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Dictamen n°: 733/11

Consulta: Consejero de Sanidad
Asunto: Responsabilidad Patrimonial
A probacion: 21.12.11

DICTAMEN de la Comisién Permanente del Consejo Consultivo de la
Comunidad de Madrid, emitido por unanimidad, en su sesién de 21 de
diciembre de 2011, sobre consulta formulada por el Consejero de Sanidad,
al amparo del articulo 13.1.f).1° de su Ley Reguladora, 6/2007, de 21 de
diciembre, respecto de reclamacién de indemnizacién por responsabilidad
patrimonial presentada por C.S.A., por la deficiente asistencia sanitaria

prestada por el Hospital Clinico San Carlos.

ANTECEDENTES DE HECHO

PRIMERO.- Por el Consejero de Sanidad, mediante escrito de 2 de
noviembre de 2011, con registro de entrada en este 6rgano el dia 19 de
julio, se formula preceptiva consulta a este Consejo Consultivo por tramite
ordinario, correspondiendo su estudio, por reparto de asuntos, a la Seccién
I'V, presidida por la Excma. Sra. Dna. Cristina Alberdi Alonso, quien firmé
la oportuna propuesta de dictamen, deliberado y aprobado, por unanimidad,

en Comisién Permanente de este Consejo Consultivo, en su sesién de 21 de
diciembre de 2011.

El escrito de solicitud de dictamen preceptivo es acompanado de
documentacién que, adecuadamente numerada y foliada en soporte CD, se

considera suficiente.

SEGUNDO.- Por escrito presentado el dia 15 de abril de 2010 en el

registro de entrada de la Direcciéon General de Tributos y Ordenacion del
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Juego de la Consejeria de Economia y Hacienda de la Comunidad de
Madrid y dirigida al Servicio Madrileno de Salud (SERMAS), la interesada
anteriormente citada formula reclamacién de responsabilidad patrimonial
por los danos y perjuicios sufridos por la deficiente asistencia sanitaria
prestada por el Hospital Clinico San Carlos. La reclamante expone que
comenzd tratamiento de didlisis el 6 de marzo de 2008 con cardcter
indefinido y que, durante el tratamiento, se le expuso la conveniencia de
instalar una fistula en el brazo izquierdo, mediante una intervencién
quirdrgica. Sin embargo, la implantacién de la fistula no resulté satisfactoria
por la estrechez de las venas de la paciente, procediéndose a una nueva
implantacion de fistula en el brazo derecho, realizada -segun la reclamante-
el 23 de septiembre de 2008. La interesada refiere que en el postoperatorio
comenz6 a notar el adormecimiento de su brazo derecho y la falta de
movilidad y sensibilidad que continué en los dias siguientes, a pesar de lo
manifestado por los médicos que calificaron dichos sintomas como una
molestia puntual. C.S.A. indica que la realizacion de pruebas de sensibilidad
y riego arrojé un resultado negativo y que, como consecuencia de la falta de
funcionalidad del brazo se le prescribié un tratamiento rehabilitador,
iniciado el 10 de noviembre de 2008 y que continda al tiempo de la
presentacion de la reclamacién, sin expectativas de recuperacion. La
reclamante alega que, debido a la inmovilidad de su brazo derecho, se ha
visto impedida para realizar las tareas cotidianas, incluidas las de aseo
personal y similares y que no se le advirtié sobre la posibilidad de perder la
movilidad del brazo por la intervencién quirdrgica realizada (folios 1 a 14

del expediente administrativo).

La reclamante cuantifica el importe de su reclamacién en 35.808,69
euros, de los cuales, 15.834,72 euros corresponden por las secuelas sufridas
y que se valoran en 20 puntos, mds un 10% de un factor de correccién,
4.853,97 euros corresponden a 90 dias impeditivos y 15.120 euros por los

gastos originados por la necesidad de una persona que la asista en las
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laborales de la casa. Con su escrito aporta una relaciéon de informes y citas

sobre la asistencia prestada (folios 15 a 58).

TERCERO.- Presentada la reclamacion, se acordd la instrucciéon del
expediente, conforme a lo previsto en el R.D. 429/1993, de 26 de marzo.

Del expediente resultan los siguientes hechos probados:

La reclamante, de 74 anos en 2008, afectada por una insuficiencia renal
crénica terminal en programa de hemodidlisis y diagnosticada de diabetes
mellitus, hipertensién, cardiopatia isquémica, insuficiencia mitral vy
tricispide, hipertensién pulmonar severa, fibrilacién auricular paroxistica,
EPOC, y sindrome metabdlico con neuropatia periférica, autonémica y
retinopatia, tenia realizada fistula arteriovenosa a nivel del codo izquierdo en
diciembre de 2007, no practicable por derivacion del flujo hacia el territorio
de la vena Basilica, estando pendiente de superficializacién del acceso

vascular.

El 19 de marzo de 2008 ingresa porque, en la sesién de hemodialisis de
ese dia, presentd salida parcial del catéter tunelizado derecho con sangrado
pericatéter, dado que la paciente estaba en tratamiento con Sintrom se
decidi6 su ingreso. Se realiza consulta al Servicio de Cirugia Cardiovascular
y se aprovecha el ingreso para la realizacién de la cirugia programada a nivel
del acceso vascular que se realiza el 26 de marzo de 2008. Consta el
documento de consentimiento informado a la intervencion firmado el 4 de

marzo de 2008. Al alta, el 18 de abril de 2008 Ia fistula era funcionante,

pero continuaba siendo profunda y no practicable.

El 26 de agosto de 2008 ingresa en el Servicio de Angiologia y Cirugia
Vascular para realizaciéon de una fistula arteriovenosa humero-axilar con
implante de protesis en miembro superior derecho. Consta el documento de
consentimiento informado firmado por la paciente el dia 15 de julio de
2008. El ingreso se verificé 48 horas antes de la intervencién para revertir

la anticoagulacién oral.
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El dia 28 de agosto fue intervenida, bajo anestesia regional mediante
bloqueo del plexo braquial. Se interpuso una prétesis de PTFE entre arteria
humeral y vena axilar derechas, mediante técnica habitual comprobdndose el
correcto funcionamiento de la derivacion al finalizar la intervencién. Se
facilit6 informacién a la familia tras el procedimiento y la paciente pasé a la

planta de hospitalizacion.

Al dia siguiente fue evaluada, evidenciandose un correcto funcionamiento
de la fistula y vascularizaciéon de la extremidad. Sin embargo se apreci6
pérdida de motilidad y sensibilidad en el antebrazo y brazo derechos. Dado
que la afectacién neurolégica no podia ser atribuida a isquemia de la
extremidad, el Dr. S.H. consideré que la sintomatologia deberia estar en
relacién con la infiltracion del plexo o, menos probablemente, a una lesién
provocada por la abduccién del brazo. Por esta razén contacté con el
Servicio de Anestesiologia, comentando el caso al anestesista el mismo dia

28 segun anotaciones en hoja de prescripcion.

Al dia siguiente, el 29 de agosto, Anestesiologia anota en la historia: “me
avisan por pardlisis de MSD y describe perdida de fuerza, mds paresia de
mano derecha, coincidiendo con nervio Radial en el contexto de anestesia
loco regional, presenta recuperacion progresiva tanto de la sensibilidad
como motilidad. Posible Neuroapraxzia por inflamacion loco regional
posquirirgica. Pautando tratamiento corticoides mds antiinflamatorios™ (en

hoja de tratamiento).

El 30 de agosto de 2008 consta en la historia clinica que la paciente
“recupera movilidad de brazo y mano, fuerza 3/4, sensibilidad 1/4
mantener tratamiento corticoideo hasta alta, después suspender”, pudiendo
ser por su parte alta (Servicio de Anestesia) el lunes dada la recuperacion. El
31 de agosto, Cirugia Vascular anota clinicamente similar, fuerza 3/4 y
sensibilidad 2/4, presenta algo de frialdad en la mano, insiste en ejercicio

isométricos de mano derecha. El 1 de septiembre de 2008 se describe
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motilidad recuperada, fuerza 4/5 refiere parestesias en mano. Manana

didlisis a primera hora y después alta.

El 11 de septiembre se le realiza PPG, de dedos y manos, por clinica de
robo en paciente con FAV (fistula arteriovenosa). El 22 de septiembre de
2008 firma consentimiento informado para cerrar fistula (FAV himero-

Axilar) por sindrome de robo. Que se realiz6 al dia siguiente.

Al dia siguiente, 24 de septiembre de 2008 consta en la historia: “/Ha
recuperado pulso radial, sin dolor de reposo, sigue con parestesias y

presenta edema de revascularizacion”.

Casi un mes después, el 21 de octubre de 2008 el servicio de
Neurofisiologia Clinica anota: “Intervenida en agosto de 2008 para colocar
un catéter en miembro superior derecho cara interna de brazo,
produciéndole Robo, por lo que tuvo que ser retirado. En la actualidad
refiere dolor en territorio Radial distal, parestesias en cara interna de
antebrazo derecho y dificultad para la movilizacion de mano derecha”. Ese
mismo dia se le realiza una electromiografia (EMG) que se informa: “/os
datos neurofisiologicos son demostrativos de una lesion axonal parcial de

intensidad muy severa del tronco inferior del plexo bragquial derecho”.

El 20 de mayo de 2010 el Servicio de Rehabilitacién emite informe,
donde describe que la paciente fue remitida desde consultas externas de
Neurocirugia y comenzé en tratamiento, tras exploracion inicial, realizada el
5 de noviembre de 2008. Segun la historia, ese dia el balance muscular
(BM) de MSD era Deltoides 3+/35, biceps 3+/5, flexién del carpo 3/5,
flexién de dedos 2/5, puno le faltan 3 ecm. con cuarto y quinto dedos, pinzas
término terminales no logra 1-5, oposiciéon le falta 3 cm a la base de 5°
dedo. Segun la historia clinica, el 20 de mayo de 2009 se fija como plan el
alta con pautas. El médico hace constar que “e/ marido no estd de acuerdo
pero el proceso estd estabilizado y debe seguir con tratamiento en casa a

traves de las pautas ensefiadas en las sesiones de rehabilitacion”’.
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El 22 de septiembre de 2009 le realizan EMG de MSD que es
informado: “Los datos neurofisioldgicos reseniados son demostrativos de una
afectacion Neurdgena motora cronica en musculos dependientes del Tronco
Inferior del Plexo Braguial derecho sin que se registren en la actualidad
signos de demervacion como expresion de lesion axonal motora aguda en
evolucion”. En relacion con el examen previo de 20 de octubre de 2008 se

registra una mejoria muy significativa.

El 19 de febrero de 2010, la paciente presenté hemiparesia derecha
abrupta, que aparece en el siguiente contexto SCASEST tras hemodidlisis
en TAC realizado ese mismo dia se observa drea hipo densidad en drea
occipital izquierda compatible con isquemia aguda en territorio de la
divisién posterior de la ACM izquierda (arteria cerebral media). En los
siguientes dias la paciente evoluciona satisfactoriamente tanto de su nivel de
alerta como de su estado general el diagndstico clinico fue de: Ictus
Isquémico en territorio de la divisién posterior de la ACM izquierda de
probable = mecanismo  cardio-embodlico. = Recomendando  reanudar
anticoagulacion, tan pronto como la situacion digestiva lo permitiera, a fin
de minimizar el riesgo emboligeno, y asi mismo debido a la intensidad de la

paresia se recomienda rehabilitacién intensa.

A efectos de emision del presente dictamen, son de interés, ademas de los

documentos indicados en el antecedente SEGUNDO, los que siguen:

1. Historia clinica de la paciente en el Hospital Clinico San Carlos (folios
81 a 247).

Informe del Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital
Clinico San Carlos, de 31 de mayo de 2010, que concluye: “ C.§.A. sufre
una afectacion del plexo braquial tras una cirugia hiimero axilar realizada
~con blogueo del plexo braquial. La cirugia se realiza en un segmento
anatomico que estd alejado del plexo bragquial, no exvistio isquemia en la

extremidad ni otra complicacion (hematoma, infeccion. .. ) que pudiese
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afectar a las estructuras nerviosas de la axila. Por ello a mi entender no
puede atribuirse la situacion clinica de la demandante a una mala prdctica

del Dr. S.H. o de la Dra. G.S.”(folios 248 y 249).

2. Informe de la Dra. A.C. del Servicio de Anestesiologia y Reanimacién,
de 21 de junio de 2010 que, tras exponer la técnica empleada en la
intervencién realizada el 28 de agosto, “e/ dia 29 de agosto avisan al
servicio de anestesiologia y reanimacion porque la paciente se queja de
pardlisis del miembro superior derecho. Valorada la enferma, se objetiva
que presenta un blogueo del plexo braguial prolongado (habitual con los
Jdrmacos utilizados), del miembro superior derecho. En la exploracion de
la paciente se constata la recuperacion progresiva tanto de la sensibilidad
como de la respuesta motora. De todas formas se instaura tratamiento con
corticordes 'y antiinflamatorios para minimizar el posible componente
inflamatorio derivado de la intervencion. El dia 30 de agosto se vuelve a
visitar a la paciente quien ha recuperado el tono muscular % y sensibilidad
%, si bien la enferma ya presentaba cierta pérdida de la sensibilidad en
mano derecha e izquierda debida a la neuropatia que padecia previamente,
seguin constaro ella misma cuando fue interrogada al respecto, por lo que se
decide continuar el tratamiento y darle de alta por nuestra parte. Al alta,
segun figura en informe adjunto ematido por el Servicio de Cirugia
Vascular, de fecha 2 de septiembre de 2008, la paciente presenta buena
motilidad en extremidad superior derecha, permaneciendo defecto de

sensibilidad exclusivamente en la mano, es decir, toda la sintomatologia es

distal a la_fistula realizada” (folios 251 y 252).

3. Informe del Dr. C.A.L.,, de 21 de junio de 2010, del Servicio de
Angiologia y Cirugia Vascular, de 21 de junio de 2010, en el que aclara
que existe un error en la fecha de realizacién de la fistula arterio-venosa
(FAV) del miembro superior derecho (MSD) para hemodidlisis. “E7n la
Jecha que se refiere, 23 de septiembre de 2008, se le realiza, simplemente,

bajo anestesia local, administrada por los cirujanos, la ligadura de su
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FAV himero-axilar de MSD debido a un sindrome de robo. Esta
intervencion transcurrio sin incidencias, como figura en el informe de alta
emitido por el Servicio de Cirugia Vascular de fecha 25 de septiembre de
2008, y el anestesidlogo solo intervino para asegurar la correcta
monitorizacion y vigilancia de la enferma. Por la que todos los hechos
mencionados en el presente escrito de reclamacion no los puede valorar el

que suscribe” (folio 250).

4. Informe de la Inspeccién sanitaria, de 26 de noviembre de 2010 que,
tras un andlisis pormenorizado de la historia clinica del paciente concluye:
“La paciente (..) con multiples patologias, entre las que destacaba un
sindrome metadiabetico flovido, en tratamiento en hemodidlisis desde el
06/03/2008, a traveés de cateter tunelizado yugular derecho. Se le realiza
una primera cirugia el 26/03/2008 en miembro superior izquierdo: la
Jistula fue funcionante, pero era profunda y no practicable. Por ello se le
programo para la realizacion de nueva fistula en Miembro superior
derecho, firmando el consentimiento informado, para la Anestesia Loco-
regional y para la intervencion quirirgica de Fistula Arteriovenosa que se
efectud el 28/08. La paciente presento después de la intervencion, peérdida
de sensibilidad y motilidad en el miembro intervenido (derecho) que ha
precisado largos periodos de rehabilitacion. La Anestesia loco-regional
consistio en el blogueo del plexo axilar, mediante la técnica que aporta
mayor eficacia y mayor porcentaje de éxito Yy menos complicaciones y con
los anestésicos habituales comiinmente usados para este tipo de cirugia.
Entre los factores favorecedores de la toxicidad de los anestésicos locales
estdn las condiciones particulares del paciente, como la patologia padecida
por la misma: insuficiencia hepdtica, renal, cardiaca... De todo lo
expuesto, se puede deducir, que se actud de acuerdo a la lex artis pero que
la paciente presenta unas secuelas, cuya posibilidad de padecer la paciente
desconocia al no haber sido informada en el consentimiento que [firmo”.

Dice el médico inspector en su informe: “En definitiva realizando un
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estudio exhaustivo de la asistencia prestada a la paciente se puede senalar
que: 1) Existid una asistencia ajusiada a la lex arvis, que si bien la
paciente presenta lesiones neurologicas en miembro superior derecho, no
preexistentes a la segunda cirugia de fistula arteriovenosa, se pueden tratar
de lesiones posibles secundarias a la técnica anestésica o incluso a los
anestésicos locales wusados, cuya toxicidad pudo ser mayor dadas las
condiciones médicas de la paciente, descrita esta situacion posible en toda la
literatura consultada; y 2) Que la paciente desconocid esa posibilidad al no
haber sido informada en el consentimiento que firmo” (folios 266 a 282).
Junto con el informe, la Inspeccion remite diversos articulos de literatura
cientifica sobre las técnicas de bloqueo axilar del plexo braquial (folios 283

a 407).

5. Notificacion del tramite de audiencia en el domicilio de la reclamante,
efectuada el 16 de febrero de 2011 (folios 409 a 411).

6. Escrito de R.C.O., marido de la reclamante, presentado el 24 de marzo
de 2011, en el que pone de manifiesto el fallecimiento de la interesada,
producido el dia 26 de noviembre de 2010 y alega que “se /fa puesto de
manifiesto que no solo se han causado los daros que se reclamaban al inicio
del expediente, sino que ademds mi difunta esposa nunca fue informada de
las consecuencias inherentes que podia temer lugar al efectuarle la
intervencion médica de la cual quedo sin movilidad en su brazo”. R.C.O.
solicita que las sucesivas notificaciones en el procedimiento de
responsabilidad patrimonial se le realicen a €l y aporta un certificado de

defuncién de la reclamante (folios 412 y 413).

7. Requerimiento de la Administraciéon a R.C.O., para que acredite la
relaciéon de parentesco que le unia con la reclamante fallecida. Dicho
requerimiento es notificado el dia 14 de octubre de 2011 (folios 63 a 65).

8. Escrito de R.C.O., presentado el 21 de octubre de 2011, con el que

adjunta una escritura de aceptacioén y adjudicacion de la herencia de C.S.A.,
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otorgada a favor de su marido, R.C.O. y sus hijos, BI.C.S. y R.C.S. (folios
66 a79).

9. Propuesta de resolucion de 6 de septiembre de 2011 de la
Viceconsejera de Asistencia Sanitaria que desestima la reclamacion “por
entender que la asistencia sanitaria dispensada en el Hospital Clinico San
Carlos fue ajustada al principio de la lex artis, surgiendo complicaciones
inherentes a la técnica empleada 'y descritas en el consentimiento informado™
(folios 414 a 417). La propuesta de resolucién es informada favorablemente
por el Servicio Juridico en la Consejeria de Sanidad, el 7 de noviembre de
2011, si bien manifiesta en su Fundamento Juridico Sexto que “/
propuesta de resolucion no acoge la doctrina del Consejo Consultivo de la
Comunidad de Madrid sobre indemmnidad por falta de consentimiento

informado o insuficiencia del mismo ”(folio 753).

A la vista de tales antecedentes, formulamos las siguientes
CONSIDERACIONES EN DERECHO

PRIMERA .- Es preceptiva la solicitud y emisién de dictamen por la
Comisién Permanente del Consejo Consultivo, de acuerdo con el articulo
13.1.0).1° de la Ley 6/2007, de 21 de diciembre, reguladora del Consejo
Consultivo de la Comunidad de Madrid, conforme al cual este 6rgano
deberda ser consultado en el caso de “expedientes tramitados por la
Comunidad de Madrid, las entidades locales y las universidades piiblicas
sobre: 1.° Reclamaciones de responsabilidad patrimonial, cuando la
cantidad reclamada sea igual o superior a 15.000 euros o cuando la
cuantia sea indeterminada”. En el presente caso, habiéndose cuantificado su
importe en 35.808,69 euros, resulta preceptivo el dictamen de este Consejo

Consultivo.

10
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El dictamen ha sido evacuado dentro del plazo ordinario establecido en el
articulo 16.1 LLRCC.

SEGUNDA - El procedimiento de responsabilidad patrimonial, que se
inici6 a instancia de interesada segin consta en los antecedentes, tiene su
tramitacion regulada 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 Comun (LRJ-PAC), desarrollados en
el Real Decreto 429/1993, de 26 de marzo, por el que se aprueba el
Reglamento de los Procedimientos de las Administraciones Publicas en

Materia de Responsabilidad Patrimonial.

La reclamante ostenta legitimacién activa para promover el
procedimiento de responsabilidad patrimonial, al amparo del articulo 139
LRJ-PAC, por cuanto que sufren el dano causado, supuestamente, por la
deficiente asistencia sanitaria. Producido el fallecimiento de la reclamante,
tienen la condicion de interesados en el mismo sus herederos. R.C.O, aporta
para acreditar su relacion de parentesco con la finada, la escritura de

aceptacion y adjudicacion de la herencia de C.S.A.

El testamento de C.S.A., instituia a sus hijos como herederos por partes

iguales y legaba a su esposo el usufructo universal y vitalicio de la herencia.

Ejercitada por la reclamante la accion de responsabilidad patrimonial, con
la finalidad de obtener una indemnizacién por los danos y perjuicios
sufridos, esta accion es transmisible a sus herederos, de acuerdo con lo
establecido en los articulos 659 y 661 del Codigo Civil, segin los cuales,
“La herencia comprende todos los bienes, derechos y obligaciones de una
persona, que no se extingan por su muerte” y “los herederos suceden al

difunto por el hecho solo de su muerte en todos sus derechos y obligaciones”.

De acuerdo con el articulo 660, “Udmase heredero al que sucede a titulo

universal 'y legatario al que sucede a titulo particular”. Como quiera que el

11
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derecho a una indemnizacién por responsabilidad patrimonial de la
Administraciéon no se extingue por la muerte del reclamante, integra su
herencia (articulo 659 del Cédigo Civil). En consecuencia, son los herederos
del reclamante los que le sustituyen, y pueden pretender, en su caso, la
indemnizacién que proceda. Esto, como regla general, no puede predicarse

de los legatarios, sucesores a titulo particular.

En el presente caso R.C.O., marido de la reclamante fallecida, y legatario
del usufructo universal solicité en su escrito que se le notificara la resolucion
del procedimiento. Ninguno de los herederos instituidos -los dos hijos del
interesado- ha comparecido en el procedimiento ni ha conferido
representacion alguna. Sin embargo, la aplicacion analégica del articulo 486
del Cédigo Civil autoriza a reconocer como interesado al usufructuario, y a

reconocer como vélidas las actuaciones por €l realizadas.

Asti lo ha entendido el Consejo de Estado en su Dictamen 176/2008 que
considera que “con los datos del expediente, y salvando siempre una posible
particion hereditaria o conmutacion del usufructo que altere la situacion,
cabe tener por interesada a la viuda del causante, legataria de un usufructo
sobre los bienes de la herencia, aunque su accion se entiende ejercitada en

beneficio de la entera comunidad hereditaria’.

Ahora bien, como se deduce de la naturaleza del derecho real de
usufructo, y de la lectura del articulo 486 del Codigo Civil, a R.C.O. sélo
corresponderd, en su caso, el usufructo de la indemnizacién, en tanto que su

propiedad serd de los herederos nudos propietarios.

Se cumple, igualmente, el requisito de la legitimacién pasiva de la
Comunidad de Madrid, por ser la titular del servicio a cuyo funcionamiento

se vincula el dano.

Por ultimo y en lo relativo al plazo de presentacion de la reclamacion, de

acuerdo con lo dispuesto en el articulo 142.5 LRJ-PAC Ia accién para

12
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reclamar responsabilidad patrimonial a la Administracién prescribe al ano
de manifestarse el efecto lesivo y de que se haya determinado el alcance de

las secuelas.

En el presente caso, C.S.A. fue intervenida el dia 28 de agosto de 2008
para la implantacion de una fistula en el brazo derecho, fistula que, el 23 de
septiembre de 2008, hubo de ser ligada ante la aparicién de un cuadro
progresivo de isquemia distal por un sindrome de robo. La reclamante senala
esta ultima fecha como el momento en que comenzé a sentir el
adormecimiento de su brazo derecho, sin movilidad ni sensibilidad. El 21 de
octubre de 2008, la paciente fue vista por el Servicio de Neurofisiologia
Clinica que, tras la realizaciéon de un electromiograma diagnostica una lesién
axonal parcial de intensidad muy severa del tronco inferior del plexo
braquial derecho, y derivada al Servicio de Rehabilitacion. Segun resulta de
la historia clinica puede senalarse como fecha de estabilizacién de las
secuelas, el dia 20 de mayo de 2009. En consecuencia, la reclamacion

presentada el 12 de abril de 2010 debe considerarse presentada en plazo.

TERCERA.- Al procedimiento administrativo aplicable en la
tramitaciéon de la reclamacion, regulado en las normas antes referidas, se
encuentran sujetos las Entidades Gestoras y Servicios Comunes de la
Seguridad Social, sean estatales o autonémicas, asi como de las demds
entidades, servicios y organismos del Sistema Nacional de Salud, en virtud
de la Disposicién adicional duodécima de la LRJ-PAC, segin redacciéon
dada por la Ley 4/1999, de 13 de enero, y la disposicién adicional primera
del precitado Reglamento aprobado por Real Decreto 429/1993, de 26 de

marzo.

El procedimiento seguido no adolece de ningun defecto de anulabilidad o
nulidad, por cuanto se han llevado a cabo todas los actuaciones necesarias
para alcanzar adecuadamente la finalidad procedimental y, asi, se ha

practicado la prueba precisa mediante informe del servicio interviniente, se
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han recabado los demds informes y pruebas que se consideraron necesarios y
se ha puesto el expediente de manifiesto para alegaciones, en cumplimiento

de los articulos 9, 10 y 11 del R.D. 429/1993, 82 y 84 de la Ley

30/1992, por lo que no existe en absoluto indefension.

CUARTA.- Como es sabido, la responsabilidad patrimonial de las
Administraciones publicas viene establecida, con el mdaximo rango
normativo, por el articulo 106.2 de nuestra Constitucion, a cuyo tenor: “/os
particulares, en los términos establecidos por la ley, tendrdn derecho a ser
indemmizados por toda lesion que sufran en sus bienes y derechos, salvo en
los casos de fuerza mayor, siempre que la lesion sea consecuencia del
Juncionamiento de los servicios piblicos”. La regulacion legal de esta
responsabilidad esta contenida en la actualidad en la LRJ-PAC y en el Real
Decreto 429/1993, de 26 de marzo, por el que se aprueba el Reglamento
de las Administraciones Publicas en materia de responsabilidad patrimonial.
El articulo 139 de la citada LRJ-PAC dispone, en sus apartados 1 y 2, lo

siguiente:

“1°.- Los particulares tendrdn derecho a ser indemmizados por las
Administraciones Piblicas 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 [uncionamiento normal o

anormal de los servicios piiblicos.

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

personas’.

La jurisprudencia del Tribunal Supremo ha establecido en numerosas
sentencias (por todas, v. las de la Sala de lo Contencioso-Administrativo de
26 de junio, sobre el recurso 4429/2004 y de 15 de enero de 2008, sobre
el recurso n° 8803/2003) los requisitos de la responsabilidad

extracontractual de la Administracion, que son los siguientes:
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1°) La efectiva realidad del dano o perjuicio, evaluable econdmicamente e

individualizado en relacién a una persona o grupo de personas.

2°) La antijuridicidad del dano o lesién. Esta calificacién del dano no
viene determinada por ser contraria a derecho la conducta del autor, sino
porque la persona que sufre el dano no tenga el deber juridico de soportarlo,

cuestion que es necesario examinar y dilucidar en cada caso concreto.

3°) La imputabilidad de la actividad dafiosa a la Administracion,
requisito especialmente contemplado en las Sentencias del Tribunal
Supremo de 10 de diciembre de 1982 y de 25 de febrero de 1981, que, al
examinar la posicion de la Administraciéon respecto a la produccion del
dano, se refieren a la integracién 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 esta exclusividad esencial para apreciar la antedicha

relacion o nexo causal.

La responsabilidad de la Administracién 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. En el dambito sanitario, la responsabilidad patrimonial
presenta singularidades derivadas de la especial naturaleza de ese servicio
publico. El criterio de la actuacién conforme a la denominada “lex arzis” se
constituye en pardmetro de la responsabilidad de los profesionales sanitarios,
pues la responsabilidad no nace sélo por la lesién o el dano, en el sentido de

dano antijuridico, sino que sélo surge si, ademds, hay infraccién de ese
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criterio o pardmetro bdsico. Obviamente, la obligacién del profesional
sanitario es prestar la debida asistencia, sin que resulte razonable garantizar,

en todo caso, la curacion del enfermo.

En este sentido, las Sentencias del Tribunal Supremo de 27 de noviembre
de 2000 (recurso n°® 8252/2000), y 23 de febrero de 2009 (recurso n°
7840/2004) disponen que “se trata, pues, de una obligacion de medios,
por lo que solo cabe sancionar su indebida aplicacion, sin que, en ningiin
caso, pueda exvigirse la curacion del paciente. La Administracion no es en
este dmbito una aseguradora wuniversal a la que quepa demandar
responsabilidad por el solo hecho de la produccion de un resultado dasioso.
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
9 las prestaciones precisas [articulos 1 y 6, apartado 1, punto 4, de la Ley
General de Sanidad (RCL 1986, 1316) y 38, apartado 1, lerra a), del
Texto Refundido de la Ley General de la Seguridad Social (RCL 1994,
1825) ] con arreglo al estado de los conocimientos de la ciencia y de la
técnica en el momento en gque requieren el concurso de los servicios
sanitarios (articulo 141, apartado 1, de la LRJ-PAC); nada mds y

nada menos”.

La misma Sala Tercera del Tribunal Supremo, en sentencia de 19 de
julio de 2004 (recurso n® 3354/2000), afirma que “/o que viene diciendo
la jurisprudencia y de forma reiterada, es que la actividad sanitaria, tanto
pitblica como privada, no puede nunca garantizar que el resultado va a ser
el deseado, y que lo vinico 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 samitarias en funcion del conocimiento de la
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prdctica médica, sin que pueda sostenerse una responsabilidad basada en la
simple produccion del daiio, puesto que en definitiva lo que se sanciona en
materia de responsabilidad sanitaria es una indebida aplicacion de medios
para la obtencion del resultado, que en ningiin caso puede exvigirse que sea
absolutamente  beneficioso para el paciente”. Todo lo anterior resulta
relevante por cuanto el cardcter objetivo de la responsabilidad patrimonial
no convierte a la Administraciéon en una aseguradora universal de cualquier
dano que sufran los particulares, sino que unicamente debe responder de
aquéllos que los administrados no tengan el deber juridico de soportar y sean

causados por infracciéon de la llamada lex arvis.

SEXTA.- En el presente caso, acreditada la realidad del dano consistente
en lesion axonal parcial de intensidad muy severa del tronco inferior del
plexo braquial derecho, es necesario examinar si existe relacién de
causalidad entre el dano sufrido y el funcionamiento de los servicios

publicos sanitarios y si concurre la antijuridicidad del dano.

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).

La reclamante, aunque manifiesta que la implantacion de la fistula
arteriovenosa se realiz6 el 23 de septiembre de 2008, aporta documentacion
en la que se reconoce la existencia de las complicaciones consistentes en
falta de motilidad y sensibilidad en el brazo derecho tras la intervencién
realizada el 28 de agosto de 2008, recogiéndose que el dia 23 de septiembre
lo que se realizé fue una ligadura de la fistula arteriovascular, ante la

isquemia distal aparecida en el miembro superior derecho.
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De la documentaciéon aportada resulta probado que la paciente sufri6
complicaciones en su brazo derecho en las 48 horas siguientes a la
intervencion y que al alta presentaba buena motilidad en extremidad,

permaneciendo un defecto de sensibilidad en la mano.

El dia 23 de septiembre se efectué la ligadura de la fistula arteriovenosa.
Segun el informe del alta emitido el 25 de septiembre, en el “miembro
superior derecho presenta alteraciones en la motilidad y sensibilidad
(secuelas de plexo bragquial de cirugia previcz) ”y se recomienda al alta
valoracién de Neurologia de alteraciones de sensibilidad de mano derecha no

atribuible a la isquemia de la extremidad.

Asimismo, la solicitud de resonancia magnética efectuada el 30 de
octubre de 2008 senala que la paciente, “zras cirugia vascular en el
miembro superior derecho en agosto tiene lesion severa paresia inferior

plexo bragquial derecho”.

Relacién de causalidad que se acredita, igualmente, en el informe de la
Inspeccion que considera que la asistencia sanitaria prestada a la paciente
fue ajustada a la lex arvis, “si bien la paciente presenta lesiones neurologicas
en el miembro superior derecho, no preexvistentes a la segunda cirugia de
Jistula arteriovenosa™ y manifiesta que las lesiones neuroldgicas residuales
son complicaciones de la técnica anestésica empleada, bloqueo del plexo
braquial del miembro superior derecho. Dice el informe de la Inspeccion:
«Dentro de las complicaciones del BPB via axilar destacan las lesiones
neurologicas residuales cuya frecuencia varia segin desde un 2% a un
19% segiin la técnica urilizada. “Ademds de la técnica las lesiones
nerviosas residuales, después de una BPB pueden ser producidos por la
toxvicidad directa sobre la fibra nerviosa del anestésico local o por
compresion producida por la inyeccion del anestésico en una vaina nerviosa
poco expandible. Las concentraciones de anestésicos locales usados en la

prdctica clinica tienen una accion toxvica directa sobre los axones”. Existen
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una serie de factores favorecedores de la toxicidad del anestésico: potencia.
“Cudnto mds potente es el anestésico mds fdcilmente podrd ocasionar
reaccion toxica” (estando clasificados entre los anestésicos locales potentes la
buprvacaina, anestésico que se empled en la paciente) la dosis total
“administrada™, la wvelocidad de la administracion y las condiciones
particulares del paciente “edades extremas de la vida, patologia de la
paciente  (insuficiencia  hepdrica,  renal,  cardiaca,  alteraciones
hidroelectroliticas), awmentan el grado de toxicidad. La susceptibilidad de
la neurotoxicidad es mayor en fibras motoras fibras mielinizadas cuando el
epineuro es escaso y Si existe neuropatia Subyacente (diabetes) > Con
respecto al otro anestésico utilizado Lidocaina se trata de un anestésico de
corta duracion de accion, Se utilizan tanto para los blogueos nerviosos
periféricos como para la anestesia-analgesia intradural y epidural, algunos
anestesiologos evitan su uso, por via intradural (via no wusada en este
Caso) dado su potencial neurotoxico se han descrito casos de irritacion
radicular transitoria asociado al wuso de lidocaina. ILos sintomas
habitualmente desaparecen a lo cinco dias. La médico anestesista cuando
describe el uso de los anestésicos locales usados seniala que los preparados
elegidos fueron “sin vasoconstrictor” otra actuacion correcta pues “las
preparaciones comerciales con vasoconstrictor (generalmente Adrenalina)
producen una vasoconstriccion local que condiciona una absorcion mds
lenta, menor pico plasmdtico y prolonga la duracion de la accion.
Debiéndose evitarse estas preparaciones entre otros en pacientes con

cardiopatia isquémica como era el caso de esta paciente’».

SEPTIMA -Procede analizar a continuacién si, constituyendo las
lesiones neurolégicas residuales un riesgo de la técnica de anestesia
empleada, la paciente habia sido informada de los mismos y si estaban

previstos en el consentimiento informado.

Sobre el consentimiento informado, debe tenerse en cuenta la doctrina de

este Consejo Consultivo sobre la ausencia de consentimiento informado,
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fijada en el reciente dictamen 483/11, de 14 de septiembre (Ponente:
Excmo. Sr. D. Jesds Galera Sanz): «En relacion con el consentimiento
informado, cabe seiialar que la necesidad de suministrar al paciente
informacion 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 Informacion y Documentacion Clinica. Mds
adelante, el articulo 8.1 de la misma Ley dispone sobre el consentimiento
informado que “Toda 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”. Afade el apartado 2 del mismo articulo: “El
consentimiento serd verbal por regla general. Sin embargo, se prestard por
escrito en los casos Siguientes: imtervencion quirirgica, procedimientos
diagnosticos y terapéuticos invasores 9y, en general, aplicacion de
procedimientos que suponen riesgos o inconvenientes de notovia y previsible

repercusion negativa sobre la salud del paciente”.

En punto a la forma de prestar el consentimiento, el apartado 3 del
mismo  precepto legal se promuncia en los siguientes teyminos: “El
consentimiento escrito del paciente serd mnecesario para cada una de las
actuaciones especificadas en el pumto anterior de este articulo, dejando a
salvo la posibilidad de incorporar anejos y otros datos de cardcter general,
Y tendrd informacion suficiente sobre el procedimiento de aplicacion y sobre

SUS 116$gos” (..).

Al respecto de la constancia escrita del consentimiento, la Sentencia del
Tribunal Supremo de 29 de septiembre de 2005 seiiala que “La exigencia
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 9
10 noviembre 1998; 2 noviembre 2000; 2 de julio 2002) y puede

ofrecerse en_forma verbal, en funcion de las circunstancias del caso (SSTS
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2 de noviembre 2000; 10 de febrero 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 y documentacion cdlinica, 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 prestacion del consentimiento informado en
la  forma debida, en aplicacion 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 Administracion a quien
correspondia demostrar que la paciente fue informada de los riesgos de la
operacion (hecho positivo) y no la paciente la que tenia que probar que la
Administracion no le_facilito esa informacion (hecho negativo)” [ SS7S -
Sala de lo Contencioso-Administrativo, Seccion 67~ de 28 de junio de
1999 (recurso de casacion n° 3740/1995) 9 de 25 de abril de 2005
(recurso de casacion n° 4285/2001) /.

En definitiva, la doctrina anterior, exige que sea el meédico —en nuestro
caso, la Administracion Sanitaria- “quien pruebe que proporciono al
paciente todas aquellas circunstancias relacionadas con la intervencion
mientras éste se halle bajo su cuidado, incluyendo diagnostico, prondstico y
alternativas terapeuticas, con sus riesgos y beneficios, como corolario logico
de que se trata de hechos que fdcilmente 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
Jormalizacion del consentimiento o conformidad a la intervencion, como
establece la_jurisprudencia de esta Sala (SSTS 25 abril 1994; 16 octubre,
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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, citada supra)».

En el expediente remitido aparecen, ademds de los consentimientos
informados a la implantacién de la fistula arteriovascular y su ligadura, los
consentimientos informados a la anestesia. En concreto, la reclamante aporta
copia de un consentimiento informado, firmado el 15 de julio de 2008 a la
anestesia general y aparece en la historia clinica, otro documento de
consentimiento informado, firmado ese mismo dia, para la anestesia loco-
regional que fue, precisamente, la empleada en la intervencién de 28 de

agosto de 2008.

Segun el informe de la Inspeccién, en el consentimiento informado a la
anestesia loco-regional “constan una serie de riesgos, aungue no aparecen,

en la descripcion de ellos, la posibilidad de alteraciones neurologicas™.

El documento firmado por la reclamante el 15 de julio de 2008, ademas
de contemplar la posibilidad de que la anestesia administrada pase
rapidamente a la sangre o a las estructuras nerviosas, previene que ‘“‘zras /a
anestesia loco-regional pueden surgir molestias, tales como dolor de cabeza o
de espalda, neuritis, o dificultad para orinar que suelen desaparecer en los

dos dias posteriores”.

La propuesta de resolucion considera que la complicacién sufrida por la
paciente estaba implicitamente incluida en estas complicaciones genéricas
expresamente senalada y cita en apoyo una Sentencia del Tribunal Supremo
de 4 de abril de 2000 y otra de 27 de noviembre de 2000.

Este 6rgano consultivo, como ya senald en su Dictamen 475/11

(Ponente: Excmo. Sr. Pedro Sabando Sudrez), no puede compartir el criterio
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expuesto en la propuesta de resolucién sobre la supuesta suficiencia del
documento de consentimiento informado con la cita de jurisprudencia que
dicha propuesta contiene, ya que «no hay que olvidar que sentencias mds
recientes que las citadas en la propuesta de resolucion sostienen un criterio
bien diferente, tal es el caso de la sentencia del Tribunal Supremo de 25 de
marzo de 2010 (RJ 2010/4544) que afirma lo siguiente: “Mas la
importancia del consentimiento informado se vislumbra al haber sido
plasmado en el Convenio de Oviedo para la Proteccion de los Derechos
Humanos y la dignidad del ser humano con respecto a la aplicacion de la
medicina y la biologia de 4 de abril de 1997 que entro en vigor en Espaiia
el 1 de enero de 2000. Y en el mismo queda establecido que un derecho del
paciente es conocer los riesgos y consecuencias de una intervencion
quirirgica. No establece diferencias entre riesgos raros o riesgos frecuentes,
ni tampoco Si Sus consecuencias son graves o son leves. Por ello debe
comprender los posibles riesgos conocidos gque puedan derivar de la
intervencion las posibles complicaciones y las probables secuelas™. La misma
Sentencia hace referencia a una constante jurisprudencia (sentencias de 16
de enero de 2007 -RJ 2007/1220-, 1 de febrero de 2008 -RJ
2008/1348-, 22 de octubre de 2009 -RJ 2009/7632-) que insiste en el
deber de obtener el consentimiento informado del paciente y anade: “Pero
no solo puede constituir infraccion la omision completa del consentimiento
informado sino también descuidos parciales. Asi la ausencia de la
obligacion de informar adecuadamente al enfermo de todos los riesgos que
entrafiaba una intervencion quirirgica y de las consecuencias que de la
misma podian derivar. Por ello, una cosa es la incerteza o improbabilidad
de un determinado riesgo, y otra distinta su baja o reducida tasa de
probabilidad aungue si existan referencias no aisladas acerca de su
produccion o acaecimiento (..). No cabe, por tanto, considerar gque no
hubo, como hace la Sala de instancia, quebranto del consentimiento
informado por el hecho de que el riesgo fuere considerado muy bajo. Lo

que falta es la ausencia de esa eventual complicacion de la intervencion con
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su  subsiguiente secuela para que el paciente, autonomamente hubiera
decidido aceptar o no la intervencion a la vista de una posible consecuencia
lesiva grave aungue fuere de acaecimiento infrecuente pero no improbable.
El contenido del consentimiento informado comprende transmitir al
paciente (es decir, la persona gque requise asistencia sanitaria) todos los
riesgos a los que se expome en una intervencion precisando de [forma

detallada las posibilidades, conocidas, de resultados con complicaciones™.

La Sentencia del Tribunal Supremo de 30 de septiembre de 2011
(recurso de casacién 3536/2007), a proposito de si los riesgos especificos
sufridos por los reclamantes se entienden implicitos en los términos méds
genéricos, dice lo siguiente: «&n efecto, hay en ese documento, en un
primer apartado, la expresion de lo que en ¢l se denominan “riesgos y
complicaciones de la intervencion™; que, como bien dice la Sala de
instancia, no menciona con sus nombres técnicos especificos las dos secuelas
que padece la actora (sindrome posidiscectomia y vejiga neurdgena por
lesion de motoneurona inferior); entendiendo en su sentencia, sin embargo,
que éstas Si se encuentran comprendidas en algunos de los términos mds
genéricos (reintervencion 9 lesion de raiz afectada por la hernia) con que

alli se expresan aquellos riesgos y complicaciones.

Pero en ese mismo apartado, y esto es lo que consideramos mds
relevante, hay también un pdrrafo final del siguiente tenor: “Y lo que es
importante resefiar de estas complicaciones, es que prdcticamente todas

tienen solucion con diversas medidas y con los medios de este Hospital”.

Como bien se comprende, si esto iltimo integra o_forma parte también de
la informacion dada a la actora, y si agquellas secuelas, caracterizadas por
las notas que hemos resaltado en el pdrrafo primero de este_fundamento, no
han tenido solucion, habrd que concluir que de ellas no se informé a la
actora. O habrd que concluir, en el mejor de los casos, que aquel documento

no ofrece certeza de que se prestara de modo claro y suficiente informacion
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sobre unos riesgos que, por sus consecuencias, debian poder ser valorados
por la paciente para que su consentimiento a ser intervenida de la hernia
discal pudiera merecer el atributo o calificacion de informado. Falta de
certeza o duda que ha de despejarse en contra o en perjuicio de la
Administracion demandada, pues sobre ésta pesa la carga de probar que
cumplio con la obligacion que le imponia entonces el art. 10, miim. 5, de la
Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad [en este sentido o sobre
esta afirmacion de la carga de la prueba pueden verse, entre otras muchas,
las sentencias de este Tribunal de fechas 10 de octubre y 19 de diciembre de
2007, y 1 de febrero de 2008 (R] 2008, 1349) [».

Doctrina que resulta aplicable al presente supuesto pues, en la posibilidad
de que la anestesia administrada pase rdpidamente a la sangre o a las
estructuras nerviosas que determina el efecto de una anestesia general y que
puede acompanar complicaciones graves, como bajada de tension,
convulsiones, etc. se previene expresamente que “Generalmente, estas
complicaciones se solucionan pero requieren llevar a cabo la intervencion
prevista con anestesia general”. Asimismo, en las molestias surgidas tales
como dolor de cabeza o de espalda, neuritis, o dificultad para orinar, “suelen

desaparecer en los dos dias posteriores’.

Aplicando esta doctrina al caso sometido a consulta no podemos sino
concluir que, puesto que las lesiones neurolégicas sufridas son
complicaciones de la técnica anestesista del bloqueo del plexo braquial,
aunque infrecuente, dicho riesgo debié ser contemplado en el documento de
consentimiento informado que se facilit6 a la interesada, lo que no sucedio.
Por ello, este 6rgano consultivo entiende que la falta de informacién de unos
riesgos de la entidad de los acaecidos, que pueden entranar secuelas de
cardcter crénico, como sucedié con la interesada, constituye un dano que la

reclamante no tenia el deber juridico de soportar.
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Asi pues, este Consejo considera procedente estimar la reclamacién, sin
perjuicio de que la actuacién médica no es reprochable desde la perspectiva

de la lex arvis.

OCTAVA .- Sentado lo anterior, queda, al amparo del articulo 12.2 del
Real Decreto 429/1993, valorar los danos morales para su cuantificacion,
lo que debe hacerse, por expresa indicacion del articulo 141.3 LRJ-PAC,
con referencia al dia en que la lesion efectivamente se produjo, tomando en
consideraciéon que el reproche juridico a la actuacién sanitaria derivaria
unicamente de la insuficiencia de la informacién suministrada a la paciente
en el documento de consentimiento informado, lo que permitiria modular

los efectos indemnizatorios de la responsabilidad de la Administracion.

A la hora de realizar una valoracioén, la jurisprudencia se ha decantado por
una valoracion global (Sentencias del Tribunal Supremo de 20 de octubre
de 1987 -RJ 8676-, 15 de abril de 1988 -RJ 3072- y 1 de diciembre de
1989 -RJ 8992-) que derive de una “apreciacion racional aungue no
matemdtrica” (Sentencia del Tribunal Supremo de 3 de enero de 1990 -RJ
154-), pues se carece de pardmetros o moédulos objetivos, debiendo

ponderarse todas las circunstancias concurrentes en el caso.

Ponderando las valoraciones predominantes en el mercado (articulo 141.2
LRJ-PAC) y teniendo en cuenta las circunstancias concurrentes en el caso,
especialmente que los actos médicos no contravinieron las buenas précticas
médicas, no obstante la dificultad que la valoracién de un dano moral
entrana, que tiene un innegable componente subjetivo, este Consejo
Consultivo valora el dafo indemnizable en un total de tres mil euros (3.000
€), en el bien entendido que con dicha cantidad han de considerarse ya

comprendidas las revalorizaciones y actualizaciones oportunas.

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

Procede estimar parcialmente la reclamaciéon de responsabilidad

patrimonial en la cuantia de 3.000 euros.

A la vista de todo lo expuesto, el ()rgano 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, 21 de diciembre de 2011
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