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DICTAMEN 587/2021

(Seccion 2.3)

San Cristébal de La Laguna, a 15 de diciembre de 2021.

Dictamen solicitado por el Excmo. Sr. Consejero de Sanidad del Gobierno
de Canarias en relacion con la Propuesta de Resolucion del procedimiento de
responsabilidad patrimonial iniciado por la reclamacion de indemnizacion
formulada por (...) y (...), por dafos ocasionados como consecuencia del

funcionamiento del servicio publico sanitario (EXP. 560/2021 IDS)".

FUNDAMENTOS

1. Se dictamina sobre la adecuacion juridica de la Propuesta de Resolucion
formulada por la Secretaria General del Servicio Canario de la Salud (SCS), tras la
presentacion de dos reclamaciones de indemnizacion por los dafios que se alegan
producidos por el funcionamiento del servicio pulblico sanitario, las cuales se
acumularon mediante la Resolucion nium. 1.112/2019, de 6 de mayo, de la Secretaria
General del Servicio Canario de la Salud, a la que se hara mencién expresa en un

momento posterior.

2. La solicitud de dictamen a este Consejo Consultivo es preceptiva por razén de
la cuantia reclamada, que asciende a 9.800,00 euros [segun escrito de mejora
presentado por (...)], de acuerdo con el art. 11.1.D.e) de la Ley 5/2002, de 3 de
junio, del Consejo Consultivo de Canarias (LCCC), en relacién con el art. 81.2, de
caracter basico, de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento
Administrativo Coman de las Administraciones Publicas (LPACAP). Esta legitimado
para solicitarlo el Sr. Consejero de Sanidad del Gobierno de Canarias, de acuerdo con
el art. 12.3 LCCC.

* Ponente: Sr. Belda Quintana.
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3. Se cumple el requisito de legitimacion activa de los interesados, que reclaman
por el dafio que les ha supuesto el fallecimiento de su padre, de conformidad con el
art. 4.1.a) LPACAP.

Este Consejo Consultivo ha sefialado, en relacion con la naturaleza juridica de la
reclamacion de los herederos de la persona afectada por el hecho lesivo que le ha
ocasionado su fallecimiento, como ocurre en este caso, lo siguiente (Dictamen
283/2020, de 9 de julio):

«En cuanto a la legitimacion activa de los reclamantes, se plantea el problema juridico
de la naturaleza juridica de la reclamacién de los herederos del paciente fallecido. Caben
distintas hipotesis: Una seria aquella que entiende que el dafio genera un derecho de crédito
para el fallecido que se incorpora a la masa activa de la herencia y se trasmite a sus
herederos. Otra, que los herederos s6lo pueden reclamar un dafio moral a titulo propio, por
los dafios personales derivados de la asistencia sanitaria recibida. Sobre si la accion para
reclamar el dafio moral es transmisible a los herederos, es una cuestién que ha planteado

amplio debate doctrinal y jurisprudencial.

A este respecto, la Sentencia de la Sala de lo Contencioso-Administrativo del Tribunal
Superior de Justicia de Galicia de 2 de octubre de 2013 (rec. 780/2006) expone la

problematica procesal. Dice este fragmento de la sentencia:

“Ello nos lleva a la vieja problematica relativa al titular del resarcimiento del dafio
causado por la muerte, donde se prodigan posturas de signo contrario, la de la adquisicién
originaria del crédito resarcitorio por el vivo que muere y que transmite a titulo hereditario
a sus herederos y la de la adquisicion originaria del crédito resarcitorio por los perjuicios que
sufren los familiares allegados del muerto por razén de su muerte a titulo de responsabilidad
patrimonial. El criterio del resarcimiento de los familiares perjudicados a titulo propio se
ajusta mejor al norte de la justicia resarcitoria porque, de un lado, permite compensar
perjuicios sufridos por quienes no son herederos y porque simultaneamente evita reconocer
indemnizacion a herederos que no sufren perjuicios por la muerte de la victima, como sucede
con aquellos que no estén ligados afectivamente con la victima o incluso, con el Estado,

cuando, por falta de parientes, es el heredero de la victima.

En este sentido, la temprana y didactica Sentencia de la Sala Civil del Tribunal Supremo
de 2 de febrero de 2006, establecié lo siguiente: “Sin duda el derecho a indemnizacién
originado en el perjuicio moral y material a terceros por consecuencia de la muerte, no surge
como “iure hereditatis”, sino como un derecho originario y propio del perjudicado (SSTS de 4
de mayo de 1983 y 14 de diciembre de 1996), cualidad que puede o no coincidir con la de
heredero, pero que en cualquier caso es distinta y con efectos juridicos muy diferentes,
siendo doctrina de esta Sala, como recuerda la sentencia de 18 de junio de 2003, que estan

legitimadas para reclamar indemnizacion por causa de muerte “iure propio”, las personas,
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herederos o no de la victima, que han resultado personalmente perjudicadas por su muerte,
en cuanto dependen economicamente del fallecido o mantienen lazos afectivos con él;
negandose mayoritariamente que la pérdida en si del bien “vida” sea un dafio sufrido por la
victima que haga nacer en su cabeza una pretension resarcitoria transmisible “mortis causa”

a sus herederos y ejercitable por éstos en su condicion de tales ~iure hereditatis™”.

Nos inclinamos, de acuerdo con la sentencia invocada, por considerar que en este caso se
reclama un dafio moral, que s6lo puede ejercitarse a titulo personalisimo por los herederos
perjudicados y que, por tanto, no es un derecho de crédito que forme parte de la masa

activa de la herencia».

Esta doctrina, por tanto, resulta ser plenamente aplicable al supuesto de hecho

que aqui se analiza.

4. La legitimacion pasiva le corresponde a la Administracion autonémica, al ser

titular de la prestacion del servicio publico a cuyo funcionamiento se vincula el dafio.

5. El 6rgano competente para instruir y resolver este procedimiento es la
Direccidn del Servicio Canario de la Salud, de acuerdo con lo dispuesto en el art.
60.1.n) de la Ley 11/1994, de 26 de julio, de Ordenacion Sanitaria de Canarias.

Mediante Resolucion de 23 de diciembre de 2014 de la Directora, se delega en la
Secretaria General del Servicio la competencia para incoar y tramitar los expedientes
de responsabilidad patrimonial derivados de la asistencia sanitaria por el Servicio

Canario de la Salud.

6. En el analisis a efectuar de la Propuesta de Resolucién formulada resultan de
aplicacién la citada LPACAP porque la reclamacion ha sido presentada después de la
entrada en vigor de la misma y la Ley 40/2015, de 1 de octubre, de Régimen Juridico

del Sector Publico.

También son aplicables la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, la
Ley 11/1994, de 26 de julio, de Ordenacién Sanitaria de Canarias y la Ley 41/2002,
de 14 de noviembre, reguladora de la Autonomia del paciente y de los derechos y

obligaciones en materia de Informacién y Documentacion Clinica.

7. Asimismo, se cumple el requisito de no extemporaneidad de la reclamacion, al
haberse presentado dentro del plazo de un afio para reclamar establecido en el art.
67.1 LPACAP, puesto que las reclamaciones se interpusieron los dias 27 y 28 de marzo
de 2019, antes del plazo de un afio, comenzado a contar el mismo desde que el padre

de los interesados falleciera el dia 28 de marzo de 2018.
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1. En cuanto a los antecedentes de hecho, primeramente, se ha de tener en
cuenta que en este caso se han presentado dos reclamaciones que se han tramitado
conjuntamente, actuando del mismo modo los dos interesados durante el presente
procedimiento; pero solo consta en el expediente remitido a este Consejo Consultivo
el texto de una de las dos reclamaciones, si bien se hace constar en la referida
Resolucion 1.112/2019, de 6 de mayo, que ambos reclaman por los mismos hechos, lo
gque no se pone en duda, maxime cuando ambos formulan las preguntas a los testigos
en un mismo escrito y se deduce, por el contenido de las mismas, que los dos
comparten idénticas consideraciones acerca del hecho lesivo, lo que da lugar no solo
a que se pueda entrar en el fondo del presente caso sin que sea necesario conocer el
escrito de reclamaciéon omitido, sino que a la hora de relatar tales hechos se hara
conforme a lo manifestado en la reclamacién que si consta en el expediente, la del

interesado, siendo los siguientes:

Que (...), padre de los interesados, ingresé en el Hospital Universitario de
Canarias (HUC) el dia 27 de marzo de 2018 para someterse a una intervencion
quirargica consistente en la sustitucion valvular adrtica protésica mediante

procedimiento de Bentall.

El paciente falleci6 a las 21:45 del dia 28 en la UVI durante el postoperatorio,
considerando los interesados que ello se debié exclusivamente a una mala praxis
médica que concretan en la tardanza en la preparacion y realizacion de una
reintervencioén ante el empeoramiento del paciente y en la falta de supervision

adecuada del mismo durante el posoperatorio.
Por ello reclaman, al menos inicialmente, una indemnizacion de 9.880,00 euros.

2. Con la finalidad de lograr un exacto relato de los hechos objeto del presente
Dictamen, se debe incluir lo expuesto al respecto en el informe del Servicio de
Inspeccidn y Prestaciones de la Secretaria General del SCS (SIP), en el que se afirma

que:

«1.- El paciente de 77 afios, contaba con antecedentes de Disautonomia verdadera y
compleja por afectacién de varios sistemas autonémicos: ortoestatismos, lesién cardiovagal,
fallo presor (PNP), alteraciones secretomotoras, disfuncion eréctil y alteraciones vesicales.

Polineuropatia axonal. Vitiligo. Radiculopatia crénica L4-L5 bilateral.

2.- Con el diagnéstico de Insuficiencia adrtica severa y dilatacion de aorta ascendente,
clinicamente sintomatico, es valorado en fecha 07/12/17 por el Servicio de Cirugia

Cardiovascular, explicAndose al paciente la intervencion quirdrgica y sus riesgos, propuesta
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de cirugia que acepta firmando la correspondiente propuesta de ingreso. AUn queda
pendiente el informe definitivo del estudio de Angio-TAC realizado en noviembre, que sera

valorado en préxima consulta.

3.- En fecha 08/02/18, acude a Consulta de Cirugia Cardiovascular para nueva
valoracion, tras tener el informe definitivo del Angio-TAC realizado con anterioridad. En
dicha prueba diagnostica se objetiva dilatacion de la raiz adrtica a nivel de senos de Valsalva
y de aorta ascendente. Tras el conocimiento de las conclusiones del estudio, se le explica que
es necesaria, ademas de la cirugia valvular, una cirugia sobre la aorta ascendente, lo cual

tanto el paciente como su hijo entienden y aceptan.

4.- En fecha 27/03/18, ingresa para la preparacion previa a la cirugia. Ese dia, la
cirujana vuelve a explicar en que consiste la intervencion de sustitucién valvular adrtica
mediante procedimiento Bentall, sus necesidades y riesgos, asi como la evolucion sin cirugia
de sus patologias cardiovasculares, lo cual entienden el paciente y el hijo, con aceptacion del

paciente, que firma el consentimiento informado (CI).

5.- Segun historia clinica e informe de Cirugia Cardiovascular, en fecha 28/03/18, una
vez realizada la anestesia, la cirugia comienza a las 10:10 h, finalizando a las 15:10 horas
(cinco horas de duracion). La parte noble de la cirugia se realizé bajo un tiempo de
circulacion extracorpo6rea (CEC) de 150 minutos y tiempo de isquemia (de parada cardiaca)
de 126 minutos, procediéndose a la realizacidn de sustitucion valvular adrtica y colocacion de
protesis aértica mediante procedimiento de Bentall. Aortectomia desde raiz hasta troncos
supradrticos preservando botones coronarios. Valvula adrtica tricuispide con velos retraidos
que se resecan, implantando tubo valvulado n.° 27 SJM. Se reimplantan botones coronarios y

se realiza anastomosis terminoterminal a la aorta previo a la salida del tronco supradrtico.

6.- La salida de CEC en taquicardia ventricular, es revertida sin incidencias a ritmo
sinusal. Presenta pico de hipertensién arterial con desgarro de sutura que se controla sin
complicaciones. La incision fue cerrada sin puntos de sangrado activos y con estabilidad
hemodinamica sin necesidad de aminas inotrépicas ni vasopresoras y con tensiones arteriales
normales. La hipotermia es revertida, teniendo una temperatura rectal final de 36°C

(normal).

Se dejan dos cables de marcapasos ventriculares, dos drenajes mediastinicos y un

drenaje a pleura derecha. El pericadio se deja cerrado.

7.- Tras una cirugia sin complicaciones ni incidencias, la familia es informada por parte
de la cirujana responsable, saliendo el paciente hacia la Unidad de Vigilancia Intensiva (UVI),
a las 15:25 horas. En dicha Unidad, el plan es la optimizacién hemodinamica y respiratoria,
la profilaxis antibiotica con cefazolina, profilaxis de la fibrilacion auricular (arritmia) con

amiodarona, vigilancia del sangrado, control del dolor y la extubacién precoz si procede.
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8.- A su llegada a UVI, el paciente esta intubado y conectado a ventilacion mecénica,
bajo los efectos residuales de sedoanalgesia. Esta hemodinamicamente estable (signos vitales
y saturacion de oxigenos normales). La auscultacién cardiopulmonar es normal. El abdomen
es normal, y, en las extremidades hay buenos signos de perfusion periférica. Los apositos de
esternotomia estan limpios y secos y, los tubos de drenajes con escaso débito
serosanguinolento. En las pruebas complementarias realizadas durante su estancia en UVI, el
electrocardiograma muestra ritmo de marcapasos a 71 latidos por minuto
(normofuncionante), la Radiografia de térax no se objetivan infiltrados (no signos
inflamatorios/infecciosos) y el Gltimo hemograma de control realizado a las 20:53 horas

muestra hemoglobina de 9.4 g/dl.

9.- Seglin el Médico Intensivista responsable, el paciente llega de quir6fano bajo los
efectos residuales de la anestesia, con perfusion continua (PC) de Remifentanilo, que se
rescata a pauta de Morfina y Paracetamol, con lo que se inicia despertar, consciente, algo
agitado pero colaborador, lo que permite avanzar en destete a nivel respiratorio y, pasar la
ventilacion mecanica de IPPV (utilizada en pacientes sin respiracion espontanea) a ASB

(forma mixta de ventilacién mecénica y respiracion espontanea), colocada a las 17:00 h.

10.- En la historia clinica e informe del Servicio de Medicina Intensiva, queda reflejado
que, en las primeras horas de ingreso, presenta escaso débito hematico por el drenaje
mediastinico doble y el drenaje pleural. A nivel hemodindmico se mantiene en ritmo sinusal,
ligeramente hipotenso (como queda registrado en la hoja de constantes vitales donde no hay
ninguna hora de inactividad) sin aminas presoras y necesitando cargas de volumen para
mantener tension arterial (como queda registrado en la hoja de entrada de fluidos, con
control horario), administrdndose dosis suplementaria de hidrocortisona, dado su
antecedente de disautonomia y tratamiento profilactico de fibrilacion auricular con
amiodarona. El catéter de Swan-Ganz (permite monitorizar la funcién cardiovascular en el
paciente critico y valorar la respuesta al tratamiento) muestra un indice cardiaco IC* inferior
a 2.0 L/min/m2 y el Ecocardiograma (EcoCG) muestra hipocontractilidad, por lo que se inicia
perfusiéon de Dobutamina (a las 16:00 h), con elevacién del IC hasta 3 (valor normal).

También presenta buena diuresis y glucemia controlada.

11.- *Gasto cardiaco es el volumen de sangre que el corazén bombea en un minuto.
Cuando lo relacionamos con la superficie corporal (que se calcula conociendo peso y talla del
paciente) hablamos de indice cardiaco. Los valores normales de indice cardiaco fluctian
entre 2,6 y 3,4 I/min/m2.

12.- Segun anotaciones en la historia clinica e informe del Médico Intensivista
interviniente, hasta primera hora de la noche los drenajes habian mostrado débito hematico
moderado en ausencia de anemia o coagulopatia que precisaran correccion activa, y la
esternotomia presentaba buen aspecto exterior, pero de forma brusca el drenado asciende

de forma rapida y junto con el acumulado de las dos horas previas llega a 400 cc. Al observar
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el aumento creciente de sangrado, se administran dos concentrados de hematies, y se avisa
al Cirujano Cardiovascular de Guardia localizada, llamada que queda registrada a las 21:05
h. Durante la conexion telefonica el paciente presenta una parada cardiaca, iniciandose
masaje cardiaco y resto de medidas de resucitacion cardiopulmonar (RCP) avanzada, con
ciclos de adrenalina y atropina, ademéas de desfibrilacion en dos ocasiones por rachas de
taquicardia ventricular (TV). Segun consta en fichajes de entrada, el Cirujano Cardiovascular
de guardia localizada (en su domicilio), acudié urgentemente, personandose en el hospital a
las 21:25 h. Durante el periodo prolongado (40 minutos) que dura la reanimacioén drena otros
1000 cc de sangre, y a pesar de las maniobras de RCP avanzada, no se recupera la funcién

cardiaca, siendo exitus a las 21:45 h».

1. El procedimiento comenzé con la presentacion en tiempo y forma de las dos
reclamaciones de responsabilidad patrimonial formuladas por los interesados,

efectuadas los dias 27 y 28 de marzo de 2019.

2. El dia 26 de abril de 2019, se dict6 la Resoluciéon num. 1.055/2019 de la
Secretaria General del Servicio Canario de la Salud por la que se admitié a tramite

las reclamaciones formuladas por los interesados.

Posteriormente, el dia 6 de mayo de 2019, se dict6 la Resolucion 1.112/2019 de
la Secretaria General del Servicio Canario de la Salud por la que se acordd acumular
las dos reclamaciones formuladas por los dos interesados al estar basadas en unos

mismos hechos, sin olvidar su relacion de parentesco.

3. El presente procedimiento cuenta con el informe del SIP y los informes de tres

de los facultativos intervinientes y el del Servicio de Medicina Intensiva del HUC.

Asi mismo, se acordd la apertura del periodo probatorio, practicandose varias
declaraciones testificales por parte del personal sanitario que atendi6 al paciente

durante el periodo referido en la reclamacion formulada.

Ademas, se les otorgd a los interesados el tramite de vista y audiencia, no

formulando alegaciones.

4. Por ultimo, el dia 4 de noviembre de 2021 se emitid la Propuesta de
Resolucidn definitiva, vencido el plazo maximo de seis meses para resolver (arts. 21.2
y 91.3 LPACAP); sin embargo, aln expirado este, y sin perjuicio de los efectos
administrativos y en su caso economicos que ello pueda comportar, sobre la

Administracion pesa el deber de resolver expresamente (art. 21.1 y 6 LPACAP).
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En dicha Propuesta consta que «Conforme a lo dispuesto en el art. 20.j) del
Reglamento de Organizacion y Funcionamiento del Servicio Juridico del Gobierno de
Canarias, modificado por el Decreto 232/1998, de 18 de diciembre, en este procedimiento no
se recaba el informe de los Servicios Juridicos, por tratarse de una cuestién resuelta
previamente, y que ya ha sido informada por el Servicio Juridico. En el caso que nos ocupa,
le es aplicable lo dispuesto en el informe de 22 de mayo de 2019 ( ERP 6/18), que concluye :
“ (...) no ha podido concluir que la asistencia sanitaria dispensada fuera contraria a la lex
artis, ni que se produjera quebranto de las reglas inherentes a la misma; y no se infiere, por
ello, que hubiese mala praxis; antes bien, puede sostenerse que existen suficientes
elementos de juicio en la historia clinica que acreditan una correcta asistencia. No cabe
hablarse de Responsabilidad Patrimonial ya que la existencia de ésta requiere nexo causal
entre la atencion médica prestada y el resultado adverso; toda vez que para haber lugar a
declarar la responsabilidad en la Administracion Sanitaria ésta se demuestre y pruebe por

quien se pretende”»

\Y

1. La Propuesta de Resolucion desestima la reclamacion de responsabilidad
patrimonial formulada por los interesados, pues el 6rgano instructor considera que no
concurren los requisitos exigibles que conforman la responsabilidad patrimonial de la

Administracion Pablica sanitaria.
En dicha Propuesta de Resolucion se concluye manifestando que:

«1.- El paciente conocia la gravedad de su enfermedad y estaba convenientemente
informado de la necesidad de la cirugia, de la ausencia de alternativas al procedimiento
quirdrgico, que adecuadamente le fue informado, asi como de los riesgos potenciales que

podian presentarse.

2.- Las complicaciones surgidas, estaban reflejadas en el consentimiento informado
firmado por el paciente, por lo que no queda duda de que el paciente conocia, entendia y
aceptaba que podian surgir complicaciones derivadas de la intervencién quirdrgica, como las
hemorragias, arritmias, la afectacion del corazén de forma grave y la muerte,
independientemente de que tanto la cirugia como todos los cuidados, tratamientos y

actuaciones médicas fueran adecuadamente realizados.

3.- La constante monitorizacién y actuaciones sobre el paciente demuestran que el
paciente estaba siendo cuidadosamente controlado, de acuerdo a su estado, sin que hubiese
ningln periodo de inactividad. Asimismo, las intervenciones realizadas durante su estancia
en UVI fueron proporcionales a sus requerimientos, demostrando que no hubo dejadez,
negligencia, ni mala préctica, todo lo contrario, tanto la cirugia como las actuaciones

posteriores se llevaron a cabo conforme a lex artis».

DCC 587/2021 Pagina 8 de 16


http://www.consultivodecanarias.org/

Consejo Consultivo de Canarias

2. En el presente asunto la reclamaciéon de los interesados se centra no en la
intervencién cardiaca, sino en el posoperatorio, considerando que la atencién médica
no fue la adecuada durante el mismo, siendo tal atencion deficiente la causante del

fallecimiento de su padre.

Pues bien, sobre el posoperatorio se afirma en el informe del SIP, con base en los

informes médicos obrantes en el expediente, lo siguiente:

«6.- La historia clinica e informe del Servicio de Cirugia Cardiovascular deja constancia
de que la intervencion transcurrié sin complicaciones ni incidencias durante el acto
quirdrgico, siendo la parte noble de la cirugia realizada dentro de tiempos de circulacion
extracorpérea de 150 minutos y de parada cardiaca de 126 minutos, que son tiempos
calificados como aceptables y dentro de la normalidad. La incisién fue cerrada sin puntos de
sangrado activo, con estabilidad hemodindmica y tensiones arteriales normales. A la salida
de quiréfano hacia la UVI, sobre las 15:25 h, el débito por los drenajes era escaso y dentro de
lo normal en el postoperatorio inmediato seglin este tipo de intervencion. Actuaciones que
reflejan que la cirugia transcurrié de acuerdo al procedimiento establecido, sin incidencias o

complicaciones significativas, de lo cual la familia fue adecuadamente informada.

7.- Segun historia clinica e informes de los Servicios de UVI y Cirugia Cardiovascular, el
paciente tiene inicialmente un comportamiento electrocardidgrafico, hemodinamico y de
pérdidas hematicas habitual para el tipo de procedimiento al que fue sometido. El paciente
estaba monitorizado por lo que habia una observacion continua de sus constantes vitales, a la
vez que se controlaban las medicaciones utilizadas de acuerdo a sus necesidades, asi como la
entrada y salida de fluidos; analiticas de control, vigilancia que era constante y activa
durante toda su estancia en UVI. En la historia clinica queda constancia de que en las
primeras horas de ingreso y hasta primera hora de la noche, presenta pérdidas hemaéticas
habituales en ausencia de anemia o coagulopatia que precisaran de correccién activa, pero
de forma brusca el drenado asciende y junto con el acumulado de las dos horas previas llega
a 400 cc, débito que por otra parte segun el informe de Cirugia Cardiovascular puede ser
considerado normal, aun asi al observar ese aumento creciente se transfunden dos
concentrados de hematies y, siendo las 21:05 se avisa al Cirujano Cardiovascular de guardia
localizable. Actuaciones que demuestran que el paciente estaba siendo cuidadosamente
controlado, de acuerdo a su estado, como no puede ser de otra manera en una Unidad de

vigilancia intensiva.

8.- Durante la conexién telefénica el paciente presenta una parada cardiaca, iniciandose
masaje cardiaco y resto de medidas de resucitacion cardiopulmonar (RCP) avanzada, con
ciclos de adrenalina y atropina, ademas de desfibrilacion en dos ocasiones por rachas de
taquicardia ventricular (TV). Segun consta en fichajes de entrada el Cirujano Cardiovascular

de guardia localizada (en su domicilio), acudié urgentemente, personandose en el hospital a
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las 21:25 h. Durante el periodo prolongado (40 minutos) que dura la reanimacion drena otros
1000 cc de sangre, y a pesar de las maniobras de RCP avanzada, no se recupera la funcién

cardiaca, siendo exitus a las 21:45 h.

9.- De la informacion anterior se desprende que, tras el sangrado brusco se actla
proporcionalmente administrando fluidos y concentrado de hematies, y realizando control
analitico, pese a ello el paciente entra en parada cardiaca de la cual no se recupera tras una
reanimacion prolongada de 40 minutos, en la que se constata la pérdida de otros 1000 cc de
sangre. Aunque el Cirujano Cardiovascular acude urgentemente a la llamada, no es posible
gue realice ninguna otra intervencién, dado que el paciente no recupera la funcion cardiaca,
siendo exitus a las 21:45 h. Actuaciones ajustadas a la situacién clinica del paciente,

realizadas de forma rapida y de acuerdo con las buenas practicas».

3. Asi mismo, sobre ello el doctor (...), uno de los facultativos intervinientes en
el posoperatorio, manifesté con ocasion de su declaracion testifical que «Existe un
protocolo de sangrado masivo, ante el cual se considera, tanto el volumen evacuado, como la
velocidad en evacuarse. En el momento en que llamé6 la atencién que hubo un pequefio
aumento (sin llegar a los baremos del protocolo mencionado), me avisaron. Normalmente en
el posoperatorio de cirugia cardiaca, todas las revisiones se hacen con frecuencia, con
vigilancia continua. Aunque se refleje de forma horaria en la histérica clinica, la vigilancia

del paciente es constante.

(...) En el Servicio de Medicina Intensiva tenemos un sistema informatico de manejo de
pacientes automatizado, denominado PICIS, que recoge toda la informacién en tiempo real.
En consecuencia, la vigilancia del paciente, en este Servicio, es constante durante el tiempo

de su estancia».

Por tanto, todo ello acredita que, durante el posoperatorio de una intervencién
quirdrgica que se desarrollé sin complicacién alguna, el paciente estuvo siempre
vigilado por el personal sanitario perteneciente al Servicio de Medicina Intensiva, sin
que presentara, durante gran parte de tal periodo, signo alguno de que se fuera a
producir una grave complicacion, lo que finalmente tuvo lugar de forma subita e
imprevista, actuandose ante la misma con la mayor diligencia y conforme a la lex

artis ad hoc; sin embargo pese a ello fue imposible salvar la vida del paciente.

Por el contrario, los interesados no han presentado elemento probatorio alguno
que permita considerar como incierto lo manifestado en los distintos informes

médicos obrantes en el expediente.

4. En relacion con el posoperatorio es preciso tratar otra cuestion mas, pues si

bien los interesados no valoran la actuacion del cirujano cardiaco de guardia, si
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alegan carecer de informacién acerca de su actuacion en los hechos en el momento

de formular sus reclamaciones.

Sobre la misma procede sefialar, basandonos tanto en los informes obrantes en el
expediente, como en la declaracion testifical del cirujano, que en el momento en el
gue el paciente comenz6 con un sangrado abundante, previo a la parada cardio-
respiratoria, lo que ocurrié sobre las 21:00 horas, se llam¢ al facultativo de guardia,
que se hallaba en su domicilio, durante la llamada se produce la referida parada
cardio-respiratoria, y el cirujano lleg6 al Centro hospitalario a las 21:25 horas, lo que
implica no solo que acudi6 con celeridad, sino que ademas lo hizo incluso cuando su
intervencion no era necesaria, pues alega en su declaracion testifical que un cirujano
no puede actuar mientras el paciente esté en situacion de parada cardio-respiratoria
y efectudndose las maniobras de reanimacion, solo puede llevarse al paciente al

quiréfano cuando se ha recuperado de forma completa de tal situacion.

Ello determina que su actuaciéon, que no guarda relacion alguna con el resultado
final, se realizé siempre conforme a la lex artis, sin que se haya presentado prueba

alguna que permita considerar tales aseveraciones sean incierta o erroneas.

5. Ademas, de todo ello es necesario realizar una ultima precisién acerca de la
actuacion médica desarrollada en este supuesto y es la relativa a si al paciente se le
indic6 que dejara de tomarse el medicamento denominado Adiro con anterioridad a
la intervencion quirdrgica o no, sobre esta cuestion se manifiesta con toda claridad la

doctora (...) en su declaracion testifical, sefialando que:

«El Adiro, que es un medicamento antiagregante, impide que las plaquetas aglutinen, y
esto tiene importancia para este tipo de procedimiento por el tubo que sustituye la aorta
ascendente, que necesita la aglutinacion de las plaquetas para un mejor control
hemostatico. Como esta es una accién que la realiza el paciente en su domicilio, reitero para
que no se les olvide, asi como desde Admision vuelven a recordarlo, cuando llaman para dar
la fecha de cirugia, la semana previa al ingreso, y si no se hubiese suspendido, no le habria
operado, cuestién que pregunto al paciente al momento del ingreso, el dia previo a la

cirugia.

Las indicaciones de suspensién son entre 5 a 7 dias, para no tener efecto residual de la

medicacion, es decir, que 5 dias es suficiente.

Aunque efectivamente, en el check list del proceso quirdrgico, en el apartado 16, no
figura recogida la informacion de la fecha de suspensién del Adiro, yo pregunto esto el dia
del ingreso, y en la hoja médica de unidosis no figura el Adiro, ni la heparina (alternativa al

Adiro), puesto que prefiero que 24 horas antes tampoco lo reciba"
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(...) Como dije anteriormente, por causa del Adiro, con 5 dias de suspensién, es
suficiente para que no haya efecto residual al momento de la cirugia. Por otro lado, un

sangrado por Adiro hubiera dado problemas en la cirugia, cosa que no ocurrid,

(...) Como he dicho anteriormente, hubiera dado problemas en la cirugia, en el sitio del
tubo protésico, y esto no ocurrid, por lo que es altamente improbable que esta haya sido la
causa del sangrado, maxime cuando la toma de esta medicacién se habia suspendido con

antelacion suficiente a la cirugia».

Por tanto, ello permite considerar que el sangrado del interesado no guarda
relacién alguna con la toma de Adiro dias antes de la cirugia porque de haberlo hecho
hubiera sangrado sin duda alguna durante la intervencion, la cual se desarrolld sin
problema alguno, ello sin perjuicio de que la propia intervenciéon pude causar un
sangrado a posteriori e incluso causar la muerte, tal y como consta en el

consentimiento informado, al que se hara mencién posteriormente.

Ademas, los interesados no han presentado prueba médica alguna que permita
considerar que el sangrado no se deriva de la propia intervencién, ni han demostrado

gue la declaracion de la doctora sea falsa.

6. Este Consejo Consultivo ha manifestado en supuestos similares, como en el

reciente Dictamen 536/2021, de 9 de noviembre, que:

«*“2. En el presente asunto, antes de comenzar con el analisis de la cuestién de fondo, es
preciso sefialar, en primer lugar que, como ha reiterado en multiples ocasiones este Consejo
Consultivo (por todos, el reciente Dictamen 186/2021, de 15 de abril), «segun el art. 139.1
de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las Administraciones Publicas
y del Procedimiento Administrativo Comun -norma no aplicable al presente caso, pero similar
al art. 32.1 LRJSP-, el primer requisito para el nacimiento de la obligacion de indemnizar por
los dafios causados por el funcionamiento de los servicios publicos es, obvia y légicamente,
que el dafio alegado sea consecuencia de dicho funcionamiento. Conforme dispone el art.
77.1 LPACAP en concordancia con la Ley 1/2000, de 7 de enero, de Enjuiciamiento Civil
(LEC), la carga de probar este nexo causal incumbe al reclamante, tal como establece la
regla general que establecen los apartados 2 y 3 del art. 217 LEC, conforme a la cual
incumbe la prueba de las obligaciones al que reclama su cumplimiento y la de su extincion al

gue la opone.

Sobre la Administracion recae el onus probandi de la eventual concurrencia de una
conducta del reclamante con incidencia en la produccién del dafio, la presencia de causas de
fuerza mayor o la prescripcion de la accion, sin perjuicio del deber genérico de objetividad y
colaboracién en la depuracion de los hechos que pesa sobre la Administracion y del principio
de facilidad probatoria (art. 217.7 LEC) que permite trasladar el onus probandi a quien

dispone de la prueba o tiene mas facilidad para asumirlo, pero que no tiene el efecto de
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imputar a la Administracion toda lesion no evitada, ni supone resolver en contra de aquélla

toda la incertidumbre sobre el origen de la lesion (STS de 20 de noviembre de 2012)”.

Pues bien, esta doctrina, que resulta ser aplicable al presente caso, implica que el
interesado debe demostrar la realidad de las alegaciones efectuadas en su reclamacién a
través de la presentacion de los oportunos elementos probatorios, probando mala praxis
médica por haber actuado los servicios sanitarios dependientes del SCS de forma contraria a
la lex artis e incumpliendo las obligaciones de medios, que no de resultado, que le son

propias.

3. En relacién con esto dltimo, en dicho Dictamen 186/2012, de 15 de abril, se ha

sefialado también que:

“Con caréacter previo al andlisis de la adecuaciéon a Derecho de la Propuesta de
Resolucién, tal y como la doctrina de este Consejo ha venido manteniendo de manera
reiterada y constante (por todos, Dictamenes 534/2018, de 27 de noviembre, 69/2019, de 28
de febrero, 341/2019, de 3 de octubre, y 442/2019, de 28 de noviembre), procede tener en
cuenta que a la Administracion no le es exigible nada mas que la aplicacién de las técnicas
sanitarias en funcion del conocimiento de la practica médica, sin que pueda sostenerse una
responsabilidad basada en la simple produccion del dafio, 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 ningln caso puede exigirse que sea absolutamente
beneficioso para el paciente. Se hace preciso por consiguiente determinar un parametro que
permita valorar el funcionamiento del servicio y, por tanto, la procedencia o no de la
actuacion médica causante o conectada a la lesion existente; es decir, que permita
diferenciar aquellos supuestos en que los resultados dafiosos se pueden imputar a la
actividad administrativa, incluyendo el tratamiento o asistencia efectuada o la falta de uno
u otra, y aquellos otros en los que se ha debido a la evolucion natural de la enfermedad y al
hecho de la imposibilidad de que los medios de exigible disponibilidad, en funcién del nivel

técnico y cientifico alcanzado, garanticen la cura en todos los casos o completamente.

Este criterio basico, utilizado comunmente por la jurisprudencia contencioso-
administrativa, es el de la lex artis, sin perjuicio de la aplicabilidad de las normas
reguladoras de la prestacion del servicio publico sanitario, incluyendo los derechos de los
pacientes. Asi, lo esencial, basicamente, desde una perspectiva asistencial y para la
Administracion gestora, es la obligacion de prestar la debida asistencia médica, con el uso de
los medios pertinentes en la forma y momento adecuados, con las limitaciones y riesgos
inherentes a ellos, conocidos por los pacientes (SSTS de 16 de marzo de 2005, 7 y 20 de
marzo de 2007, 12 de julio de 2007, y 25 de septiembre de 2007, entre otras).

Por lo tanto, el criterio de la lex artis determina la normalidad de los actos médicos e

impone al profesional el deber de actuar con arreglo a la diligencia debida, de modo que la
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existencia de responsabilidad exige tanto la produccion de la lesién como la infraccion de la
lex artis, en relacion, en particular, con el estado de los conocimientos y de la técnica
sanitaria (art. 34.1 LRISP)”».

Esta doctrina resulta ser plenamente aplicable al presente asunto por las razones

ya expuestas.

7. Ademas, de todo ello la Administracion manifiesta que lo acontecido al
paciente en el presente asunto se hallaba dentro de los riesgos que constaban en la
documentacion correspondiente al consentimiento informado, firmada por el
paciente, después de que el facultativo actuante informara verbalmente de los
mismos al propio paciente y a su hijo, uno de los reclamantes. Dicha documentacion
obra en las paginas 35 y ss. del expediente y se observa que constan entre los riesgos
previstos en ella no solo la muerte, sino también la posibilidad de sufrir durante el

posoperatorio trastornos de coagulacion y hemorragia, como ocurrié en este caso.

En relacion con el consentimiento informado este Consejo Consultivo ha sefialado
en multitud de Dictamenes (por todos, DCCC 503/2020), que:

«Como de forma constante ha sostenido la jurisprudencia del Tribunal Supremo, la
adecuacion a la lex artis no exige Unicamente que se pongan a disposicion del paciente los
medios precisos para tratar de curar la patologia presentada y que éstos sean desarrollados
en las debidas condiciones, sino también que aquél reciba cumplida informacién acerca de
las opciones clinicas disponibles y de los riesgos que las mismas engendran, ya que el
contenido concreto de la informacion transmitida al paciente para obtener su consentimiento
puede condicionar la eleccion o el rechazo de una determinada terapia por razén de sus

riesgos.

En este sentido, la Ley 41/2002 enuncia en su art. 2, entre sus principios bésicos, la
exigencia, con caracter general, del previo y preceptivo consentimiento de los pacientes o
usuarios para toda actuacion en el ambito de la sanidad, que debe obtenerse después de que
el paciente reciba una informacién adecuada y que se hard por escrito en los supuestos
previstos en la Ley (apartado 2). Asimismo, queda recogido el derecho a decidir libremente
entre las opciones clinicas disponibles, tras recibir la informaciéon adecuada (apartado 3 del
mismo precepto), y a negarse al tratamiento, salvo en los casos previstos en la ley (apartado
4). El art. 4 regula el derecho a la informacion asistencial de los pacientes, como medio
indispensable para ayudarlo a tomar decisiones de acuerdo con su propia y libre voluntad,
correspondiendo garantizar esa informacién, con el contenido previsto en el art. 10, al
médico responsable del paciente, asi como a los profesionales que lo atiendan durante el
proceso asistencial o le apliquen una técnica o un procedimiento concreto, reconociéndose
también el derecho a no recibir informacién (aunque con los limites contemplados en el art.

9.1). Por lo que se refiere al consentimiento informado, su art. 8.2 determina que el
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consentimiento sera verbal por regla general, salvo en los supuestos que el propio precepto
excepciona (intervencion quirdrgica, procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasores vy,
en general, aplicacién de procedimientos que suponen riesgos o inconvenientes de notoria y
previsible repercusion negativa sobre la salud del paciente). En cuanto a las condiciones de
la informacion a los efectos de recabar el consentimiento por escrito, el art. 10 exige que el
facultativo proporcione al paciente la informaciéon basica relativa a las consecuencias
relevantes o de importancia que la intervencion origina con seguridad, los riesgos
relacionados con sus circunstancias personales o profesionales, los que resulten probables en
condiciones normales, conforme a la experiencia y al estado de la ciencia o directamente

relacionados con el tipo de intervencion y las contraindicaciones.

La jurisprudencia de manera constante ha venido sosteniendo que la falta o insuficiencia
de la informacion debida al paciente constituye una infraccion de la lex artis que lesiona su
derecho de autodeterminacion al impedirle elegir con conocimiento y de acuerdo con sus
propios intereses y preferencias entre las diversas opciones vitales que se le presentan, como
expresamente reconocen las SSTS de 26 de febrero de 2004, 14 de diciembre de 2005, 23 de
febrero y 10 de octubre de 2007, 1 de febrero y 19 de junio de 2008, 30 de septiembre de
2009 y 16 de marzo, 19 y 25 de mayo, 4 de octubre de 2011, 30 de abril de 2013 y 26 de mayo

de 2015, entre otras.

La interpretacion que el Tribunal Supremo ha venido realizando con base en lo previsto
en la Ley General de Sanidad en cuanto a la exigencia de detalles en la informacion que ha

de darse al paciente comporta dos consecuencias fundamentales:

- La regulacion legal debe interpretarse en el sentido de que no excluye de modo radical
la validez del consentimiento en la informacidn no realizada por escrito. Sin embargo, al
exigir que el consentimiento informado se ajuste a esta forma documental, mas adecuada
para dejar la debida constancia de su existencia y contenido, tiene virtualidad suficiente
para invertir la regla general sobre la carga de la prueba (segin la cual, en tesis general,
incumbe la prueba de las circunstancias determinantes de la responsabilidad a quien
pretende exigirla de la Administracion). La obligacién de recabar el consentimiento
informado de palabra y por escrito obliga a entender que, de haberse cumplido de manera
adecuada la obligacion, habria podido facilmente la Administracion demostrar la existencia

de dicha informacion.

- Esta regulacién implica ademas que el defecto de consentimiento informado se
considera como incumplimiento de la lex artis ad hoc y revela una manifestacién de
funcionamiento anormal de la Administracién. Por el contrario, su cumplimiento en debida
forma supone que es el paciente quien asume las consecuencias derivadas de las actuaciones
sanitarias, siempre y cuando éstas hayan sido conformes a la lex artis ad hoc. El

consentimiento informado constituye asi uno de los titulos juridicos que obliga al paciente a
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soportar que un acto médico correcto no haya alcanzado todos los objetivos terapéuticos que
perseguia. De esta forma, los pacientes, en cuanto asumen los beneficios que se derivan de
una intervencién quirlrgica, asumen igualmente los riesgos cuya concrecién resulte posible a
pesar de que el acto médico fuera correctamente practicado. El deber de soportar que no se
alcance un éxito terapéutico completo resulta de la asuncién voluntaria de ese riesgo, por lo

que, de concretarse éste, la lesion no revestiria el caracter de antijuridica».

Esta doctrina resulta plenamente aplicable al presente caso, pues ha quedado
demostrado que la actuacion médica ha sido correcta, pero pese a ello se produjo de
manera efectiva uno de los riesgos incluidos en la documentacion relativa al
consentimiento informado firmada por el paciente, que no se pudo evitar pese a
haber puesto a disposicion del paciente todos los medios humanos y materiales con

los que cuenta el SCS.

8. Por todo ello, procede afirmar que en este caso no se ha demostrado la
relacion de causalidad existente entre el correcto funcionamiento de los servicios

sanitarios y el dafio reclamado por los interesados.

CONCLUSION

La Propuesta de Resolucién, desestimatoria de la reclamacién presentada,
resulta ser conforme a Derecho en virtud de los razonamientos expuestos en el

Fundamento IV de este Dictamen.
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