familia hable de precipitar el fallecimiento
cuando el dia 13/09/2011 una de las hijas expresa que ‘estdn

I »

esperando este momento desde el 4 de agosto’.

El informe del Servicio analiza también lo recogido en el dictamen
pericial forense. En lo relativo al incumplimiento del deber de informar

(documento de consentimiento informado), considera que:

11
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“En repetidos apartados de los documentos aportados, extraidos de
la historia clinica, se expone la informacion dada dia a dia a la
Samilia en la UCPA y la confirmacion por parte de la misma de

conocer todo el proceso y el desenlace inmediato.

Diariamente sin excepcion, en la UCPA se ha informado a los
Jamiliares acompariantes de la situacion dlinica, cambios, pronostico
9 tratamiento. Es el procedimiento habitual. De hecho, en varias
ocasiones ha sido necesario repetir la misma informacion hasta 2 y

3 veces en la manana por la gran demanda de la familia.

A la afirmacién del forense respecto a que la administracién de cloruro
morfico a dosis elevadas supone una sedacion terminal en paciente que no
presentaba situacion basal que hiciera imprescindible dicho tratamiento, lo

cual adelanté el fallecimiento, responde que:

“En todo momento fueron empleadas dosis bajas de cloruro
morfico ni Siquiera, a pesar de que la paciente presento en los
tltimos dias crisis de disnea, fue necesario llegar al uso de dosis
establecidas como medias, ya que dosis bajas mantuvieron el sintoma
controlado hasta el _fallecimiento, sin presentar, ademds, NING UN

sintoma ni signo de toxicidad opidcea.

Considero que no debemos entrar a justificar la mencion de

‘sedacion paliativa’ ya que:

- En ningun momento, durante su estancia en la planta de
Cuidados Paliativos, la paciente fue sedada, ni siquiera se planteo
esta opcion terapéutica dado que el sintoma principal que presentaba
era la disnea, y respondia adecuadamente al tratamiento con dosis

bajas de morfina.

12
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- Bl procedimiento de la sedacion sdlo se realiza en aquellas
situaciones en que la disnea es refractaria al tratamiento con cloruro

morfico, situacion que no se produjo en este caso.

- El tratamiento de la disnea, no solo en la enfermedad terminal,
es con dosis bajas de cloruro morfico. Dosis que habitualmente no
provocan sedacion, hecho demostrado en la evolucion cdlinica de la
paciente, pero que ain produciéndola, se trataria de un sintoma
indeseable en el contexto del tratamiento adecuado de la disnea,

nunca de una sedacion terminal.

- Las principales indicaciones de la morfina son el tratamiento
del dolor y de la disnea, en esta iltima porque disminuye la
sensacion subjetiva del paciente de dificultad respiratoria. No es un
Jdrmaco indicado en la sedacion si el paciente no lo recibia

previamente por alguno de los motivos descritos.”

A la afirmacién contenida en el dictamen respecto a que la paciente no
estaba en una situacién tan grave como para haberle suministrado un
tratamiento paliativo como es los 10 mg de cloruro mérfico que le

condujo a la muerte, ademas de administrarle midazolam como sedante’

“Queda ampliamente descrita la situacion dlinica de la paciente, la
indicacion de los tratamientos prescritos, todos segun Lex artis ad
hoc, no exvistiendo NINGUNA relacion causal, como puede
deducirse del evolutivo, entre la actuacion y el resultado, sino una
mejoria del cuadro clinico de la paciente con disminucion de su

sufrimiento, como se describe en la bibliografia (1, 2).”

Por ultimo, cuando el informe pericial reprocha que no hubiera
consentimiento informado sobre la sedacién de la paciente, el informe del
Servicio destaca que en ningin momento la paciente fue sedada, y que ni

siquiera se plante6 esta opcion terapéutica dado que el sintoma principal

13
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que presentaba era la disnea, y respondia adecuadamente al tratamiento

con dosis bajas de morfina.

Por su parte, la Inspeccion Médica emite informe, no fechado, en el
que, tras hacer una exposicion de hechos, recoge las siguientes

conclusiones:

“PRIMERA: La paciente (...), de 88 arios de edad, Sufrio un
LAM Killip 1V, siendo la mortalidad esperada para este proceso de
un 82%

SEGUNDA: Segiin los pardmetros marcados por el Plan
Estratégico de cuidados Paliativos de la Comunidad de Madrid, el
punto de inflexion a partir del cual el enfermo precisa atencion
especifica de Cuidados Paliativos fue acorde con el momento en el
que la paciente fue ingresada en la Unidad de Cuidados Paliativos
del Hospital Clinico San Carlos. Teniendo presente que el ingreso
en este tipo de Unidades NO es la iinica alternativa que oferta la

Comunidad de Madrid para esta situacion dlinica.

TERCERA: E! punto de inflexvion para gque se den las
INDICACIONES DE IL.A SEDACION EN LA FASE
DE AGONIA, es decir pasar de sedacion paliativa a la

erroneamente denominada sedacion terminal, no se produjo.

CUARTA: Segun los datos de la bibliografia referenciada no se
practico sedacion en fase de agomia a ‘a vista de las DOSIS
FARMACOLOGICAS urilizadas tanto de Cloruro Mdrfico
como de Midazolam, si se practicd sedacion paliativa para tratar

sintomas refractarios, disnea y agitacion.

QUINTA: No se ha encontrado Consentimiento Escrito
Sirmado por la familia en relacion a los cuidados paliativos, ni

ningiin documento firmado acreditando que la paciente o sus
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Jamiliares  comprendieron el significado de las explicaciones

Jacilitadas por los_facultativos.

SEXTA: Existen numerosos registros de que Se facilito
informacion a la_familia de la paciente sobre prondstico, evolucion y
tratamiento por parte de los facultativos. Existen registros en los que
los  facultativos consignan que la familia comprendia  sus

explicaciones.

SEPTIMA: Segiin el Comité de Etica la Sociedad Espajiola de
Cuidados Paliativos no se recomienda el wuso de un documento
especifico, ni hacer firmar al paciente o a la familia. El hecho de
que se registre en la historia clinica es requisito suficiente y
necesario.  Son  puntuales las  situaciones  que  requieren
Consentimiento Informado por escrito en Cuidados Paliativos e
incluyen aguellas que, por el tipo de actuacion, puedan suponer

riesgos para el paciente”.

Consta notificada por los servicios postales, en fecha 13 de junio de
2013, conforme a las exigencias del articulo 59 de la LRJ-PAC, la
apertura del trdmite de audiencia a los reclamantes que, con fecha 4 de
julio, presentaron escrito de alegaciones en el que insistian en que el

tratamiento que se le administré a la paciente precipité su fallecimiento.

Formalizado el trdmite de audiencia, la viceconsejera de Asistencia
Sanitaria formulé propuesta de resolucién, de 10 de julio de 2013, en el

sentido de desestimar la reclamacién patrimonial.

CUARTO.- El consejero de Sanidad, mediante Orden de 17 de julio
de 2013 que ha tenido entrada en el registro del Consejo Consultivo el 24
de julio siguiente solicita la emision del preceptivo dictamen,
correspondiendo su estudio, por reparto de asuntos, a la Seccion II,

presidida por la Excma. Sra. Dna. Rosario Laina Valenciano, que firmé la
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oportuna propuesta de dictamen, deliberado y aprobado, por unanimidad,
en Comision Permanente de este Consejo Consultivo, en su sesién de 11

de septiembre de 2013.

La solicitud del dictamen fue acompanada de la documentaciéon que,

numerada y foliada, se consider6 suficiente.

A la vista de estos antecedentes, formulamos las siguientes
CONSIDERACIONES DE DERECHO

PRIMERA .- El Consejo Consultivo emite su dictamen preceptivo, de
acuerdo con el articulo 13.1.f) 1° de su Ley Reguladora, 6/2007, de 21
de diciembre (LLCC), y a solicitud de un dérgano legitimado para ello,
segun el articulo 14.1 de la LCC.

SEGUNDA.- Los reclamantes estdn legitimados activamente para
formular la reclamacion de danos por responsabilidad patrimonial en

nombre propio, al amparo del articulo 139 de la LRJ-PAC.

Reclaman como consecuencia de los danos morales que afirman haber
padecido a raiz del fallecimiento de su madre y esposa y por la deficiente
informaciéon que recibieron en el periodo en el que la paciente estuvo
ingresada en la Unidad de Cuidados Paliativos. Acreditan el parentesco
mediante fotocopias del Libro de Familia, actuando uno de los

reclamantes representado por otro, aportando al efecto poder notarial.

Se cumple, igualmente, la legitimacién pasiva de la Comunidad de
Madrid al formar parte el Hospital Clinico San Carlos de los servicios

publicos sanitarios.
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Por lo que respecta al plazo para reclamar, el articulo 142.5 de la LRJ-
PAC establece que prescribe al ano de producirse el hecho lesivo y en el
caso de danos fisicos o psiquicos desde la curacién o la determinacion de

las secuelas.

En este caso, el fallecimiento se produjo el 16 de septiembre de 2011 y
la reclamacion se interpuso el 11 de septiembre de 2012, por tanto dentro

del plazo legal.

Los procedimientos de responsabilidad patrimonial han de tramitarse

de acuerdo con lo dispuesto en el RPRDP.

A estos efectos ha emitido informe la Unidad de Cuidados Paliativos en
cuanto servicio al que se imputa la causacion del dano conforme establece
el articulo 10 del RPRP y se ha concedido tramite de audiencia a los
reclamantes conforme los articulos 84 de la LRJ-PAC y 11 del RPRP.

Igualmente se han recabado informes del Servicio de Cardiologia y de
la Inspeccién Médica y se ha admitido el informe pericial aportado por los

reclamantes.

TERCERA .- Entrando ya a analizar el fondo de la pretension que
formulan los reclamantes, debemos partir de la consideraciéon de que el
instituto de la responsabilidad patrimonial de la Administracién, que tiene
su fundamento en el articulo 106.2 de la Constitucién, y su desarrollo en
los articulos 139 y siguientes de la LRJ-PAC, supone la concurrencia de
los siguientes requisitos, segin una constante y reiterada jurisprudencia,
de la que puede destacarse la sentencia del Tribunal Supremo de 15 de
marzo de 2011 (recurso 3261/2009):

a) La efectiva realidad del dafo o perjuicio, evaluable econémicamente

e individualizado en relacion a una persona o grupo de personas.
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b) Que el dano o lesién patrimonial sufrida por el representante sea
consecuencia del funcionamiento normal o anormal -es indiferente la
calificacién- de los servicios publicos en una relacién directa e inmediata y
exclusiva de causa a efecto, sin intervencién de elementos extranos que

pudieran influir, alterando, el nexo causal.
¢) Ausencia de fuerza mayor.

d) Que el representante no tenga el deber juridico de soportar el dano

cabalmente causado por su propia conducta.
Igualmente, recoge dicha sentencia que:

“La _jurisprudencia de esta Sala (por todas la STS de 1 de julio
de 2009, recurso de casacion 1515/2005 y las sentencias alli
recogidas) insiste en que 'mo todo daiio causado por la
Administracion  ha de ser reparado, sino que tendrd la
consideracion de auténtica lesion resarcible, exclusivamente, agquella
que reina la calificacion de antijuridica, en el sentido de que el
particular no tenga el deber juridico de soportar los davios derivados

de la actuacion administrativa’,

CUARTA.- En el presente caso, el escrito de reclamacion efectia dos

reproches que considera que causaron un dano moral a los reclamantes.

En primer lugar una inadecuada administracion de cloruro moérfico a la
paciente en dosis que aceleraron su fallecimiento y, en segundo lugar, que

recibieron una insuficiente informacién al respecto.

Ha de examinarse en primer lugar el reproche mds grave como es el que
la administracion de cloruro mérfico se realizé en unas dosis contrarias a la

lex artis que aceleraron la muerte de la paciente.

Los reclamantes se apoyan para esa afirmacion, a los efectos del articulo

217 de la Ley de Enjuiciamiento Civil, en el informe pericial que
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acompanan suscrito por un médico especialista en medicina legal y

forense.

Este Consejo viene destacando (vid. Dictamen 63/13, de 27 de
febrero) que, la valoracién de la prueba pericial conforme a las reglas de la
sana critica, tal y como dispone el articulo 348 de la Ley de
Enjuiciamiento Civil, exige apreciar (habida cuenta del cardcter técnico de
esos informes) la coherencia interna en la argumentacion de los mismos asi
como el grado de certeza al que llegue el perito en sus conclusiones, de tal
forma que el informe logre la conviccién del érgano que ha de resolver en

cuanto a la realidad de los hechos.

En este sentido, el dictamen pericial pese a la rotundidad de sus
conclusiones adolece de una serie de defectos que no permiten llegar con
un minimo de seguridad a la conclusion de que se ha vulnerado la /Jex

artis.

En primer lugar, expone que los hechos de los que parte han sido
obtenidos de la reclamacion formulada por la familia asi como del informe
del SUMMA 112 y de “informes” del Hospital San Carlos que no

concreta.

A continuacién, considera que ha existido una “sedacion paliativa® y
acaba considerando que “wuna administracion sc iinica de % amp de
morfina (..) podemos deducir que no se trata de una sedacion, sino de
eutanasia activa; las diapositivas (sic) siguientes muestran las diferencias

entre ambas” (folio 70).

A tal efecto recoge una serie de diferencias entre sedacién y eutanasia y
unos  “aspectos  generales”  sobre la  “escalera  de  sedacion
paliativa/terminal” para concluir que “e/ medicamento de eleccion es el

midazolam seguido por otros fdrmacos ya detallados anteriormente, sin
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embargo en el caso de la morfina su indicacion no es la sedacion, como

puede claramente leerse en la diapositiva anterior a estas lineas”.

Concluye (folio 71) afirmando que:

“no existe en el Justorial cdlinico, ninguna evidencia de

consentimiento informado en el que conste que se ha explicado a la
Jamilia la naturaleza del cuadro y las posibilidades de recuperacion
de la paciente” y que “la administracion de cloruro morfico en dosis
elevadas, supone wuna sedacion terminal en paciente que no
presentaba  situacion  basal que hiciera imprescindible  dicho

tratamiento, lo que adelanto su_fallecimiento”.

Ahora bien, lo cierto es que en ningin momento el citado informe
explica en qué se basa para considerar que hubo una sedacién terminal, no
tiene en cuenta la existencia de episodios de disnea de la paciente ni si esos

episodios hacian precisa la administracién de cloruro mérfico.

El informe afirma que las dosis fueron excesivas pero no recoge cuales
serian, a su juicio, las dosis adecuadas y la afirmacién de que esas dosis
“adelantaron” su fallecimiento no tiene respaldo cientifico alguno,
chocando ademds con lo indicado por el Servicio de Cardiologia cuando
remitieron a la paciente a Paliativos y calificaron su prondstico con

7.0«

términos como “sombrio”, “ominoso” o “infausto”.

Mucho mids razonable y coherente resulta el informe de la Inspeccién
Médica que, partiendo de la totalidad de la historia clinica y apoydndose
en diversos protocolos médicos sobre la administracion de morfina en la
disnea aguda, considera que las dosis administradas a la paciente fueron

acordes con el tratamiento de la disnea y su estado de agitacion.

Igualmente, se niega que las dosis fueran elevadas en el informe de la

Unidad de DPaliativos aseverando que, en ningin momento, existio

20



‘***ﬁ’
* k *

CONSEJO
CONSULTIVO

COMUNIDAD DE MADRID

sedacion de la paciente que no llegé a presentar signos de toxicidad

opidcea.

Asi pues, ante las deficiencias argumentativas del informe pericial
aportado por la actora y las explicaciones razonadas de los informes de la
Unidad de Paliativos y de la Inspecciéon sanitaria, no puede sino
concluirse que las dosis administradas a la paciente de cloruro mérfico
eran pertinentes (para tratar la disnea) y adecuadas en las cantidades
administradas sin que exista dato alguno para deducir que las mismas
aceleraron y, mucho menos, produjeron el fallecimiento de la paciente,
cuyo estado era critico dada su edad y la gravedad del infarto que habia

padecido.

En este sentido la actuacion de los servicios sanitarios ha de
considerarse ajustada a la /ex arvis, debiendo recordarse que los pacientes
no tienen derecho a decidir en qué dosis se administran los medicamentos
ni las técnicas médicas concretas que han de ser aplicadas. Al respecto, la
sentencia del Tribunal Supremo de 2 de enero de 2012 (recurso
6710/2010) considera que una cosa es la informacién al paciente y otra

entrar en las concretas técnicas médicas.

Por tanto, en este aspecto, no puede considerarse vulnerada la lex arvis
sin que quepa establecer conexion causal alguna entre el fallecimiento de

la paciente y la administracion de cloruro mérfico.

QUINTA - El segundo reproche que se efectia en la reclamacion es la
existencia de una informacién deficiente que el informe pericial que se

acompaﬁa concreta en la ausencia de consentimiento escrito.

La normativa aplicable en materia de informacion al paciente y sus
familiares aparece recogida en la actualidad en la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, bdsica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y

obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica.
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El articulo 4.1 de la citada Ley establece que:

“Los pacientes tienen derecho a conocer, con motivo de cualquier
actuacion en el dmbito de su salud, toda la informacion disponible
sobre la misma, salvando los supuestos exceptuados por la Ley.
Ademds, toda persona tiene derecho a que se respete su voluntad de
no ser informada. La informacion, que como regla general se
proporcionard verbalmente dejando constancia en la historia clinica,
comprende, como minimo, la finalidad y la naturaleza de cada

INLervencion, Sus riesgos y Sus consecuencias”.

A su vez el articulo 5.2 recoge que los destinatarios de la informacién
serdn el paciente y las personas vinculadas a €l, por vinculos familiares o
de hecho, “(...) en la medida que el paciente lo permita de manera expresa

0 tdcita’

La Ley parte del principio general de la informacién verbal y solo
establece la necesidad de consentimiento escrito en los supuestos del
articulo 8.2: “intervencion gquirirgica, procedimientos diagnosticos y
terapéuticos invasores y, en general, aplicacion de procedimientos que
suponen riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercusion

negativa sobre la salud del paciente”.

Consta en la historia clinica que se facilité a los familiares informacién
constante, en muchas ocasiones de forma diaria. Figura igualmente que,
cuando manifestaron sus dudas sobre la administracion de cloruro
morfico, recibieron informacion especifica al respecto que solvento, al
menos momentaneamente, sus dudas y, cuando reiteran éstas, se les ofrece
la posibilidad de cambio de médico, opcién que los familiares
expresamente rechazan, como de hecho recogen en su escrito de
reclamacion. Es decir, se les ofrecid interrumpir el tratamiento y que

asumiera otro facultativo la asistencia a la paciente, opcién que rehusaron
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indicando a la médico que les informaba que adoptase las medidas que

considerase conveniente.

La Ley de Autonomia al Paciente recoge el derecho a la informacién y
el derecho a decidir si se recibe o no la asistencia que proponen los
servicios sanitarios pero no recoge ningun derecho de los pacientes a
impartir instrucciones al personal sanitario sobre cémo quieren recibir esa
asistencia (técnicas quirtrgicas a emplear, dosis de medicamentos, etc.)
maxime cuando, como ocurre en este caso, los servicios sanitarios
consideran que seguir una actuacioén distinta a la que consideran correcta

supondria una vulneracion de la /ex arvis.

Por tanto, hubo una informacién constante, aspecto que los propios
reclamantes reconocen en su relato de hechos por mds que lo acompanen
de consideraciones subjetivas que no afectan al hecho incontrovertido de

que la informacién se produjo y en un grado suficientemente extenso.

A ello hay que anadir el que, siendo la informacién verbal con
constancia en la historia clinica la regla general, las excepciones a la

misma, han de ser interpretadas restrictivamente.

Asi pues, nos encontramos ante un tratamiento con cloruro moérfico
cuya oportunidad y dosis se consideran conformes con la lex artis y del
cual no existe ningun dato objetivo que permita entender que perjudicé el
precario estado de salud de la paciente, de tal forma que no exigiria la
prestaciéon por escrito del consentimiento sino Unicamente una
informacién verbal con reflejo en la historia clinica, cuya existencia es
admitida por los reclamantes y de la que queda un exhaustivo registro en
la historia. Por ello, ha de entenderse cumplido con creces lo exigido en la

Ley 41/2002.

Por todo lo expuesto, el Consejo Consultivo formula la siguiente
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CONCLUSION

Procede desestimar la presente reclamacion al ajustarse la actuacion de

los servicios sanitarios a lo dispuesto en la /ex artis.

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

Madrid, 11 de septiembre de 2013
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