‘****’
* * Kk

Dictamen n°: 515/11

Consulta: Consejero de Sanidad
Asunto: Responsabilidad Patrimonial
A probacion: 21.09.11

DICTAMEN de la Comisién Permanente del Consejo Consultivo de la
Comunidad de Madrid, emitido por unanimidad, en su sesiéon de 21 de
julio de 2011 sobre la consulta formulada por el Sr. Consejero de Sanidad,
al amparo del articulo 13.1.1).1° de su Ley Reguladora 6/2.007, de 21 de
diciembre, en el asunto promovido por A.V.B,, en adelante “/la reclamante”,

por deficiente asistencia sanitaria prestada en el Hospital Universitario de

Getafe.

ANTECEDENTES DE HECHO

PRIMERO.- En fecha 31 de julio de 2009, la reclamante presenté
reclamacién de responsabilidad patrimonial por la deficiente asistencia
sanitaria prestada en el Hospital Universitario de Getafe, al entender que
se le han ocasionado danos y perjuicios derivados de una mala praxis y
negligencia médica continuada, con prolapso de cuello uterino, sometida a

histerectomia simple.

Alega que, sin estar programada ni informada, se realizé6 también una
colporrafia posterior y anterior y que, como complicacién de la cirugia,
sufri6é una uretra-hidronefrosis izada, que precis6 nefrostomia percutdnea y
posterior reimplante ureteral y catéter doble J por estenosis ureteral distal
izado. 2% e infeccién por enterococcus. Solicita por todo ello, una

indemnizacién por importe de 45.000 euros.

Los hechos derivados del expediente administrativo son los siguientes:
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En el afio 1992, con 32 anos de edad y tres hijos (dos partos, uno
gemelar), habiendo transcurrido 9 afos desde su ultimo parto, fue
diagnosticada de elongacién de cérvix uterino grado II—III. Se propuso en
principio amputacién del cérvix y mds tarde operacion de Manchester que
acept6. Es llamada para ser intervenida en enero de 1993, rechazando la
operacion, anotandose en la historia clinica: “/No puede por ahora Volverd

a consulta cuando si pueda’.

En el ano 2000, es remitida por el médico de atencién primario por
prolapso uterino. Refiere “bulto en genitales al sentarse®. No presenta
incontinencia urinaria, siendo diagnosticada de cérvix hipertréfico y
prolapso uterino grado III. Para su correccioén, se propuso histerectomia
vaginal mds colpoperineorrafia. Tampoco en esta ocasién se realizé la

intervencion.

En septiembre del ano 2006, vuelve al Hospital Universitario de Getafe.
Presenta cérvix hipertroéfico grado 111 (con maniobra de Valsalva, sobresale
Scm  por introito) y prolapso uterino grado I. Sigue sin incontinencia

urinaria.

Se solicit6 informe al Servicio de Hematologia (se encontraba en estudio
por presentar anticuerpos anticardiolipina IlgM+) y una ecografia doppler
para valorar, segun resultados, histerectomia vaginal versus operacién de
Manchester. La ecografia realizada en diciembre de 2006 no mostrd
hallazgos significativos, salvo un mioma en el borde derecho del tutero de
2,5 x em. El Servicio de Hematoldgica recomienda profilaxis con heparina

de bajo peso molecular en el postoperatorio.

Acude de nuevo a consulta el 3 de enero de 2007, anotdndose en la

b
historia clinica que la paciente llevaba 4 meses con amenorrea. También
consta: “De momento la paciente no tiene necesidad imperiosa de cirugia.

Se pospone indicacion en funcion de la evolucion”.
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Consta la realizacién de una ecografia en abril de 2008, con resultado de

formacion disfuncional bilateral.

La reclamante decide finalmente ser intervenida, firmando el documento

de consentimiento informado para histerectomia el 13 de mayo de 2008.

En junio de 2008, el Servicio de Hematologia indica que “Deberd
realizar profilaxis con HBPM en postoperatorio” y el Servicio de
Anestesia no contraindica la intervencién (riesgo ASA TII). Firma el

documento de consentimiento para anestesia el 20 de junio de 2008.

Es intervenida el 25 de agosto de 2008, con diagndstico de prolapso
uterino grado 1V y rectocele grado 1, se realiza, con anestesia raquidea y
profilaxias antibiética, histerectomia simple por via vaginal y colporrafia
posterior. El estudié anatomopatolégico del 2 de octubre de 2008, informé
de “Utero (histerectomia sz’mp/e/ compatible con prolapso, endometrio

atrdfico, adenomiositis y leiomioma de 1,5 cm”.

El postoperatorio cursa normalmente hasta las 22:00 horas del dia 27 de
septiembre en el que presenta dolor brusco en fosa renal izquierda, fiebre y
contractura paravertebral. Se indica Buscapina, pero el dolor persiste. Al
dia siguiente se realiza ecografia que muestra dilatacién ureteropielocalicial
izquierda grado I-II. Es explorada por el Servicio de Urologia que le
propone practicar una derivacion urinaria urgente (cateterismo ureteral o
nefrostomia percutdnea izquierdas). La paciente firma el consentimiento

informado para ambos procedimientos.

Se procede el mismo dia, bajo sedacién y anestesia local. Tras intento
fallido de cateterismo ureteral retrégrado (colocacién de “doble J”), se
realiza nefrostomia izquierda con control ecogrifico y, a continuacion,
pielouretrografia anterégrada (muestra stop en uréter izquierdo sin
dilatacién de via excretora). La paciente evolucioné favorablemente

causando alta el 3 de octubre.
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En noviembre de 2008 se realiza la primera revisién en consulta de
Suelo Pélvico. Se anota que se encuentra bien aunque molesta por la sonda

Vesical. Pendiente de urografia.

El 12 de noviembre de 2008 se lleva a cabo urografia intravenosa:
excrecion del contraste hasta uréter distal izquierdo, donde existe stop; el

contraste no llega a la vejiga.

Acude al Servicio de Urgencias el 15 de noviembre de 2008, por fiebre
de 38°C y molestias en la zona de nefrostomia desde la urografia. La
exploraciéon fisica, ecografica y analitica no mostraron alteraciones

significativas, ddndosele de alta.

El 16 de noviembre de 2008, vuelve al Servicio de Urgencias por
persistencia de febricula, dolor lumbar izquierdo y ligera hematuria Es
revisada por el Servicio de Urologia. El sedimento urinario muestra
microhematuria sin bacteriuria, leucocituria o nitritos. Se toma muestra
para urocultivo (a valorar en consulta MAP o en la programada con
urologia 3 dias después) y se pauta antibidtico, recomenddndose volver si

fiebre o complicaciones para valorar realizacion de TAC de abdomen.

El 19 de noviembre, consulta de Urologia. Por error se valora un cultivo
previo de resultado por lo que se suspende el tratamiento antibiético.

Evaluada la urografia se decide programar reimplante ureteral.

El 25 de noviembre acude a consulta de Suelo Pélvico. El resultado del
urocultivo correcto es positivo para enterococcus sp, sensible a ampicilina,

nitrofurantoina y norfloxacina. Se pauta tratamiento con Norfloxacino.
En consulta de Urologia se cambia la bolsa de nefrostomia por estar rota.

En el Servicio de Urgencias refiere, desde el cambio de bolsa, dolor en la
zona de nefrostomia La exploracién fisica y la analitica no presentan

alteraciones. La radiografia de abdomen muestra el catéter de nefrostomia
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en zona tedrica de via urinaria izquierda Es revisada otra vez por el
Servicio de Urologia que comprueba catéter en bolsa, orina clara y diuresis
conservada; se realiza lavado a través del catéter confirmando
permeabilidad, programa nuevo cultivo para el 16 de diciembre y mantiene
citas programadas en consulta de Urologia 18 de diciembre de 2008 y

preanestesia.

El 13 de enero de 2009, es intervenida por el Servicio de Urologia.
Previa firma del documento de consentimiento informado, se realiza
reimplantacion ureteral izquierda laparoscépica con colocacién de catéter
“doble J”. Durante el ingreso se retira el catéter de nefrostomia (15 de

enero), siendo dada del alta el 17 de enero.

El informe anatomopatolégico, de 19 de enero, de la porcién ureteral

resecada muestra fibrosis e inflamacion crénica.

El 28 de enero de 2009 acude a consulta de revision de Urologia.
Refiere dolor en region lumbar. Mantiene catéter “doble J”. Solicita
radiografia y ecografia con cita en 3 semanas para valorar la retirada del

catéter.

El 24 de febrero se lleva a cabo radiografia simple de abdomen, con
resultado de catéter en posicion correcta, flebolitos en pelvis menor, no

dilatacién de asas intestinales, patrén aéreo intestinal inespecifico.

El 2 de marzo de 2009se realiza la retirada del catéter “doble J” y el 25
de marzo se realiza ecografia urolégica, con resultado de ambos rinones sin
alteraciones. Continua en revisién en las consultas de urologia y suelo

pélvico hasta septiembre de 2009.

SEGUNDO.- Por dichos hechos se ha instruido el 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
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(LRJ-PAC), y por 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.

De conformidad con el articulo 10.1 del precitado reglamento el érgano
de instruccién ha solicitado informe a los servicios cuyo funcionamiento

presuntamente han ocasionado la presunta lesién indemnizable.

Se ha emitido informe por el Servicio de Obstetricia y Ginecologia, de
fecha 22 de septiembre de 2009, en el que se declara: (...)1.- La
paciente esta siendo controlada en consulta hospitalaria de ginecologia desde
el anio 2000, que es remitida desde ginecologia ambulatoria por presentar
un cuadro de prolapso genital que en ningiin momento se acompanaba de
incontinencia urinaria. Ya en este anio se informa a la paciente de la
necesidad de correccion quirirgica, como lo demuestra el hecho de que se la
informa de la posibilidad de histerectomia vaginal con correccion de su

prolapso.

Como  consecuencia de que la paciente no presenta incontinencia
urinaria, y presenta riesgo quirirgico por su problema hematologico, se

decide control yy seguimiento de su prolapso.

2.- El 22 de enero de 2008 es vista de nuevo en la Consulta de Suelo
Pélvico, donde se decide la intervencion gquirirgica, el Dr. A. como
responsable de la consulta le informa del tipo de intervencion y le da el
consentimiento informado. A la paciente se le explica que para la
correccion de la anatomia del suelo pélvico es necesaria, ademds de quitar
el vtero (histerectomia), el reponer la vejiga y el recto en su posicion
anatomica normal ( colpopermequﬂds/. La correccion del cistocele y

rectocele son técnicas complementarias a la histerectomia.

3.- En la informacion que se da a la paciente y que firma en su

consentimiento, e le explica que pueden aparecer como complicaciones de
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la intervencion la infeccion y las lesiones vesicales, uretrales y ureterales.
Siendo complicaciones descritas en la literatura meédica y que por la
naturaleza del tipo de correccion no se deben a una mala praxis. Con el

Jin de detectarias precozmente se hace un seguimiento de forma precoz.

4.- La paciente es intervemida el 25/09/2008, donde se la realiza
una histerectomia vaginal con correccion de la anatomia del suelo pélvico
( colpopem’nem”ny%/ , tanto la intervencion como el postoperatorio
inmediato cursaron con normalidad. Entre el 3° y 4° dia post-cirugia se
detecta por la clinica y la exploracion una posible alteracion renal, la cual
se confirma el dia 30 con ecografia, visualizdndose una wretero-
hidronefrosis, probablemente secundaria al acodamiento del uréter como
complicacion de la histerectomia. Avisando a urologia para su valoracion

Y tratamiento.

S5.- Una vez detectada la complicacion quirirgica, creemos que la
actuacion por parte de ginecologia como de urologia fue la correcta en todo
momento, ya que en dicha complicacion debe actuarse de forma secuencial,
comenzando con una nefrostomia percutdnea y, si no se resuelve, seguir
con tratamientos mds agresivos hasta, como ha ocurrido con la paciente, la

necesidad de reimplantar el ureter.

6.- Comentar que todo el tratamiento médico seguido antes y durante el
postoperatorio, tanto el anticoagulante como el analgésico y antibiotico, es

el correcto y el que se debe aplicar en la situacion clinica de la paciente.

Una vez analizado el caso clinico creemos que se actud en todo momento
bajo protocolo, tanto en los controles de su intervencion como en la
respuesta que Se dio a su complicacion postoperatoria. Se ha seguido el
tratamiento corrvecto en cada caso, como lo demuestra el hecho de que
actualmente, tras la revision efectuada en consulta de suelo péfvico el dia 1
de Septiembre de 2009, la paciente no presenta ninguna secuela de dicha

complicacion”™.
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Consta también, informe del Servicio de Urologia, de fecha 18 de
septiembre de 2009, en el que se declara que (...) . La paciente fue
tratada quirirgicamente en nuestro centro por presentar prolapso genital,
practicindosele  histerectomia  vaginal  y  colpoperineorrafia el
25/09/2008. Durante dicha cirugia se produce la complicacion de un
atrapamiento wureteral izquierdo. Dicha complicacion es posible, y por

tanto esperable, cuando se lleva este tipo de intervenciones.

2. Dias después, una vez advertida dicha complicacion (este problema
no se aduvierte de inmediato, sino gque tipicamente Sucede varios dias
despueés de proa’ucime/ se inicia un tratamiento especifico para la misma

que consiste en.:
~Intento de colocacion de catéter doble-J izquierdo (30/09/2008)

- Colocacion de nefrostomia izquierdo (30/09/2008)

- Remplantacion  ureteral (urétero-neocistostomia) 1zquierda

(13/01/2009).

3. Dicha secuencia terapéutica debe hacerse de manera escalonada, tal y
como se realizo, desde lo menos a lo mds invasivo ( ‘porque en ocasiones el
atrapamiento ureteral se resuelve espontdneamente con la colocacion
temporal de una derivacion urinaria). Por ello, no existid demora
alguna en los tiempos en los que se llevo a cabo el tratamiento de dicha

complicacion; ni mucho menos abandono en su seguimiento.

4. La unica forma de saber si se restablece el trdnsito ureteral en un
paciente portador de nefrostomia es conocer su evolucion cuando se pinza
la misma; asi mismo, wun paciente portador de catéter urinario por
definicion  padece comtaminacion wrinaria (y por tanto infeccion
urinaria). Por ello, conviene resaltar, que las molestias que la paciente
refiere mientras porto dicho catéter y la infeccion urinaria seiialada son

naturales ante esa condicion. En ese mismo sentido, debo sefialar que la
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infeccion urinaria producida por enterococo no es una complicacion
derivada de la caida y presunta contaminacion de la bolsa colectora de
orina, sino que la produce un germen oportunisia presente en las heces de
la paciente y, por tanto, adquirida de forma retrograda y natural en su
organismo. Lo mismo sucede con la candidiasis, producida por el abuso
de antibioterapia. No es de extranar por tanto, la tendencia médica a

dejar a la paciente en lo posible sin antibiotico.

()

5. La atencion especifica recibida por parte del Servicio de Urologia

ha sido en todo momento técnica y humanamente ejemplar.

- La colocacion de nefrostomia izquierda se produjo de manera
eficiente. La paciente refiere haber sido operada sin anestesia, pero
realmente recibio sedacion y anestesia local, tal y como consta en la

correspondiente hoja quirirgica.

- La reimplantacion wreteral se llevd a cabo mediante abordaje
laparoscopico. Se trata esta de una de las téonicas mds novedosas y
complejas de la propia especialidad wrologica. Se ha llevado a cabo con el
mds evolucionado material quiriirgico y por profesionales de prestigio y

renombrada experiencia.

6. El resultado del tratamiento de la paciente por parte del hospital, y
desde luego, por parte del Servicio de Urologia ha sido eficiente, seguro y
con resultados funcionales excelentes. De hecho, las exploraciones de
imagen realizadas en el postoperatorio (de manera particular la
resonancia  nudlear magnética del 28/05/2009) confirman  un

restablecimiento integral de su secuela.

Confirmo por tanto que, desde el punto de vista urologico y en lo que

concierne al Servicio de Urologia, la paciente no tiene secuela alguna
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Juncional por la complicacion derivada por el tratamiento que recibio de

su prolapso genital”.

Asimismo, la Inspeccién Sanitaria ha emitido informe el 16 de febrero
de 2010 contestando a cada uno de los reproches efectuados en la
reclamacién, concluyendo que la asistencia prestada se ajusto a la “/ex

aris’.

Tras la emisiéon de dichos informes se ha cumplimentado,
adecuadamente, el trdmite de audiencia a la reclamante, constando su
notificacién en fecha 7 de mayo de 2010, presentando el dia 25 del mismo
mes, escrito de alegaciones en el que no aporta mds hechos probados que

los ya contenidos en el propio expediente.

Una vez tramitado el procedimiento, se dicté propuesta de resolucion
desestimatoria el 12 de mayo de 2011, la cual fue informada

favorablemente por los servicios juridicos de la Comunidad de Madrid.

TERCERO.- El Consejero de Sanidad, mediante Orden de 20 de junio
de 2011, que ha tenido entrada en el Registro del Consejo Consultivo el 8
de julio de 2011, formula preceptiva consulta a este Consejo Consultivo
por tramite ordinario, correspondiendo su estudio, por reparto de asuntos, a
la Seccién VI, presidida por la Exema. Sra. Dna. M? José Campos Bucé
que firmé la oportuna propuesta de dictamen, siendo deliberado y
aprobado, por unanimidad, en Comisién Permanente de este Consejo

Consultivo, en su sesién de 21 de septiembre de 2011.

El escrito solicitando el informe preceptivo fue acompanado de la
documentacién que, adecuadamente numerada y foliada, se consideré

suficiente.

A la vista de tales antecedentes, formulamos las siguientes,

10
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CONSIDERACIONES EN 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 IL.CC), por ser la cuantia de la
indemnizacion superior a quince mil euros, 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).

SEGUNDA .- Ostenta la reclamante legitimacién activa para promover
el procedimiento de responsabilidad patrimonial, al amparo del articulo
139.1 de la LRJ-PAC, por cuanto es la persona afectada por la supuesta

deficiente asistencia sanitaria dispensada por el Servicio Publico de Salud.

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

de la red sanitaria publica madrilena.

Las reclamaciones de responsabilidad patrimonial tienen un plazo de
prescripcion de un ano, a tal efecto dispone el articulo 142.5 de la LR]-
PAC que “e/ derecho a reclamar prescribe al ano de producido el hecho o
el acto que motive la indemnizacion o de manifestarse su efecto lesivo. En
caso de danos, de cardcter fisico o psiquico, a las personas el plazo
empezard a computarse desde la curacion o determinacion del alcance de
las secuelas”. En el caso objeto del presente dictamen a la reclamante se le
retir6 el catéter “doble J” el 2 de marzo de 2009, continuando
posteriormente en revision de Urologia por lo que la reclamacién

presentada el 31 de julio de 2009 se entiende efectuada en plazo.

11
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TERCERA.- El procedimiento administrativo aplicable en Ia
tramitaciéon de las reclamaciones de responsabilidad patrimonial, de
conformidad con lo dispuesto en el articulo 35 del Estatuto de Autonomia
de la Comunidad de Madrid, aprobado por la Ley Orgédnica 3/1983, de 25
de febrero, y articulo 55 de la Ley 1/1983, de 13 de diciembre, del
Gobierno y Administracién de la Comunidad de Madrid, se contempla en
el Titulo X de la LRJ-PAC, articulos 139 y siguientes, desarrollado en el
Reglamento de los Procedimientos de las Administraciones Publicas en
Materia de Responsabilidad Patrimonial, aprobado por el Real Decreto
429/1993, de 26 de marzo. Procedimiento de tramitacién al que, en
virtud de la disposicién adicional duodécima de la LRJ-PAC, en redaccion
dada por las Ley 4/1999, de 13 de enero, y de la disposicién adicional
primera del citado reglamento, estdn sujetos las Entidades Gestoras y
Servicios Comunes de la Seguridad Social, sean estatales o autonomicas, asi

como de las demas entidades, servicios y organismos del Sistema Nacional

de Salud.

El procedimiento se ha tramitado correctamente por el érgano de
instruccion, en cuanto que ha solicitado los correspondientes informes a los

servicios intervinientes, que han sido adecuadamente cumplimentados.

Asimismo, se ha evacuado el tramite de audiencia, de conformidad con

lo establecido en el articulo 11 del mismo reglamento.

CUARTA.- Entrando en el andlisis de los requisitos de la
responsabilidad patrimonial de las Administraciones Publicas viene
establecida, con el mdximo 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 fuerza mayor,
siempre que la lesion sea consecuencia del funcionamiento de los servicios

putblicos’. La regulacion legal de esta responsabilidad estd contenida en la

12
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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 articulo 40 de la Ley del Régimen
Juridico de la Administraciéon 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 daiio alegado habrd de ser efectivo, evaluable
econdmicamente e individualizado con relacion a una persona o grupo de

personas’.

La jurisprudencia del Tribunal Supremo ha establecido en numerosas
sentencias los requisitos de la responsabilidad patrimonial extracontractual
de la Administracién. Entre otras, las Sentencias del Tribunal Supremo de

26 de junio (recurso 4429/2004) y de 15 de enero de 2008 (recurso n°

8803/2003), los requisitos en cuestién son los siguientes:

1°) La efectiva realidad del dafio o perjuicio, evaluable econémicamente

e individualizado en relacién a una persona o grupo de personas.

2°) La antijuridicidad del dano o lesion, la calificacion de este concepto
viene dada no tanto por ser contraria a derecho la conducta del autor como,
principalmente, porque la persona que lo sufre no tenga el deber juridico

de soportarlo, cuestion necesitada de ser precisada en cada caso concreto.

30°) Imputabilidad de la actividad danosa a la Administracion, requisito

especialmente contemplado en las Sentencias del Tribunal Supremo de 10

13
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de diciembre de 1982 y de 25 de febrero de 1981, que al examinar la
posicion de la Administracion respecto a la produccién del dano, se
refieren a la integraciéon del agente en el marco de la organizacién

administrativa a la que pertenece.

4°) El nexo causal directo y exclusivo entre la actividad administrativa y
el resultado danoso. El dano debe ser consecuencia exclusiva del
funcionamiento normal o anormal de un servicio publico o actividad
administrativa, siendo ésta exclusividad esencial para apreciar la relacion o
nexo causal directo o inmediato entre lesiéon patrimonial y el

funcionamiento.

Tampoco cabe olvidar que en relaciéon con dicha responsabilidad
patrimonial es doctrina jurisprudencial consolidada la que entiende que la
misma es objetiva o de resultado, de manera que lo relevante no es el
proceder antijuridico de la Administracion, sino la antijuridicidad del
resultado o lesién aunque es imprescindible que exista nexo causal entre el
funcionamiento normal o anormal del servicio publico y el resultado lesivo

o danoso producido.

QUINTA.- Acreditada la realidad del dano, mediante los informes
médicos obrantes en el expediente, dano que es evaluable econémicamente
e individualizado en la persona de la reclamante, la cuestién se centra en
dilucidar si dicho dano es imputable a la acciéon u omisién de los servicios
publicos sanitarios en una relaciéon de causa a efecto, y si el dano reviste el

cardcter de antijuridico.

Ahora bien, 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 arzis como pardmetro
de actuaciéon de los profesionales sanitarios, siendo fundamental para
determinar la responsabilidad, exigiéndose para su existencia no sélo la

lesién, en el sentido de dano antijuridico, sino también la infraccién de ese
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criterio bdsico, siendo la obligaciéon del profesional sanitario prestar la

debida asistencia y no de garantizar, en todo caso, la curacién del enfermo.

En este sentido, las sentencias del Tribunal Supremo de 27 de
noviembre de 2000 (recurso n° 8252/2000), y de 23 de febrero de 2009
(Recurso n°® 7840/2004) disponen que “se zrata, pues, de una obligacion
de medios, por lo que solo cabe sancionar su indebida aplicacion, sin que,
en mingin caso, pueda exigirse la curacion del paciente. La
Administracion no es en este dmbito una aseguradora universal a la que
quepa demandar responsabilidad por el solo hecho de la produccion de un
resultado dafioso. Los ciudadanos tienen derecho a la proteccion de su
salud (articulo 43, apartado 1, de la Constitucion), esto es, a que se les
garantice la asistencia y las prestaciones precisas [articulos 1 y 6,
apartado 1, punto 4, de la Ley General de Sanidad y 38 , apartado 1,
letra a), del Texto Refundido de la Ley General de la Seguridad Social ]
con arreglo al estado de los conocimientos de la ciencia y de la técnica en el
momento en gue requieren el concurso de los servicios sanitarios (articulo
141, apartado 1, de la I.RJ-PAC); nada mds y nada menos”.

Esta misma Sala Tercera del Tribunal Supremo, en sentencia de 19 de
julio de 2004 (recurso n°® 3354/2000), senala: "/o que viene diciendo la
Jurisprudencia y de forma reiterada, es que la actividad sanitaria, tanto
putblica como privada, no puede nunca garantizar que el resultado va a
ser el deseado, y que lo tinico que puede exigirse es que se actiie conforme

a lo que se llama lex artis'.

Senalan las sentencias del Tribunal Supremo de 15 de enero de 2008
(Recurso n® 8803/2003) y de 20 de marzo de 2007 (Recurso n°
7915/2003) que “a la Administracion no es exigible nada mds que la
aplicacion de las técnicas sanitarias en funcion del conocimiento de la
prdctica médica, sin que pueda sostenerse una responsabilidad basada en la

simple produccion del daiio, puesto que en definitiva lo que se sanciona en
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materia de responsabilidad sanitaria es una indebida aplicacion de medios
para la obtencion del resultado, que en ningin caso puede exigirse que sea
absolutamente beneficioso para el paciente”. Resulta ello relevante por
cuanto el cardcter objetivo de la responsabilidad patrimonial, no convierte a
la Administracion a través de esta institucion, en una aseguradora universal
de cualquier dano que sufran los particulares, debiendo responder solo de

aquellos que no tengan el deber juridico de soportar.

Alega la reclamante que en el curso de la intervencién quirtdrgica de
histerectomia se decidio realizar también sin informacién ni consentimiento
previo de la paciente, una colporrafia posterior; que durante la intervencién
se produjo una lesién del uréter, que tardé en diagnosticarse y que obligé a
sucesivas intervenciones quirurgicas, a su juicio motivadas por una
deficiente asistencia sanitaria. Considera, asimismo, que las intervenciones
se realizaron sin anestesia y que sufri6é una infeccién a consecuencia de la
caida de la bolsa de nefrostomia durante el cambio de la misma por parte

del personal de enfermeria.

No puede olvidarse que en materia de responsabilidad patrimonial de la
Administracion 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), si bien la doctrina jurisprudencial ha sentado la inversién de la
carga de la prueba en los supuestos en que su préictica es sencilla para la
Administracién y complicada para la reclamante (asi las Sentencias del
Tribunal Supremo de 23 de octubre -recurso 3071/03-y 2 de noviembre
de 2007 -recurso 9309/03-y 7 de julio de 2008 -recurso 3800/04-).

Sin embargo, la adecuacion a la /ex ar#is que de los informes obrantes en

el expediente se infiere, no ha sido contradicha por la reclamante, que no
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aporta ni propone ninguna prueba sobre la vulneracién de las buenas
practicas médicas de la actuacion sanitaria de la que pudieran derivarse
resultados indemnizatorios para la Administraciéon, mas alla de sus

alegaciones que no hacen prueba de lo cuestionado.

En primer término, entiende la reclamante que durante la intervencion
quirdrgica de histerectomia se decidi6 realizar una colporrafia posterior sin
estar programada ni haber sido informada la paciente al respecto. Ahora
bien, sobre este punto el informe de la Inspeccion Médica pone de
manifiesto que para corregir el rectocele la histerectomia debe ir
acompanada de la realizacién de una colporrafia. La interesada presentaba
un prolapso uterino grado IV, un rectocele grado I y una elongacién
hipertroéfica de cerviz grado III, por lo que, en palabras del Inspector “/z
indicacion de histerectomia simple estd, por tanto, plenamente justificada y
asociar una colpoperineorrafia posterior para corregir el rectocele era
obligado”. Asimismo, el Jefe del Servicio de Obstetricia y Ginecologia
insiste en que la correcciéon del cistocele y rectocele son técnicas
complementarias a la histerectomia, por lo que no puede considerarse que
haya sido sometida a una intervencién quirdrgica distinta de la inicialmente

programada.

Ademds, es preciso resaltar que la interesada llevaba 15 anos en
seguimiento de su enfermedad y ya en alguna ocasién previa se le habia
propuesto la realizacion de histerectomia mds la colporrafia, si bien se habia
decidido no intervenir por su problema hematolégico y esperar a ver la

evolucion de la enfermedad.

Queda acreditado en el expediente que en el curso de la intervencién
quirdrgica se produjo una lesién del uréter, lo que constituye una
complicacion posible en este tipo de intervenciones, como de forma

coincidente senalan tanto la Inspeccién Sanitaria como el Jefe de Servicio
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de Obstetricia y Ginecologia, si bien como se analizard en la siguiente

consideracion juridica, el dano no tiene cardcter antijuridico.

Aduce la reclamante que en el postoperatorio de la histerectomia estuvo
cuatro dias con dolor en la fosa renal izquierda hasta que se le diagnosticé
una ureteronefrosis. Sin embargo, la historia clinica pone de manifiesto que
fue intervenida el 25 de septiembre con buena evolucién hasta la noche del
27 en que comienza con dolor en la fosa iliaca izquierda. Se adopta una
actitud conservadora, pautdndose antiespasmoliticos y ante la persistencia
del dolor el dia 29 se solicita una ecografia que se realiza al dia siguiente y
en la que se muestra la ureteronefrosis, por lo que ese mismo dia se realiza

nefrostomia percutdnea.

Segun se explica en el informe de la Inspecciéon Médica, la mayoria de
as lesiones ureterales (hasta un or ciento) producidas en un acto
las 1 terales (hast 70 to) producid t
quirdrgico se detectan en el postoperatorio, “siendo el retraso medio de
deteccion de 10-12 dias”, asi pues, no puede considerarse que en este caso

bJ bJ

hubiera un retraso en el diagnéstico de la misma.

Asimismo, senala la Inspecciéon que el tratamiento dispensado para la
ureteronefrosis fue el correcto, pues una vez “comprobada la integridad
ureteral, la actitud conservadora mediante derivacion

(cataterismo/ anros[omz’d/ era la idonea’.

Por otra parte, reprocha la reclamante que la histerectomia o la
nefrostomia se realizaron sin anestesia. Sin embargo, un andlisis de la
historia clinica contradice la anterior afirmaciéon. En efecto, consta en el
expediente hoja de anestesia correspondiente a la intervencién quirdrgica
de histerectomia de fecha 25 de septiembre de 2008 (folio 61) en la que se
puede constatar que se le administré anestesia regional. Igualmente, en
relacién a la nefrostomia, en la hoja de protocolo de intervencién y en la
hoja de anestesia, obrantes a los folios 82 a 84, expresamente se indica que

la paciente recibi6 sedacion y anestesia local.
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Por lo que respecta a las diversas intervenciones quirurgicas a las que
debioé someterse tras la lesién ureteral, la Inspeccién Sanitaria avala la
adecuacion del tratamiento dispensado, explicando que la colocacién de un
catéter de nefrostomia tiene por finalidad preservar el rinén ante una
uropatia obstructiva, “siendo de general consenso en la comunidad
cientifica que la reparacion del uréter se realice de forma diferida a los 4-
6 meses”, anadiendo que “la retirada del catéter de nefrostomia requiera
previamente el reimplante ureteral era en este caso obligado. (..) Si el
ureter no Se recupera espontdneamente hay que extirpar la zona danada.
Como es logico, esto ha de hacerse antes de retivar el cateter de
»

nefrostomia. Hasta que el uréter cicatrice, se coloca un catéter “doble j

que es una sonda que va desde el rifion a la vejiga”.

En este cardcter secuencial de la actuaciéon médica se insiste también en
los informes emitidos por los servicios intervinientes. Asi por parte del Jefe
de Servicio de Obstetricia y Ginecologia se indica “que debe actuarse de
Jorma secuencial, comenzando con una nefrostomia percutdnea y, si no e
resuelve, seguir con tratamientos mds agresivos hasta, como ha ocurrido
con la paciente, la necesidad de reimplantar el uréter”. Analogamente el
Jefe de Servicio de Urologia advierte que la “secuencia terapéutica debe
hacerse de manera escalonada, tal y como se realizd, desde lo menos a lo
mds invasivo (. porque en ocasiones el atrapamiento ureteral se resuelve

espontdneamente con la colocacion temporal de una derivacion urinaria)’.

En relacion a la infeccién padecida y su origen, que la reclamante achaca
a la caida de la bolsa durante el cambio de la misma por el personal de
enfermeria, tanto la Inspeccién sanitaria como el Jefe del Servicio de
Urologia consideran que no hay relacién causal entre una y otra
circunstancia. Senala el segundo de los citados que “/a infeccion urinaria
producida por enterococo no es una complicacion urinaria derivada de la

caida y presunta contaminacion de la bolsa colectora de orina, sino que la
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produce un germen oportunista presente en las heces de la paciente y, por

tanto, adquirida de forma retrograda y natural en su organismo’.

SEXTA.- Sentado que la lesién ureteral que padece la reclamante no es
resultado de una incorrecta asistencia sanitaria, desconocedora de la /Jex
artis, sino que es una complicacion posible derivada de la propia
intervenciéon quirdrgica, procede analizar si pese a ello el dano es
antijuridico por falta de consentimiento informado, lo que daria lugar a una

indemnizacién por dano moral.

El dano no se considera antijuridico cuando habiéndose procedido
conforme a la “/ex arris”, existe la aceptacion expresa del paciente o
enfermo, en el llamado consentimiento informado. En los casos de actividad
administrativa de prestaciéon ésta se asume voluntariamente, y se debe
soportar su posible efecto adverso. Asi las sentencias del Tribunal Supremo
de 19 de junio (recurso 4415/04) y 1 de febrero de 2008 (recurso
2033/03), que senalan que el defecto de consentimiento informado se
considera un incumplimiento de la /ex ar7is y, por consiguiente existiria un
dano producido por el funcionamiento anormal del servicio publico,
matizado en el sentido de que exista relacion de causalidad entre dano y

actividad sanitaria.

La necesidad de suministrar al paciente informaciéon completa de las
actuaciones que se van a llevar a cabo en el dmbito de su salud, viene
impuesta legalmente en el articulo 4 de la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, de Autonomia del Paciente y derechos y obligaciones en
materia de informacién y documentacién clinica. Mds adelante, el articulo
8.1 de la misma Ley dispone sobre el consentimiento informado que “7oda
actuacion en el dmbito de la salud de un paciente necesita el consentimiento
libre y voluntario del afectado, una vez que, recibida la informacion
prevista en el articulo 4, haya valorado las opciones propias del caso”,

anadiendo el apartado 2 del mismo articulo que “E/ consentimiento serd
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verbal por regla general. Sin embargo, se prestard por escrito en los casos
siguientes:  intervencion — quirurgica, — procedimientos — diagnosticos y
terapéuticos invasores Yy, en genmeral, aplicacion de procedimientos que
suponen 1iesgos o inconvenientes de mnotoria y previsible repercusion

negativa sobre la salud del paciente”.

Del precepto legal transcrito, se desprende la necesidad de prestar
consentimiento por escrito en los casos, entre otros, de intervenciones

quirurgicas, como la que nos ocupa.

En relaciéon a la constancia escrita del consentimiento, la Sentencia del
Tribunal Supremo de 29 de septiembre de 2005 senala que “La exvigencia
de la constancia escrita de la informacion tiene, para casos como el que se
enjuicia, mero valor «ad probationem» (SSTS 2 octubre 1997; 26
enero y 10 noviembre 1998; 2 noviembre 2000; 2 de julio 2002) vy
puede ofrecerse en forma verbal, en funcion de las circunstancias del caso
(SSTS 2 de noviembre 2000; 10 de Jebrero de 2004), habiendo
afirmado la sentencia de 29 de mayo de 2003, que «al menos debe quedar
constancia de la misma en la historia clinica del paciente y documentacion
hospitalaria que le afecte», como exige la Ley de 14 de noviembre de
2002, reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion Yy documentacion clinica, que
constituye el marco normativo actual, doctrina, por tanto, que no anula la
validez del consentimiento en la informacion no realizada por escrito, en
la_forma que previenen los niimeros 5 y 6 del articulo 10 la Ley General

de Sanidad, vigente en el momento de los hechos...”.

Respecto de la prueba de la prestacién del consentimiento informado en
la forma debida, en aplicacién de la doctrina de la facilidad y disponibilidad
probatoria, recogida en el articulo 217.7 de la Ley 1/2000, de
Enjuiciamiento Civil, “es a la Adminmistracion a quien correspondia

demostrar que la paciente fue informada de los riesgos de la operacion
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(hecho positivo) y no la paciente la que tenia que probar gque la
Administracion no le facilito esa informacion (hecho negativo)” [SSTS
Sala de lo Contencioso-Administrativo, Seccién 6% de 28 de junio de
1999 (recurso de casacién nimero 3740/1995) y de 25 de abril de 2005

(recurso de casacién ndmero 4285/ 2001)].

En definitiva, la doctrina anterior, exige que sea la Administracion
Sanitaria “quien pruebe gque proporciono al paciente todas aquellas
circunstancias relacionadas con la intervencion mientras éste se halle bajo
su cuidado, incluyendo diagnostico, prondstico y alternativas terapéuticas,
con sus riesgos y beneficios, como corolario logico de que se trata de hechos
que [dcilmente pueden ser probados por él, y que integran, ademds, una
de sus obligaciones fundamentales en orden a determinar la suficiencia o
insuficiencia de la informacion y consiguiente formalizacion del
consentimiento o conformidad a la intervencion, como establece la
Jurisprudencia de esta Sala (SSTS 25 abril 1994; 16 octubre, 10
noviembre y 28 diciembre 1998; 19 abril 1999; 7 marzo 2000 y 12
enero 2001), 9 que hoy se resuelve a tenor de las reglas sobre facilidad
probatoria contenida en el articulo 217.6 de la nueva Ley de

Enjuiciamiento Civil, que recoge estos criterios jurisprudenciales” (vid.

STS de 29 de septiembre de 2005).

En el expediente a dictaminar obra documento de consentimiento
informado para la histerectomia, firmado por la reclamante y por el médico
informante, con fecha 13 de mayo de 2009, en el que se hace constar como
riesgos tipicos de la intervencion, entre otros y por lo que ahora interesa,

“lesiones vesicales, ureterales y/o uretrales’ (folio 112 del expediente).

De esta forma la paciente quedaba informada de que, como consecuencia
de la realizacion de la intervenciéon quirurgica se podia desencadenar esta
secuela, como realmente sucedid, incluso en el supuesto de que la actuacién

médica fuera irreprochable desde la perspectiva de la lex artis.
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En mérito a cuanto antecede, el Consejo Consultivo formula la siguiente
CONCLUSION

La reclamaciéon de responsabilidad patrimonial interpuesta por la
supuesta deficiente asistencia sanitaria dispensada por los servicios

sanitarios debe ser desestimada por no resultar los danos antijuridicos.

A la vista de todo lo expuesto, el Organo consultante resolvera segun su
recto saber y entender, dando cuenta de lo actuado, en el plazo de quince
dias, a este Consejo de conformidad con lo establecido en el articulo 3. 7
del Decreto 26/2008, de 10 de abril, por el que se aprueba el Reglamento

Organico del Consejo Consultivo.

Madrid, 21 de septiembre de 2011
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