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Dictamen n°: 432/12

Consulta: Consejero de Sanidad
Asunto: Responsabilidad Patrimonial
A probacion: 11.07.12

DICTAMEN de la Comisién Permanente del Consejo Consultivo de la
Comunidad de Madrid, aprobado por unanimidad, en su sesién de 11 de
julio de 2012, 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 RM.B., FH.M. y E.H.M., por una
supuesta mala praxis en el Hospital Infanta Sofia que supuso el retraso de
diagnéstico de un cancer gédstrico y una fisura intestinal durante la cirugia
para extirpar el mismo, lo que ocasiond, a su juicio, el fallecimiento de

N.H.M., esposo y padre, respectivamente de los reclamantes.

ANTECEDENTES DE HECHO

PRIMERO.- Mediante escrito presentado en el registro de la Consejeria
de Sanidad el 29 de octubre de 2010, los interesados formulan reclamacion
por responsabilidad patrimonial de la Administracién y solicitan, en
nombre propio y en su condicion de herederos del fallecido, indemnizacién
econémica por importe de 150.000 euros por los danos sufridos por el
fallecimiento de su esposo y padre que atribuyen a una mala praxis en el

Hospital Infanta Sofia. En concreto reclaman por:

“(...) una actuacion totalmente negligente de los servicios médicos
del Hospital Infanta Sofia de San Sebastidn de los Reyes,
dependiente de esa Comunidad Awtonoma. Ello se desprende de las

sucestvas actuaciones ervdticas de esos servicios, tanto en el diagnostico



* &k &k &
* * Kk

CONSEJO
CONSULTIVO

COMUNIDAD DE MADRID

como en los tratamientos médicos Yy quirirgicos dispensados a

N.H.M. [.]

Como hemos visto, al paciente le fue diagnosticado un carcinoma
gdstrico o intestinal tras un largo proceso plagado de confusion gque

desemboco en la primera de las operaciones.

De  acuerdo con la informacion clinica, el pronostico de la
parologia tumoral era mds que halagiieiio (asi lo demuestra el hecho
de que el andlisis las muestras del raspado extraidas en la segunda

operacion fuera negativo) .

Esto significa que la enfermedad (descubieria con ocasidn de la
primera intervencion) se localizaba en una zona muy concreta, el
tumor habia sido eliminado por completo y, en consecuencia, no
habia riesgo vital para N.H.M. |..| Prueba de cllo es que la
opinion de la oncologa, previa a la segunda operacion, se confirmd
plenamente con la negatividad de los resultados de la biopsia del
raspado. Lamentablemente esos resultados llegaron cuando el paciente
ya habia fallecido, y no precisamente a causa del cancer (que habia
sido extirpado y del que no quedaban restos), sino por la mala
prdctica en la ejecucion de la operacion en la que se le provoco una
Sisura intestinal que produjo el fallo multiorgdnico causante

inmediato del obito.

No hay duda de que exviste un nexo causal entre la muerte de
N.H.M. |..| y el deficiente funcionamiento de los servicios médicos
del Hospital Infanta Sofia, primero por accion, al haberle causado
la lesion desencadenante mediata del fallecimiento (la Sisura intestinal
que produjo el fallo en los drganos) y, después por omision, al no

haberse vigilado rigurosa y tempestivamente la evolucion del enfermo
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tras ese inexplicable error para detectar a tiempo el escape y prevenir

el fatal resultado™.

SEGUNDO.- Se inici6 expediente de responsabilidad patrimonial de la
Administracién, de conformidad con lo dispuesto en los articulos 139 y
siguientes de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico
de las Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo
Comtn (LLRJ-PAC) y del 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
(RPRD).

La historia clinica del paciente, incorporada al expediente, permiten

describir los siguientes hechos:

El paciente, de 62 anos en el momento de los hechos, acude a consulta
de digestivo el 4 de junio de 2009 por molestias epigastricas con
irradiaciéon abdominal y retroesternal tipo ardor. Como antecedentes se
hace constar: Abstinencia del alcohol desde 2008. Hepatopatia endlica
crénica con hipertension portal. Hepataoesplenomegalia, bicitopenia por
hiperesplenismo. Angor por disfuncién endotelial. HTA. Sobrepeso.
Higado graso, esleatosis hepatica. Quiste hidatidico. Cirugia de hernia

discal hace mds de diez anos. Se piden ecografia y gastroscopia.

La ecografia se informa: hepatomegalia, imagen compatible con quiste

hidatidico. Esplenomegalia.

La gastroscopia se informa: aumento de consistencia, se toma biopsia con

resultado de hiperplasia sin criterios de malignidad.

Se decide tratamiento sintomatico con control analitico y colonoscopia

de screening y seguimiento programado en consultas.
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El 22 de julio del 2009 acude a Urgencias del Hospital Infanta Sofia
por dolor epigéstrico de seis meses de evolucion y por intolerancia oral de
de tres dias de evolucidon, con nduseas, intolerancia para sélidos y en
ocasiones para liquidos, sin fiebre. A la exploracién fisica no muestra signos
de peritonismo ni masas ni megalias. L.a analitica y radiologia efectuadas
tampoco muestran signos de gravedad que requieran intervencién urgente.
Se le da el alta de Urgencias tras cese de los vomitos con medicacién

antiemética y diagnéstico de emesis inespecifica.

El 28 de julio del 2009 el paciente acude de nuevo a Urgencias por
intolerancia a la alimentacién y el dia 29 ingresa en planta a cargo del
Servicio de Medicina Interna por presentar perdida de peso y vémito. Se
toman las medidas terapéuticas de reposicion de fluidos y nutricién
parenteral y se solicita TAC abdominal, con el resultado de antro pilérico

engrosado.

El 6 de agosto se realiza colonoscopia con el resultado de imdgenes
compatibles con diverticulitis colénica y gastroscopia con el resultado de
estenosis pilérica y posible neoplasia antro pilérica a descartar mediante
biopsia de la muestra extraida. Mientras tanto se mantiene con
fluidoterapia endovenosa y nutriciéon parenteral y se pide interconsulta a

Cirugia para valorar tratamiento de la estenosis pildrica.

El 10 de agosto presenta alteraciéon neurolégica con sospecha de
encefalopatia por déficit de tiamina, diagndstico confirmado por
interconsulta de Neurologia. Se solicitan analisis de vitaminas y se pauta

tratamiento con tiamina, con mejoria de los sintomas neurolégicos.

El 12 de agosto se recibi6 el resultado de las biopsias de mucosa astral
con diagnoéstico de inflamacién crénica sin signos de malignidad. Ante ese
resultado y la persistencia sintomatica, el paciente pasa a Cirugia el dia 14

de agosto.
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El 14 de agosto de 2009 el Servicio de Cirugia decide la realizacién de
una esofago-gastroduodenal con contraste y que procede cirugia
programada de antrectomia y reconstrucciéon del trdnsito por estenosis
pilérica de origen péptico y biopsia hepdtica por sus antecedentes de
hepatopatia crénica con objeto de restablecer el transito digestivo y

estudiar la hepatopatia crénica.

El 31 de agosto de 2009 se realiza la intervencién consistente en una
antrectomia gdstrica y reconstrucciéon de transito intestinal con una
anastomosis gastro-yeyunal. La intervencién transcurre sin incidencias y no
se observan imagenes macroscopicas sugerentes de malignidad, no obstante

se decide andlisis anatomopatolégico de las piezas extirpadas.

Con buena evoluciéon postoperatoria, el paciente recibe el alta
hospitalaria el 11 de septiembre del 2009. Presenta tolerancia alimentaria

y ausencia de fiebre. Se cita para revision el 29 de septiembre.

El 29 de septiembre, en la consulta programada de revisién en Cirugia el
paciente refiere plenitud pospandrial y febricula, por lo que es remitido a la
consulta de Medicina Interna por sospecha de candidemia, que resultd
confirmada por hemocultivos realizados durante su ingreso hospitalario. En
el momento de la consulta ain no se han recibido los resultados de la
biopsia, que se reciben posteriormente ese mismo dia y ofrecen un
diagnéstico de adenocarcinoma bien diferenciado con infiltracién de pared
gastrica y duodeno con imdgenes de infiltracién perineural. La biopsia
hepdtica informa de cirrosis macro-micronodular, esteatosis y siderosis
Kupferiana. Ese mismo dia se avisa telefonicamente al paciente y se le
comunica que su caso serd estudiado en el Comité de Tumores del Hospital

para decidir actitud terapéutica.

El 1 de octubre el paciente ingresa en Medicina Interna, descartdndose

candidemia sistémica. Se realiza ecografia de control con resultados de
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higado y bazo similares a los previos y el 5 de octubre es dado de alta

hospitalaria.

El 6 de octubre 2009 se estudia el caso en el Comité de Tumores
gastrointestinales en el que se decide completar la cirugia previa con una
linfadenectomia y una omentectomia y seguimiento posterior por el
Servicio de Oncologia para eventual tratamiento coadyuvante con radio o

quimioterapia.

El 25 de octubre de 2009 el paciente ingresa en el hospital y el dia 26
se realiza la intervencién programada. La intervencién consiste en
laparotomia media, linfadenectomia de territorio esplénico proximal, tronco
celiaco y coronario gédstrico con conservacion del eje esplénico y pediculo
coronario. Se realiza linfadenectomia de arteria hepatica proximal al tronco
celiaco. Omentectomia mayor. Se conserva anastomosis previa y se
comprueba estanqueidad del montaje gastrointestinal previo. Se deja

drenaje en region gastro-hepdtica.

Tras veinticuatro horas en la Unidad de Anestesia pasa a planta y
permanece estable, hemodinamicamente ritmico y normotenso. No
presenta mareos, sincopes, angina ni signos de isquemia en ECG. Se

encuentra afebril, consciente, orientado y colaborador.

El 27 de octubre continuda afebril y normotenso, con tolerancia liquidos.

Presenta el ap6sito de la herida quirdrgica limpio.

El 28 de octubre sigue el apodsito limpio y el drenaje de vacio
conservado. Presenta buen estado general y de las heridas. Sigue sin fiebre
y presenta dolor a la exploracién superficial. El drenaje presenta contenido

serohematico. Presenta buena tolerancia al ingesta.

El 29 de octubre 2009 se retira drenaje con contenido serohematico

viejo. Sigue afebril. Presenta buen estado general y abdomen sin dolor. Se
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prescribe dieta blanda para este dia y se programa el alta para el dia

siguiente. El 30 de octubre es dado de alta hospitalaria.

El 31 de octubre acude a Urgencias del hospital por supuracién de la
herida y mal estado general. Presenta constantes no estables y saturaciéon
de oxigeno del 85 por ciento, abdomen distendido, difusamente doloroso,
con defensa y dolor a la descompresiéon. En tercio medio de herida

quirdrgica exudacién purulenta y maloliente.

El 1 de noviembre se retiran grapas y explora la herida, que presenta
aspecto de infeccién pero sin exudacién. Se realiza TAC urgente que se
informa de neumoperitoneo y liquido libre intraperitoneal. El analisis del
liquido ascitico muestra contenido hemadtico. Se diagnostica sepsis de
origen abdominal con perforacion descrita como posible en el TAC del
munoén, con candidemia en el dltimo ingreso. Se produce deterioro de
funcién renal, insuficiencia respiratoria global, tensién arteria 9/5,
frecuencia cardiaca 140 latidos por minuto, saturacién 89 por ciento,
temperatura 37, crepitantes en bases, hinchazén abdominal, acidosis y

oligoanuria.

En esta misma fecha el paciente es trasladado a la Unidad de
Reanimacién Postanestésica para ser intervenido de urgencia. Se realiza
laparotomia exploradora evidenciando una peritonitis difusa con contenido
gastroentérico. Se realiza inspeccién de toda la cavidad abdominal,
visualizdndose el munoén duodenal, el pie de asa y la sutura gastroentérica.
En la curvatura mayor a nivel de la omentectomia se aprecia una zona que
podria corresponder a una fuga. Se refuerza con puntos de vicryl. Se realiza
lavado abundante de la cavidad, revisién de la hemostasia y colocacién de
dos drenajes: en hipocondrio derecho que tutoriza la sutura géstrica yen

FID que tutoriza el pie de asa y Douglas.
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Tiene lugar una evolucién térpida en el postoperatorio que no es posible
remontar y fallecimiento del paciente el dia 2 de noviembre a las 9:48

horas.
Se han incorporado al expediente los siguientes documentos:

- Informe del jefe de Seccién de Oncologia, de 13 de marzo de 2011
(folio 138).

- Informe del jefe del Servicio de Medicina Intensiva, de 14 de marzo

de 2011 (folio 139).

- Informe del jefe de Seccién de Urgencias, de 28 de marzo de 2011
(folio 140).

- Informe del jefe de Seccion de Aparato Digestivo, de 14 de marzo de

2011 (folios 141 a 147).

- Informe del jefe del Servicio de Medicina Interna, de 4 de abril de
2011 (folios 148 y 149).

- Documento de consentimiento informado para panendoscopia oral,

suscrito por el paciente el 3 de agosto de 2009 (folios 152 a 154).

- Documento de consentimiento informado para colonoscopia y
polipectomia, suscrito por el paciente el 3 de agosto de 2009 folios 155 a
158).

- Documento de consentimiento informado para transfusion sanguinea

(folios 159 a 161).

- Informe de la Inspeccién Sanitaria, de 31 de enero de 2012 (folios

168 a 1789, que concluye:

“1°.- La atencion sanitaria realizada a N.H.M. |...| desde junio
a noviembre de 2009 en el Hospital Infanta Sofia de San Sebastidn
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de los Reyes fue adecuada a la lex artis profesional en cuanto a la
utilizacion de medios y técnicas, perfectamente reglados en funcion de
los signos y sintomas emergentes de la patologia y perfectamente
coordinado en el enfoque pluridisciplinar con el que se afrontaron los

diagnosticos y tratamientos.

2° - La imposibilidad por parte del hospital de presentar el
documento de consentimiento informado de la intervencion realizada
el 26 de octubre de 2009 a N.H.M. |..| no permite establecer con
todas las garanmtias exigibles que el paciente tuvo lhbertad plena de
decidir y con informacion suficiente someterse o no a la intervencion
precitada y esta omision puede constituir un dano antiyjuridico que el

paciente o sus_familiares no tienen el deber de soportar”.

El 14 de octubre de 2011 los reclamantes presentaron un escrito en el
registro de la Consejeria de Sanidad de Salud en el que dictase resolucién
expresa de la reclamacion por haber transcurrido ampliamente el plazo de

seis meses.

De acuerdo con lo dispuesto en los articulos 84 LRJ-PACy 11 RPRP,
se ha procedido a dar tramite de audiencia y vista del expediente mediante
escrito de 8 de marzo de 2012, notificado el 15 de marzo (folios 180 a
182).

En uso de este tramite los interesados formularon alegaciones el 3 de
abril de 2012 en las que se reiteran en su reclamacién inicial y subrayan
que la ausencia de consentimiento informado para la intervencion de 26 de

octubre de 2009 constituye una infraccion de la lex arvis.

El 5 de junio de 2012 la secretaria general del Servicio Madrileno de
Salud (por delegacion de firma de la viceconsejera de Asistencia Sanitaria

en virtud de Resolucién 26/2010, de 28 de julio) elevé propuesta de
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resolucion desestimando la reclamacién de responsabilidad patrimonial

presentada.

TERCERO.- Por el consejero de Sanidad al amparo del articulo
13.1.0).1° de su Ley reguladora, 6/2007, de 21 de diciembre, mediante
escrito de 8 de junio de 2012, registrado de entrada en este Consejo
Consultivo, el dia 12 del mismo mes, se formula preceptiva consulta a este
Consejo Consultivo por tramite ordinario, correspondiendo su estudio, por
reparto de asuntos a la Secciéon VI, presidida por el Exemo. Sr. D. Pedro
Sabando Sudrez, que firmé la oportuna propuesta de dictamen, siendo
deliberado y aprobado, por unanimidad, en Comisién Permanente de este

Consejo Consultivo en su sesion de 11 de julio de 2012.

A la vista de tales 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 (LRCC), y a solicitud de un érgano legitimado para ello, segtin
el articulo 14.1 LRCC.

SEGUNDA .- Los interesados reclaman, segin exponen literalmente en
su solicitud “en su propio nombre y representacion y, ademds, como
herederos de su esposo (en lo que se refiere a la pm'mem/ y padre

(respecto de los segundos de el fallecido])”

En nombre propio reclaman por los danos propios, es decir, por el dano
moral que a ellos mismos les ocasiona el fallecimiento de su familiar, un

“datio moral cuya existencia no necesita prueba alguna y ha de presumairse

10
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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 lesiéon 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-).
Respecto de este dano moral ostentan los interesados legitimacion activa
para promover el procedimiento de responsabilidad patrimonial, al amparo
del articulo 139 LRJ-PAC, por cuanto que son la viuda e hijos del
fallecido.

En su condicién de herederos del finado la reclamacién solo puede
referirse a los dafos tantos fisicos como morales infligidos al causante, pero
estos danos, como ya ha senalado este 6rgano consultivo en ocasiones
anteriores (Valga por todas el dictamen 576/11, de 19 de octubre) tienen
cardcter personalisimo por lo que solo quien los padece tiene accion para

reclamarlos.

En este sentido carecen los reclamantes de legitimacién para reclamar

por los padecimientos fisicos o morales que pudo sufrir su familiar.

En este sentido, la Sentencia del Tribunal Supremo de 16 de julio de
2004 (Recurso 7002/2000) establece que:

“No se solicita por gquienes ejercen esta accion que se repare el
perjuicio que derivo para ellos del fallecimiento del ser querido sino
que lo que se pretende que se repare es el pretium doloris que agquél
experimentd durante el tiempo que transcurrid entre que Se le

diagnostico la enfermedad y su muerte.

No es posible aceptar esa pretension y ello porque fallecida una
persona se extingue su personalidad juridica, y, por tanto, no puede

nacer en su_favor una pretension al resarcimiento del daiio, es decir,

11
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de mningun daiio material por su muerte o moral por los
padecimientos experimentados como consecuencia de sufrir la
enfermedad que le fue transmitida. Esta accion personalisima la
hubiera podido ejercer en vida gquien padecio ese dano moral, e,
incluso, si hubiera fallecido una vez iniciada la accion y se hubiera
acreditado el dano y se hubiera dispuesto una indemnizacion, los
beneficiarios de ella in iure propio, que no como herencia puesto que
la indemmnizacion no habria alcanzado a integrarse en el caudal
hereditario, y, aun si asi fuese, quienes tuvieran derecho a ella lo
tendrian por el titulo de convivencia y afectividad mds que por el de

herederos propiamente dicho.

El daio moral que por la muerte de su hijo y hermanos pudieron
reclamar los recurrentes ya les fue reconocido por la sentencia en su

momenio”™,

En consecuencia, en relacion a los danos fisicos y morales sufridos por el

paciente no existe legitimacion activa de los interesados.

También concurre legitimacion pasiva de la Comunidad de Madrid al
encontrarse el Hospital Infanta Sofia integrado en la red publica del

Servicio Madrileno de Salud.

Por lo que se refiere al plazo para el ejercicio de la accién de
responsabilidad, el articulo 142.5 LRJ-PAC establece el plazo de
prescripcion de un ano. De acuerdo con la historia clinica el paciente
falleci6 el 2 de noviembre de 2009, por lo que no cabe sino considerar en

plazo la reclamacion formulada el 29 de octubre de 2010.

El procedimiento se ha iniciado a instancia de parte y se ha instruido
cumpliendo los tramites preceptivos previstos. Especialmente, se ha
recabado informe del servicio cuyo funcionamiento supuestamente ha

ocasionado el dano y se ha evacuado el tramite de audiencia exigidos en los

12
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articulos 9, 10 y 11 del Real Decreto 429/1993, respectivamente, y en los
articulos 82 y 84 LRJ-PAC.

TERCERA .-La responsabilidad patrimonial de la Administracién se
encuentra regulada en el articulo 106.2 de la 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 fuerza mayor, siempre que la lesion sea consecuencia
del funcionamiento de los servicios piblicos”. El desarrollo legal de este

precepto se encuentra contenido en los articulos 139 y siguientes de la
LRJ-PAC y en el RPRP.

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 relacién 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.

Aplicando lo anterior al caso objeto del presente dictamen cabe
considerar que el expediente advera suficientemente el fallecimiento del

paciente.

Procede a continuacién analizar si dicho fallecimiento es imputable al

funcionamiento del servicio publico sanitario.

En el dmbito sanitario, la responsabilidad patrimonial presenta
singularidades por la propia naturaleza de ese servicio publico,

introduciéndose por la doctrina el criterio de la /ex ar7is como pardmetro

13
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de actuacion de los profesionales sanitarios, siendo fundamental para
determinar la responsabilidad, exigiéndose para su existencia no solo la
lesién sino también la infraccién de ese criterio bésico, siendo la obligacién
del profesional sanitario prestar la debida asistencia y no de garantizar, en

todo caso, la curacién del enfermo.

Resulta ello relevante porque la responsabilidad patrimonial no convierte
a la Administracién, a través de esta institucién, en una aseguradora
universal de cualquier dano que sufran los particulares, debiendo responder

solo de aquellos que no tengan el deber juridico de soportar.

Los hechos por los que los reclamantes consideran que ha de declararse

la responsabilidad de la Administracion consistirian:

- En un retraso de diagnoéstico del cancer que el enfermo padecia ya que
los primeros sintomas se presentaron en junio de 2009 y no fue hasta el 29

de septiembre cuando se diagnosticé el carcinoma.

- En una mala praxis en la cirugia de extirpacién del tumor, en la que se
produjo una fisura intestinal que fue, a juicio de los reclamantes,

determinante en el fallecimiento del enfermo.

- En un nuevo retraso en la deteccion de la fisura intestinal que motivo

la sepsis por la que fallecié el paciente.

En atencién al informe del médico inspector la asistencia médica

prestada al enfermo ha sido acorde a la lex arvis ad hoc. Asi, expone:

“El andlisis global de lo ocurrido permite observar que en la
atencion prestada a N.H.M. |...| en el Hospital de San Sebastidn de
los Reyes ha habido una adecuada utilizacion de medios, utilizandose
elementos diagnosticos idoneos: gastroscopias, colonoscopia, ecografia,
T'AC, gastroduodenal con contraste, paracentesis diagnostica y tres

intervenciones quiriurgicas. Tambien se observa que ha sido una

14
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asistencia practicada por varios servicios especializados en funcion de
la patologia emergente, asi es Neurologia quien diagnostica y trata
un déficit de tiamina, pero también interviene en la asistencia
coordinada Oncologia, UCI, Digestivo, Medicina Interna y desde
luego Cirugia, ello ha permitido que el paciente estuviese alimentado
con nutricion parenteral, en los periodos de trdnsito digestivo
interrumpido y asi se ha conseguido por ejemplo que las cifras de
proteinas totales fuesen buenas hasta prdcticamente las iltimas

determinaciones.

Es decir ha habido una wutilizacion adecuada de medios, una
buena coordinacion entre especialistas y no resulta posible detectar
ninguna actuacion que pueda considerarse una infraccion de la lex

artis profesional”.

Por otro lado, el médico inspector cuestiona la relaciéon de causalidad
entre el fallecimiento del paciente y la cirugia realizada el 26 de octubre de

2009 al expresar:

“Es evidente que cualgquier intento de andlisis de la fisiopatologia
de ese abdomen agudo entra en el terreno de lo hipotético. No parece
probable que existiese una fisura abierta desde el momento de la
intervencion realizada el dia 26 porgue transcurren cuatro dias con
buena evolucion clinica, sin repercusion clinica ni analitica (ni
siquiera leucocitosis) 9 sin embargo desde el dia 31 en adelante se
produce un fracaso multiorgdnico imparable, es decir, resulta
probable plantear que existic un déficit de cicatrizacion de algiin
punto gquirirgico, probablemente en funcion de la alteracion de la
coagulacion — que tenia N.H.M. |[..] por su hepatopatia,
hiperesplenismo y plaguetopenia y que la extravasacion de material

gastroentérico se produce algunos dias después de la intervencion, o al
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menos, con esa cronologia se producen los signos de alarma gque

permiten sospechar la patologia’.

En virtud de lo expuesto en este informe hay que considerar que la

actuacion médica fue conforme a la lex arzis ad hoc.

También se reprocha una falta de informacién al paciente sobre los
riesgos de la cirugia a la que se someti6 el 26 de octubre y para la cual no

hay constancia de consentimiento informado en el expediente.

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bdsica reguladora de la Autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y
documentacién clinica define el consentimiento informado como “/
conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en
el pleno uso de sus facultades después de recibir la informacion adecuada,

para que tenga lugar una actuacion que afecta a su salud”.

En este contexto, la STC 37/2011 expresa que la Ley 41/2002 “es un
mandato general del legislador para garantizar la efectividad de algunos
derechos fundamentales (..) ”y que T8V Hay un dasno moral que nace
per se por el mero hecho de obviar al paciente una informacion que le es
debida, incluso si se prueba que la intervencion fue correcta y necesaria

para mejorar la salud del enfermo”.

El Tribunal Constitucional considera una vulneracién de la integridad
fisica y moral del paciente la privacién de la posibilidad de decidir de forma
voluntaria y consciente su sometimiento a una intervencion quirdrgica.
Pero, precisamente, por tratarse de un dano infligido al paciente no cabe,
de acuerdo con lo expuesto en la consideraciéon juridica segunda, que los

familiares lo reclamen ya que carecen de legitimacion activa para ello.

Por lo anteriormente expuesto el Consejo Consultivo formula Ia

siguiente
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CONCLUSION

Procede desestimar la reclamacién por responsabilidad patrimonial
formulada al haber sido la actuacion médica conforme a la lex arzis ad hoc
y no concurrir legitimacién activa en los reclamantes para solicitar

indemnizacién por la ausencia de consentimiento informado.

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, 11 de julio de 2012
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