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La Sección Segunda del 
Consejo Consultivo de Castilla y 
León, reunida en Valladolid el día 2 
de marzo de 2006, ha examinado  
el expediente de responsabilidad 
patrimonial iniciado como conse-
cuencia de la reclamación presen-
tada por D. xxxxx, y a la vista del 
mismo y tal como corresponde a 
sus competencias, emite, por unani-
midad, el siguiente 

 
 

DICTAMEN 
 
I 

ANTECEDENTES DE HECHO 
 

El día 17 de noviembre de 2005 tuvo entrada en este Consejo Consultivo 
la solicitud de dictamen preceptivo sobre el expediente de responsabilidad 
patrimonial iniciado como consecuencia de la reclamación presentada por D. 
xxxxx debido a los daños y perjuicios derivados de la asistencia sanitaria que le 
fue prestada. 
 

Examinada la solicitud y admitida a trámite con fecha 22 de noviembre 
de 2005, se procedió a darle entrada en el registro específico de expedientes 
del Consejo con el número de referencia 1.045/2005, iniciándose el cómputo 
del plazo para la emisión del dictamen, tal como dispone el artículo 53 del 
Reglamento Orgánico del Consejo Consultivo, aprobado por el Decreto 
102/2003, de 11 de septiembre. Turnado por la Sra. Presidenta del Consejo, 
correspondió su ponencia al Consejero Sr. Estella Hoyos. 
 

Primero.- D. xxxxx es diagnosticado en el Hospital hhhhh, de xxxxx, de 
estenosis carotídea durante el mes de febrero de 2002. Tras la celebración de 
una sesión entre cirujanos vasculares y radiólogos intervencionistas se decide la 
angioplastia carotídea con implantación de stent, ante la evidencia de una 
obstrucción sobre la zona, ya intervenida con anterioridad (en 1996, by-pass 
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aortobifemoral; en 1999, enderterectomía carotídea izquierda; y en 2001, 
transposición carótida subclavia izquierda tras diagnosticársele una isquemia 
arteriovascular. Además, en enero de 2002 fue ingresado en el Servicio 
Digestivo debido a una hemorragia digestiva alta por úlcera de boca 
anestomática). 
 

El 3 de mayo de 2002 se procede a la colocación de un stent carotídeo 
en la unidad de radiología vascular. Tras la colocación de la prótesis, el paciente 
presenta un cuadro de agitación, siendo avisado el anestesista, que procede a 
la sedación. Una vez despierto, el paciente presenta desconexión del medio, 
afasia y hemiparexia derecha, y se le practica urgentemente un TAC, dando 
como resultado un infarto isquémico en territorios de la arteria cerebral anterior 
y, fundamentalmente, la cerebral media izquierda. 
 

Ante la evidencia de la obstrucción del stent, se procede a avisar a los 
facultativos del Servicio de Cirugía Vascular, quienes intervienen 
quirúrgicamente con carácter urgente, practicándose la retirada del stent y by-
pass de carótida común a carótida interna mediante la implantación de vena 
safena y ligadura de carótida externa. Durante el postoperatorio en la UCI 
presenta un cuadro compatible con un síndrome de secreción inadecuada de 
ADH, que remite con tratamiento médico, y durante su estancia posterior en la 
planta presenta una infección de orina por la que recibe tratamiento antibiótico. 
 

Tras la retirada de la sedación persisten los signos de afectación 
neurológica, apreciándose en el TAC craneal de 8 de mayo de 2002 infarto en 
territorios de arterias cerebral anterior y media izquierdas. En el doppler 
practicado en 14 de mayo se objetiva permeabilidad del by-pass carotídeo. 
 

A petición de su familia, el paciente es remitido al Servicio de Medicina 
Interna del Hospital aaaaa de xxxxx –localidad en la que vivía–, donde 
permanece ingresado desde el 14 al 22 de mayo de 2002 para continuar el 
tratamiento rehabilitador, presentando afasia mixta y hemiplejia derecha. Ante 
un síndrome febril atribuido a micosis cutánea, es tratado con antifúngicos 
tópicos, razón por la que se inicia la ingesta oral con buena tolerancia. Es 
valorado por el Servicio de Rehabilitación, programándose el inicio del 
tratamiento rehabilitador, quedando el alta pendiente de la valoración a realizar 
por el logopeda. El alta se remite con tratamiento oral y con sonda vesical. 
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Posteriormente presenta muchas molestias atribuidas al sondaje vesical 
permanente, lo que lleva al paciente a acudir a urgencias con una frecuencia 
casi diaria, por lo que el Servicio de Urología procede a su retirada y a la 
colocación de una cistostomía derivativa permanente el 24 de septiembre de 
2002. 
 

En la revisión clínica realizada el 22 de octubre de 2002 el paciente 
persiste afásico y con hemiparesia importante, por lo cual sigue en 
rehabilitación. 
 

En el eco-doppler de TSA de 22 de noviembre de 2002 se aprecia 
permeabilidad del by-pass carotídeo izquierdo. 
 

Segundo.- Mediante escrito presentado el 13 de mayo de 2003, D. 
xxxxx formula una reclamación de responsabilidad patrimonial por los daños y 
perjuicios sufridos como consecuencia de la asistencia sanitaria que le fue 
prestada, debido a las secuelas derivadas de la complicación de una 
intervención para la colocación de un stent carotídeo, realizada el 3 de mayo de 
2002, para la que no firmó el documento de consentimiento informado, razón 
por la que no pudo conocer las posibles complicaciones derivadas de la misma. 
 

Solicita como indemnización la cantidad de 900.000 euros, más los 
gastos derivados de la necesidad de tratamiento rehabilitador vitalicio, gastos 
farmacéuticos, así como por la necesidad de contratar a una persona que le 
atienda 24 horas al día, por la de eliminar barreras arquitectónicas en su 
domicilio y por la de adaptar su vehículo a sus limitaciones físicas. 
 

Tercero.- Se incorporan al expediente, además del historial clínico del 
paciente, los siguientes informes de unidades médicas y profesionales: 
 

- Informe del director gerente del Hospital hhhhh de xxxxx, 
emitido el 16 de septiembre de 2003, en el que describe el caso señalando: 
 

“En enero de 2002, en un control ecográfico realizado para 
la Consulta se objetiva una nueva estenosis sobre la reconstrucción carotídea 
izquierda, motivo por el que se solicita control arteriográfico que confirmó dicho 
hallazgo. Presentado el caso en Sesión Clínica, se decidió la implantación de un 
Stent carotídeo, técnica que no precisa intervención quirúrgica, implicando un 
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menor riesgo para el paciente y cuyo consentimiento se recabó del mismo 
mediante la firma del Consentimiento Informado después de explicar al 
enfermo en qué consistía la técnica. El día 3 de mayo de 2002 en la Sala de 
Radiología Vascular Intervencionista se procede a la colocación de endoprótesis 
tipo Herculink con buenos resultados morfológicos. Sin embargo el paciente 
unos minutos después presenta cuadro de inquietud, agitación seguido de 
afasia y hemiparesia derecha comprobándose mediante nuevo control 
angiográfico la trombosis del segmento «stentado». 
 

»Dado el carácter extremadamente grave de la situación 
que podía conducir bien a un ictus grave o a la muerte del enfermo (…) 
informaron del carácter de la situación a una familiar del enfermo, 
recomendando la intervención quirúrgica «urgente» que se practicó con éxito 
ese mismo día aunque persistieran las graves secuelas neurológicas antedichas. 
 

»En la actualidad la reconstrucción practicada ese día en 
quirófano (retirada del stent y realización de By-pass con vena safena) 
permanece permeable sin alteraciones”. 
 

- Informe del subdirector médico del citado centro médico, de 
fecha 27 de junio de 2003, en el que manifiesta que “entendemos que por 
haber sido intervenido en otras ocasiones de la misma patología, con diferentes 
técnicas, el paciente disponía de información suficiente y continuada a lo largo 
de los años sobre su patología, alternativas de tratamiento, complicaciones, 
efectos indeseados, etc. Asimismo, entendemos que el paciente recibió en todo 
momento la asistencia sanitaria adecuada a su diagnóstico y tratamiento, 
poniendo a su disposición cuantos recursos asistenciales han sido necesarios 
para tratar su proceso”. 
 

- Informe de la Inspección Médica, de fecha 23 de marzo de 2004, 
en el que concluye que “la actuación médica desde el inicio de la patología, se 
desprende del estudio de la documentación que fue del todo correcta, no 
detectándose ninguna praxis inadecuada ni falta de asistencia, poniéndose a su 
disposición todos los recursos asistenciales necesarios para tratar su proceso. 
Ahora bien, por sus antecedentes, era un paciente de alto riesgo, habiendo 
ocurrido una complicación que le ha ocasionado graves secuelas neurológicas. 
No obstante, no se ha encontrado en el historial hoja de consentimiento 
informado correspondiente a la colocación del stent carotídeo”. 
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- Informe médico del doctor D. xxxxx, emitido a solicitud de la 
compañía aseguradora sssss, en el que concluye que, a pesar de que se ha 
señalado que “tras explicar al enfermo en qué consistía la técnica de 
implantación de stent carotídeo, se recabó del paciente firma del 
consentimiento informado, (…) dicho documento no figura entre la 
documentación aportada para la realización de este informe. En todo caso, 
puede concluirse que el paciente estaba informado de su proceso, no sólo por 
el hecho de que había firmado anteriores protocolos de consentimiento 
informado para el by-pass aorto-bifemoral y para la endarterectomía, en los 
que se recogen riesgos como el que se produjo, sino además, porque se trata 
de un paciente que viene siendo tratado de manera continuada por ese servicio 
clínico desde mucho tiempo atrás. 
 

»(…) El paciente sufre un infarto cerebral con afasia y 
hemiparesia como secuelas de la trombosis del stent. Dichas secuelas podrían 
haberse producido con mayor probabilidad de no haber practicado el 
procedimiento endovascular, ya que la patología que justificó la angioplastia 
con implantación de stent suele producirlas (…) era la única alternativa para la 
patología que presentaba el paciente, al haberse agotado ya las anteriores 
opciones terapéuticas. 
 

»Tanto la indicación de implantación de stent como las 
actuaciones quirúrgicas y médicas practicadas tras la aparición de la 
complicación son adecuadas. Los profesionales intervinientes actuaron 
conforme a la lex artis ad hoc no existiendo indicios de mala praxis”. 
 

- Historia clínica del paciente, en la que cabe reseñar los 
siguientes documentos: los de consentimiento informado para la anestesia 
general de fechas 17 de agosto del 2000 (folio número 113), 12 de mayo de 
1999 (folio número 194) y 19 de julio de 1996 (folio número 281), así como los 
consentimientos informados relativos a la endarterectomía carotídea de fecha 
12 de febrero del 2001 (folio número 118), a la endoscopia digestiva 
diagnóstica de 7 de enero del 2002 (folio número 166) y a la intervención 
mediante by-pass femoro-popliteo (folio número 278). 
 

Cuarto.- Durante el trámite de audiencia, Dña. mmmmm, en nombre 
del interesado, tiene vista del expediente el 17 de diciembre de 2004. 
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Quinto.- Con carácter previo, el 13 de diciembre de 2004, D. yyyyy, en 
nombre y representación del interesado, pone en conocimiento de la 
Administración que ha acudido a la jurisdicción contencioso-administrativa. 
 

Sexto.- El 13 de julio de 2005 se formula la propuesta de resolución en 
el sentido de desestimar la reclamación de responsabilidad formulada. 
 

Séptimo.- El 26 de octubre de 2005 la Asesoría Jurídica de la Consejería 
de Sanidad informa favorablemente sobre la propuesta de resolución indicada. 
 

En tal estado de tramitación, se dispuso la remisión del expediente al 
Consejo Consultivo de Castilla y León para que emitiera dictamen. 
 

Octavo.- Al amparo de lo dispuesto en el artículo 18.3 de la Ley 1/2002, 
de 9 de abril, reguladora del Consejo Consultivo de Castilla y León, el 8 de 
febrero de 2006 se solicita informe de expertos sobre los siguientes extremos: 
 

- Si, a la vista de la situación del paciente en mayo de 2002, 
existía algún tratamiento o medida alternativa por la que hubiera podido optar, 
en vez de la intervención de “implantación de stent” que se le practicó. 
 

- Si, también a la vista de la situación del paciente en mayo de 
2002, podía haberse demorado en alguna medida la intervención de 
“implantación de stent” (de tal forma que el paciente hubiera podido pedir una 
segunda opinión o, simplemente, diferir su realización por algún tiempo 
mínimamente relevante) y qué consecuencias o riesgos podría haber 
previsiblemente conllevado tal demora. 
 

El mencionado informe tiene entrada en el registro de este Consejo 
Consultivo el 23 de febrero de 2006, reanudándose el cómputo del plazo para la 
emisión del dictamen. En él se concluye lo siguiente: 
 

- “Según criterios de consenso terapéutico la opción a desarrollar 
en un caso con las características y peculiaridades al tratado en la situación del 
paciente en el mes de mayo del año 2002, es la implantación de un stent de la 
forma más precoz posible”. 
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- “La solicitud de opinión alternativa fiable en la Comunidad 
Autónoma de Castilla y León sólo sería aconsejable en cualquiera de las cuatro 
unidades acreditadas de la Comunidad en los Hospitales públicos de Salamanca, 
León, Burgos y Valladolid con la muy previsible coincidencia de criterios, al 
estar nuestra actuación consensuada como especialistas tanto a nivel nacional e 
internacional (…). El diferir el tratamiento hubiera conllevado un riesgo 
inmediato en la presentación de acontecimientos adversos con graves 
consecuencias derivadas de la oclusión de la arteria carótida como vaso 
principal nutricio del cerebro, con previsible muerte fulminante del enfermo, 
situación de coma o desarrollo de cuadro isquémico con repercusión clínica de 
hemiplejia es decir de parálisis de la parte contralateral del cuerpo incluida 
extremidad superior e inferior del lado contrario a la de la obstrucción de la 
arteria”. 
 
 

II 
CONSIDERACIONES JURÍDICAS 

 
1ª.- El Consejo Consultivo de Castilla y León dictamina en el presente 

expediente, con carácter preceptivo, de conformidad con lo previsto en el 
artículo 4.1.h), 1º de la Ley 1/2002, de 9 de abril, reguladora del Consejo 
Consultivo de Castilla y León, correspondiendo a la Sección Segunda emitir el 
dictamen según lo establecido en el punto 4º, regla B), apartado f), del 
Acuerdo de 30 de octubre de 2003, del Pleno del Consejo, por el que se 
determina el número, orden, composición y competencias de las Secciones. 
 

2ª.- El procedimiento se ha instruido con arreglo a lo previsto en los 
artículos 139 a 144 de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen 
Jurídico de las Administraciones Públicas y del Procedimiento Administrativo 
Común, desarrollados por el Reglamento de los procedimientos de las 
Administraciones Públicas en materia de responsabilidad patrimonial, aprobado 
por el Real Decreto 429/1993, de 26 de marzo. 
 

No puede dejar de mencionarse, sin embargo, cierta tardanza en la 
tramitación del expediente, cuya solicitud inicial se planteó el 13 de mayo de 
2003, por lo que ha transcurrido con creces el plazo de seis meses que tiene la 
Administración para resolver. Necesariamente ha de considerarse como una 
vulneración por la Administración de principios y criterios relativos a su 
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actuación recogidos en la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, como los de 
eficacia, celeridad, eficiencia y servicio a los ciudadanos, entre otros, 
especialmente en casos como el que nos ocupa, en el que la inactividad de la 
Administración obliga al interesado a acudir a la vía judicial. Todo ello sin 
olvidar el incremento que ha de conllevar necesariamente la cantidad que, 
como indemnización por responsabilidad patrimonial de la Administración, se 
concedería al reclamante, en su caso, mediante la oportuna resolución. 
 

3ª.- Concurren en el interesado los requisitos de capacidad y 
legitimación exigidos por la referida Ley 30/1992. La competencia para resolver 
la presente reclamación corresponde al Consejero de Sanidad en virtud de lo 
dispuesto en el artículo 82.2 de la Ley 3/2001, de 3 de julio, del Gobierno y de 
la Administración de la Comunidad de Castilla y León. 
 

4ª.- El artículo 106.2 de la Constitución establece que “los particulares, 
en los términos establecidos por la ley, tendrán derecho a ser indemnizados por 
toda lesión que sufran en cualquiera de sus bienes y derechos, salvo en los 
casos de fuerza mayor, siempre que la lesión sea consecuencia del 
funcionamiento de los servicios públicos”. 
 

La referencia constitucional a la ley debe entenderse hecha a los 
artículos 139 y siguientes de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen 
Jurídico de las Administraciones Públicas y del Procedimiento Administrativo 
Común, a la que además se remite el artículo 82.1 de la Ley 3/2001, de 3 de 
julio, del Gobierno y de la Administración de la Comunidad de Castilla y León. 
 

Conforme a la jurisprudencia del Tribunal Supremo (entre otras, 
Sentencias de 1 de marzo, 21 de abril y 29 de octubre de 1998; 28 de enero de 
1999; 1 y 25 de octubre de 1999), así como la doctrina del Consejo de Estado 
(Dictámenes de 27 de marzo de 2003, expte. nº 183/2003; 6 de febrero 
de2003, expte. nº 3.583/2002; y 9 de enero de 2003, expte. nº 3.251/2002), la 
responsabilidad patrimonial de la Administración Pública exige la concurrencia 
de los siguientes requisitos: 
 

a) La existencia de un daño efectivo, evaluable económicamente e 
individualizado en relación con una persona o grupo de personas. 
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b) El carácter antijurídico del daño, en el sentido de que la 
persona que lo sufre no tenga el deber jurídico de soportarlo, de acuerdo con la 
ley. 
 

c) La imputabilidad a la Administración de la actividad dañosa, es 
decir, la integración del agente en el marco de la organización administrativa a 
la que pertenece o la titularidad pública del servicio o la actividad en cuyo 
ámbito se produce el daño. 
 

d) La relación de causa a efecto entre la actividad administrativa y 
el resultado dañoso, nexo causal que implica la necesidad de que el daño sea 
consecuencia del funcionamiento normal o anormal de un servicio público o 
actividad administrativa en relación directa e inmediata. 
 

e) Ausencia de fuerza mayor. 
 

f) Que no haya transcurrido un año desde el momento en que se 
produjo el hecho causante. 
 

El interesado ha ejercitado su derecho en tiempo hábil, de acuerdo con 
lo establecido en el artículo 142.5 de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de 
Régimen Jurídico de las Administraciones Públicas y del Procedimiento 
Administrativo Común, dado que si bien la intervención de colocación del stent 
se realizó el día 3 de mayo de 2002, las secuelas se manifestaron con 
posterioridad a esta fecha y continúan manifestándose en la actualidad. 
Conforme al precepto señalado, el plazo de un año para formular la reclamación 
en caso de daños de carácter físico o psíquico a las personas empezará a 
contarse desde la curación o la determinación del alcance de las secuelas, por 
lo que la reclamación presentada el 13 de mayo de 2003 ha de considerarse 
presentada dentro del plazo legalmente establecido. 
 

5ª.- El asunto sometido a consulta versa sobre la reclamación de daños 
y perjuicios formulada por D. xxxxx debido a los daños y perjuicios derivados de 
la intervención quirúrgica a la que tuvo que someterse. 
 

El análisis del fondo del asunto requiere analizar, de acuerdo con las 
alegaciones que contiene el escrito de reclamación del interesado, si la 
actuación de los servicios sanitarios fue ajustada o no a la lex artis, en primer 
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lugar. En segundo lugar, es necesario examinar si esta actuación fue correcta 
desde el punto de vista de la obligación de informar al paciente de los riesgos 
que podían derivarse de la implantación del stent. 
 

En cuanto al primero de los motivos apuntados, cabe hacer las siguientes 
observaciones: 
 

En primer lugar, de la documentación aportada parece deducirse que la 
implantación del stent se practicó de acuerdo con la lex artis, entendiendo por 
tal el estado de los conocimientos científicos o técnicos en el nivel más 
avanzado de las investigaciones, que comprende todos los datos presentes en 
el circuito informativo de la comunidad científica o técnica en su conjunto, 
teniendo en cuenta las posibilidades concretas de circulación de la información. 
 

La Audiencia Nacional, en Sentencia de 10 de marzo de 2004, cita la 
consolidada línea jurisprudencial mantenida por el Tribunal Supremo “según la 
cual, en las reclamaciones derivadas de la actuación médica o sanitaria no 
resulta suficiente la existencia de una lesión que conduciría la responsabilidad 
objetiva más allá de los límites de lo razonable, sino que es preciso acudir al 
criterio de la Lex artis como modo de determinar cuál es la actuación médica 
correcta, independientemente del resultado producido en la salud o en la vida 
del enfermo ya que no le es posible ni a la ciencia ni a la Administración 
garantizar, en todo caso, la sanidad o la salud del paciente. Así pues, solo en el 
caso de que se produzca una infracción de dicha Lex artis responde la 
Administración de los daños causados; en caso contrario, dichos perjuicios no 
son imputables a la Administración y no tendrían la consideración de 
antijurídicos por lo que deberán ser soportados por el perjudicado. La existencia 
de este criterio de la lex Artis se basa en el principio jurisprudencial de que la 
obligación del profesional de la medicina es de medios y no de resultados, es 
decir, la obligación se concreta en prestar la debida asistencia médica y no de 
garantizar en todo caso la curación del enfermo”. 
 

Asimismo, la propia Audiencia Nacional, en Sentencia de 30 de junio de 
2004, recogiendo la jurisprudencia del Tribunal Supremo y lo manifestado en la 
Sentencia de éste de 28 de enero de 1999, partiendo de la afirmación de que la 
responsabilidad de la Administración tiene carácter objetivo, indica que “para 
que el daño concreto producido por el funcionamiento del servicio a uno o 
varios particulares sea antijurídico basta con que el riesgo inherente a su 
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utilización haya rebasado los límites impuestos por los estándares de seguridad 
exigibles conforme a la conciencia social. No existirá entonces deber alguno del 
perjudicado de soportar el menoscabo y, consiguientemente, la obligación de 
resarcir el daño o perjuicio causado por la actividad administrativa será a ella 
imputable”. 
 

De los datos e informes que constan en el expediente administrativo, 
puede afirmarse que existió en todo momento una adecuada praxis médica por 
parte de los profesionales que atendieron al paciente, de acuerdo con la 
referida lex artis. Así, tanto la decisión de implantar el stent, como las 
actuaciones quirúrgicas y médicas practicadas después de la aparición de las 
complicaciones surgidas como consecuencia de la intervención practicada son, 
de acuerdo con los informes de la Inspección Médica y del perito del seguro, 
adecuadas. 
 

En particular, cabe poner de relieve que reiteradamente se hace constar 
en los informes técnicos incorporados al expediente que la indicación de 
angioplastia con implantación de stent era “la única alternativa para la patología 
que presentaba el paciente, al haberse agotado las anteriores opciones 
terapéuticas”, así como que las secuelas de la trombosis “podrían haberse 
producido con mayor probabilidad de no haberse practicado el procedimiento 
endovascular, ya que la patología que justificó la angioplastia con implantación 
de stent suele producirse”. Además, es preciso tener en cuenta que la 
obstrucción del stent es un riesgo típico de este tipo de intervención y que “el 
porcentaje de pacientes que presentan un infarto cerebral precoz está, en el 
conjunto de las series publicadas, en torno a un 3-4% (…)”. 
 

Asimismo, el informe de expertos solicitado por este Órgano Consultivo 
señala sobre este punto que “sobre las actuaciones desarrolladas por el equipo 
quirúrgico que atendió al paciente fueron de acuerdo a guías y protocolos de 
práctica médica, que de forma genérica se establecen en este tipo de 
actuaciones. Los procedimientos practicados fueron los correctos y ajustados al 
tipo de evento acontecido en el enfermo. Se puede considerar que la secuencia 
de actuación fue la correcta y de acuerdo a criterios ponderados a la respuesta 
terapéutica a desarrollar en el enfermo”. 
 

Con estos antecedentes queda patente que, en contra de lo que se 
propugna por el reclamante, la asistencia médica prestada fue la correcta y 
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adecuada y, desde luego, la única posible ante el grave diagnóstico que 
presentaba el paciente, al haber quedado acreditado que el tratamiento 
quirúrgico al que fue sometido era el único que podía solucionar el problema 
que padecía. 
 

6ª.- En segundo lugar, respecto a la falta de información señalada por el 
reclamante, es necesario manifestar, en relación con el mencionado 
consentimiento informado, que la Sentencia del Tribunal Supremo de 26 de 
noviembre de 2004 señala que se halla “estrechamente relacionado, según la 
doctrina, con el derecho de autodeterminación del paciente característico de 
una etapa avanzada de la configuración de sus relaciones con el médico sobre 
nuevos paradigmas. 
 

»(…). Respecto del consentimiento informado en el ámbito de la 
sanidad se pone cada vez con mayor énfasis de manifiesto la importancia de los 
formularios específicos, puesto que sólo mediante un protocolo, amplio y 
comprensivo de las distintas posibilidades y alternativas, seguido con especial 
cuidado, puede garantizarse que se cumpla su finalidad. 
 

»El contenido concreto de la información transmitida al paciente 
para obtener su consentimiento puede condicionar la elección o el rechazo de 
una determinada terapia por razón de sus riesgos (…). Es menester interpretar 
en términos razonables un precepto legal que, aplicado con rigidez, dificultaría 
el ejercicio de la función médica –no cabe excluir incluso el rechazo por el 
paciente de protocolos excesivamente largos o inadecuados o el entendimiento 
de su entrega como una agresión–, sin excluir que la información previa pueda 
comprender también los beneficios que deben seguirse al paciente de hacer lo 
que se le indica y los riesgos que cabe esperar en caso contrario (…) al exigir 
que el consentimiento informado se ajuste a esta forma documental, más 
adecuada para dejar la debida constancia de su existencia y contenido, la 
nueva normativa contenida en la Ley General de Sanidad tiene virtualidad 
suficiente para invertir la regla general sobre la carga de la prueba (…) no es 
exigible a la parte recurrente la justificación de no haberse producido la 
información, dado el carácter negativo de este hecho, cuya prueba supondría 
para ella una grave dificultad”. 
 

Para tales situaciones, el Tribunal Supremo (Sentencia de 18 de enero de 
2005) ha declarado que “la falta de demostración de este último extremo (se 
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refiere al consentimiento por escrito) equivale a tener por probado el 
incumplimiento de este deber, en virtud del principio de la carga de la prueba”. 
 

Hechas estas consideraciones respecto al consentimiento informado, es 
necesario atender a las circunstancias específicas del caso que nos ocupa. Los 
distintos informes que figuran en el expediente, en concreto el elaborado por la 
Inspección Médica (folio número 18) y el emitido por el perito del seguro (folio 
número 27), hacen constar de forma expresa que en el expediente que les fue 
remitido no consta el consentimiento escrito para la intervención practicada, 
cuya firma, según el informe del director gerente del Hospital hhhhh (folio 
número 9), se recabó del paciente “después de explicar al enfermo en qué 
consistía la técnica”. 
 

Esta ausencia del documento de consentimiento informado es admitida 
en la propia propuesta de resolución, aunque se minimizan las consecuencias al 
señalar que “no implica que no haya existido información, ni que se haya 
vulnerado el derecho de decisión del paciente, toda vez que no existía 
alternativa terapéutica debido a sus antecedentes y situación clínica”. 
Asimismo, el subdirector médico del mismo hospital, en su informe de fecha 27 
de junio de 2003, entiende que “por haber sido intervenido en otras dos 
ocasiones de la misma patología, con diferentes técnicas, el paciente disponía 
de información suficiente y continuada a lo largo de los años sobre su 
patología, alternativas de tratamiento, complicaciones, efectos indeseables, 
etc.”, y el informe del perito del seguro concluye que “el paciente estaba 
informado de su proceso, no sólo por el hecho de que había firmado anteriores 
protocolos de consentimiento informado para el by-pass aorto-bifemoral y para 
la endarterectomía, en los que se recogen riesgos como el que se produjo, sino 
además, porque se trata de un paciente que viene siendo tratado de manera 
continuada por ese servicio clínico desde mucho tiempo atrás”. 
 

El argumento relativo a que los consentimientos emitidos por el paciente 
respecto a intervenciones anteriores, en los que se recogen riesgos como el que 
se produjo –en concreto, los protocolos para el by-pass aorto-bifemoral (folio 
número 278) o para la endarterectomía (folio número 118)–, y a que el hecho 
de que el paciente viene siendo tratado de manera continuada por ese servicio 
clínico desde mucho tiempo atrás pueden presuponer que el paciente había 
sido informado de su proceso, no puede ser admitido. Es más, en el caso que 
nos ocupa existe una presunción en contra del argumento expuesto ya que, 
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según señala el director gerente del hospital (folio número 9), la implantación 
del stent carotídeo es una técnica “que no precisa intervención quirúrgica, 
implicando un menor riesgo para el paciente”, circunstancia que podría haber 
inducido a éste a considerar que las complicaciones señaladas en protocolos 
anteriores podrían no darse en esta ocasión. 
 

En cualquier caso, el admitir la explicación señalada anteriormente y 
recogida en los informes técnicos y en la propuesta de resolución implicaría 
atribuir al paciente, sin fundamento alguno, unos conocimientos de carácter 
técnico que no le corresponden y, en cualquier caso, constituiría en la práctica 
un reconocimiento de que, o bien no se le dio la información debida, o bien, 
aunque tal información sí se le proporcionó, no existe medio de prueba alguno 
de tal circunstancia. 
 

Sin embargo, es preciso analizar cuáles habrían sido las consecuencias 
de no someterse a tratamiento alguno, aspecto que sólo el informe del perito 
del seguro aborda al precisar que “dichas secuelas podrían haberse producido 
con mayor probabilidad de no haber practicado el procedimiento endovascular, 
ya que la patología que justificó la angioplastia con implantación de stent suele 
producirlas (…) era la única alternativa para la patología que presentaba el 
paciente, al haberse agotado ya las anteriores opciones terapéuticas”. 
 

La ausencia de datos al respecto en el expediente ha obligado a este 
Órgano Consultivo a recabar el informe de expertos en la materia, que han 
concluido que la única opción en la fecha en la que el interesado fue 
intervenido (mayo de 2002) era “la implantación de un stent de la forma más 
precoz posible”, así como que “el diferir el tratamiento hubiera conllevado un 
riesgo inmediato en la presentación de acontecimientos adversos con graves 
consecuencias (…) con previsible muerte fulminante del enfermo, situación de 
coma o desarrollo de cuadro isquémico con repercusión clínica de hemiplejia 
(…)”. 
 

El hecho de que fuera o no necesaria es un elemento que debe ser 
tenido en cuenta para determinar el alcance de la omisión del deber de 
información, de manera que si la intervención era necesaria e inevitable la 
consideración de eventuales riesgos no puede frenar al paciente a someterse al 
tratamiento o intervención pues, precisamente por dichos caracteres de 
necesariedad e inevitabilidad, no puede sustraerse a ellos, y en el caso de que 
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pudiera hacerlo ya no estaríamos, por definición, ante una intervención 
necesaria o inevitable. El paciente, en estos casos, se encuentra fatalmente 
ante el imperativo de la intervención, relativizándose hasta el punto de hacerse 
irrelevante la información que pueda proporcionársele, la cual sólo tiene sentido 
–y de ahí la exigencia legal y jurisprudencial– cuando es influyente o decisiva 
en la libertad de la resolución a adoptar por el paciente, que en casos de 
inevitabilidad del acto médico prácticamente no existe. 
 

Al hilo de lo que se expone hay que recordar de nuevo que el interesado, 
paciente de riesgo, había sido sometido previamente a dos procedimientos 
quirúrgicos sobre la zona afectada, por lo que la única opción terapéutica que le 
quedaba era la realización de una angioplastia con implantación de stent. 
Además, la opción de no someterse a intervención alguna tampoco habría 
evitado que padeciera secuelas semejantes a las que sufre en la actualidad, 
puesto que, como hemos señalado anteriormente, dichas consecuencias 
podrían haberse producido con una probabilidad mayor en el caso de no 
someterse a operación alguna. 
 

En conclusión, no puede vincularse la eventual omisión del deber de 
información al efecto perjudicial de la operación. 
 
 

III 
CONCLUSIONES 

 
En mérito a lo expuesto, el Consejo Consultivo de Castilla y León 

informa: 
 

Procede dictar resolución desestimatoria, en los términos expuestos en el 
cuerpo de este dictamen, en el expediente de responsabilidad patrimonial 
iniciado como consecuencia de la reclamación presentada por D. xxxxx debido a 
los daños y perjuicios derivados de la asistencia sanitaria que le fue prestada. 
 
 

No obstante, V.E. resolverá lo que estime más conveniente. 
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