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CONSEJO ﬁ CONSULTIVO

DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

Expediente Num. 211/2015
Dictamen Num. 18/2016

VOCALES:

El Pleno del Consejo

Ferndndez Pérez, Bernardo, Consultivo  del Principado de
Presidente

Garcia Gutiérrez, José Maria
Zapico del Fueyo, Rosa Maria
Fernandez Noval, Fernando Ramén

Asturias, en sesion celebrada el dia
28 de enero de 2016, con asistencia

de los senores y la sefiora que al
Secretario General:

Garcia Gallo, José Manuel margen se expresan, emitio el

siguiente dictamen:

“El Consejo Consultivo del Principado de
Asturias, a solicitud de V. E. de 9 de noviembre de 2015 -registrada de entrada
el dia 18 del mismo mes-, examina el expediente relativo a la reclamacion de
responsabilidad patrimonial del Principado de Asturias formulada por ...... , por
los dafos y perjuicios derivados del fallecimiento de su hija menor de edad

como resultado de la asistencia prestada por el servicio publico sanitario.

De los antecedentes que obran en el expediente resulta:

1. El dia 15 de mayo de 2015, el interesado presenta en el registro de la
Administracion del Principado de Asturias una reclamacién de responsabilidad
patrimonial por los dafios derivados de la asistencia prestada por parte del
servicio publico sanitario a su hija menor de edad y a la que atribuye su
fallecimiento.

Refiere que su hija, “de 6 (sic) meses de edad y nacida de parto normal,

con calendario vacunacional correcto, presentando un peso (...) y una estatura
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(...) dentro de la media ponderada para su edad”, ingresa en la UCI Pediatrica
del Hospital ...... “procedente de su domicilio el 20-04-2014 al presentar un
cuadro de sepsis de origen no determinado y una deshidratacion isonatrémica
moderadamente grave”.

Sefala que durante el ingreso se le practica una “puncién lumbar, se
regularizan las cifras de presion arterial, el metabolismo renal presenta un ritmo
de diuresis espontanea, iniciandose un tratamiento antimicrobiano con
cefotaxima intravenosa (...). Tras un periodo de dieta absoluta, se inicia
tolerancia enteral y se normaliza una coagulopatia leve mediante la
normalizacion de vitamina K. Asimismo, se le solicitd un hemocultivo cuyo
resultado al alta hospitalaria se desconocia. En la puncidon de liquido
cefalorraquideo se observa la presencia de un entero-virus, instaurandose el
tratamiento correspondiente. Dada la evolucion favorable, la paciente es dada
de alta en la UCI, pasando a planta”. Resefia que recibe el alta hospitalaria el
dia 26 de abril de 2014 “con una dieta y régimen de vida segun las indicaciones
prescritas. Debe seguir tomando antibidticos y siendo controlada por parte del
pediatra de su centro de salud al cabo de 48 horas”.

Explica que el dia 28 de abril de 2014, “siguiendo las referidas
indicaciones (...), acude a su Centro de Salud ...... para ser revisada por la
pediatra, donde por problemas de agenda (...) imposibilitan la revision clinica de
la paciente. Citandola al dia siguiente a las 09:35 horas, a la espera de los
resultados del hemocultivo practicado”. Indica que “el objeto de esta visita,
ademas de ver la evolucién clinica (...), era saber el resultado de un
hemocultivo y la administracion via oral de un antibiético denominado Zinnat
suspension de 250 mg” que se debia administrar “en dosis hasta el
03-05-2014".

Indica que a las 03:30 horas del dia 29 de abril de 2014 la menor “hizo
una toma de pecho y administracion de antibidticos, no advirtiendo nada
extrano. A las 08:30 horas, segun refiere su madre, al ir a despertarla, no
observd signos de actividad ni respiracién; motivo por el cual avisaron con
urgencia al 112. Dado que su lugar de residencia era proximo al Centro de

Salud ...... , Su padre traslada a la hija al centro de salud, donde tras unas
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maniobras de recuperacion cardiorrespiratoria durante 25 minutos, pues la
paciente habia sufrido una parada cardiorrespiratoria, se determind el
fallecimiento a las 09:50 horas del 29-04-2014 con sospecha de muerte subita
del lactante”.

Manifiesta que “se procedid a realizar autopsia médico-legal (...) sin que
se objetivasen macroscopicamente datos de interés, tomandose muestra
anatomopatoldgicas y toxicoldgicas”, y que el informe emitido por el Instituto
de Medicina Legal de Oviedo refiere que “los datos forenses resultan negativos,
por lo que se concluye que la causa de la muerte es un fallecimiento subito de
la lactante”. Anade que “se envian al Instituto Nacional de Toxicologia y
Ciencias Forenses del Departamento de Madrid muestras de sangre, y para el
Servicio de Histopatologia diferentes piezas del encéfalo, corazén, pulmén e
higado en formol (...), informandose que en el cerebro hay un parénquima
congestivo, sin otros hallazgos relevantes; en el corazdn no se observan
lesiones relevantes; en el pulmén hay edema alveolar, congestién y escaso
infiltrado linfocitario perivascular (...), las ramas bronquiales son permeables y
los ganglios del ilio han desarrollado foliculos con centros germinativos. En el
higado no existen alteraciones, y el diagndstico histopatoldgico es de petequias,
congestidon y edema pulmonar. Como conclusién en dichos informes se refiere
que (en) las muestras remitidas no se ha encontrado patologia que justifique el
fallecimiento inesperado de este lactante”.

Considera que “la falta de diligencia” del Servicio de Salud del Principado
de Asturias “fue palmaria, toda vez que, en relacion con el curso clinico
indicado, es de resaltar poderosamente (...) la falta de atencidon que la paciente
y su familia tuvieron en el centro de salud por parte de su pediatra, ya que por
motivos desconocidos no fue atendida ni revisada (como preceptivamente
establecian los servicios hospitalarios) el dia 28-04-2014, posponiéndose
negligentemente para el dia siguiente la revisién clinica y el resultado del
hemocultivo, por si precisaba cambio de medicacion./ Tal falta de atencion
motivé que la nifa sufriese la parada cardiorrespiratoria (...), lo que se podria
haber evitado de haber tenido la atencion correspondiente, habida cuenta del

estado grave de una nifia que habia salido de un importante curso hospitalario.
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Esto es, el lapsus existente en el dia 28-04-2014, donde no fue atendida
estando pendiente de un hemocultivo, fue fundamental: se podia haber
cambiado el tratamiento y también se podria haber objetivado la presencia de
algun tipo de germen, lo que no se pudo determinar precisamente por esa falta
de atencion”.

Entiende que “el diagndstico llevado a cabo por el Instituto Médico
Forense” es “una mera excusa absolutoria” para “proteger la actuacion” del
Servicio de Salud del Principado de Asturias. Juzga el diagnodstico de “incorrecto
en virtud de la actuacion llevada a cabo al efecto. Asi, en las conclusiones del
Servicio de Histopatologia del Instituto Nacional de Toxicologia se refiere que
no se ha encontrado patologia en las muestras remitidas que explique el
fallecimiento de la lactante, adjuntandose una nota donde se dice que "(...) es
conveniente que en los casos de muerte subita del lactante se remitan las
muestras segun normativa BOE 2010, asi como el informe preliminar de la
autopsia (...)", lo que aqui no fue efectuado”. Estima que en la practica de la
autopsia “no se han guardado los protocolos” contenidos en la Orden del
Ministerio de Justicia 1291/2010, de 13 de mayo, por la que se aprueban las
normas para la preparacién y remision de muestras objeto de andlisis por el
Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias Forenses, lo que “es un dato muy a
tener en cuenta, toda vez que solo y Unicamente cuando toda la informacién y
las pruebas practicadas han sido negativas podemos encuadrar el cuadro
dentro de la muerte subita del lactante”.

Concluye que “el diagndstico de la muerte de la nifia ha sido incorrecto,
pues (...) ha de llegarse al mismo en sentido inverso: cuando todos los datos
clinicos de autopsia, anatomopatoldgicos, etc. son negativos se puede llegar a
esa conclusidn, pero aqui han faltado varias pruebas diagnodsticas y estudios
imprescindibles para poder llegar” a la misma.

Solicita una indemnizacidn cuyo importe total asciende a ciento cinco mil
cuatrocientos cuarenta y ocho euros con noventa y tres céntimos (105.448,93
€) por “la falta de atencion y diligencia debida por los hechos descritos, sin

adoptar las medidas de seguridad y con irregular actuacion de sus servicios”.
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Adjunta, entre otros, copia de los siguientes documentos: a) Informe
pericial privado, emitido el 28 de abril de 2015, en el que sefala que en la
autopsia practicada “han faltado varias pruebas diagndsticas y estudios”, lo que
impide llegar al diagndstico de “muerte subita del lactante” -que “se debe de
hacer en sentido inverso”-, y, “en relacién con el curso clinico”, que es de
destacar “la falta de atencion que la paciente y su familia tuvieron en su (centro
de salud) por parte del pediatra (...), que por motivos que se desconocen no
fue revisada el dia 28-04-14, posponiéndose para el dia siguiente la revision
clinica y el resultado del hemocultivo por si precisaba cambio de medicacion”.
b) Reproduccion parcial de la Orden del Ministerio de Justicia 1291/2010, de 13
de mayo, por la que se aprueban las normas para la preparacion y remisién de
muestras objeto de analisis por el Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias
Forenses. c) Informe de alta, emitido el 26 de abril de 2014 por el Area de
Gestion Clinica de Pediatria del Hospital ...... d) Declaraciéon prestada por la
madre de la menor fallecida a los agentes de la Brigada Provincial de la Policia
Judicial que acudieron al centro de salud en el momento del fallecimiento de la
paciente. En ella relata que, “siguiendo las indicaciones dadas en el hospital, su
marido (...) llama telefénicamente al Centro de Salud ...... (...) para solicitar cita
en el Servicio de Pediatria./ Que a su marido no le dan cita ese dia por no
haber horas disponibles (...). Que ante este hecho y ante la gravedad de lo que
su hija habia padecido dias anteriores, esa misma manana del dia 28 (...) junto
con su hija se persona en el centro de salud./ Que (...) se entrevista con un
enfermero de Pediatria, el cual le dice que no tienen hueco para atender a su
hija esa mafana./ Que (...) le indica que es por el resultado de unos analisis
que son de suma importancia, a lo que el enfermero le indica que preguntara a
la pediatra./ Que (...) puede oir, al encontrarse junto a la puerta de la consulta,
como el citado enfermero informa a la pediatra de lo relatado (...). Que la
pediatra (...) le dice al enfermero que cite a la declarante para el dia siguiente y
asi también aprovecha para administrarle la vacuna de los dos meses”. €)
Informe preliminar de autopsia, elaborado por un Médico Forense del Instituto
de Medicina Legal de Asturias el 29 de abril de 2014. f) Informe emitido por el

Departamento de Madrid del Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias
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Forenses el 2 de septiembre de 2014. g) Informe de “investigacion no sencilla”,
realizado por un Médico Forense del Instituto de Medicina Legal de Asturias el 7
de noviembre del mismo aho, en el que, entre otras consideraciones, senala
que “desconocemos por qué desde el alta hasta su fallecimiento no fue vista
por su pediatra de zona (...), pero parece que no tiene influencia en el
desarrollo de los hechos”. h) Auto del Juzgado de Instruccion N.° 4 de Oviedo
de 4 de febrero de 2015, por el que “se acuerda el sobreseimiento libre y
archivo” de las diligencias instruidas por el fallecimiento de la menor, “ante la

inexistencia de delito”.

2. Con fecha 4 de junio de 2015, el Inspector de Prestaciones Sanitarias
designado para elaborar el informe técnico de evaluacion solicita a la Gerencia
del Area Sanitaria IV un “informe de los servicios intervinientes (Area de
Gestidn Clinica de Pediatria y Coordinador del Centro de Salud ...... )", asi como

“una copia de las historias clinicas de Atencién Primaria y Especializada”.

3. El dia 8 de junio de 2015, el Jefe de Seccion del Area de Reclamaciones del
Area Sanitaria IV remite al Servicio de Inspeccidn de Servicios y Centros

Sanitarios una copia del parte de reclamacion al seguro.

4. Con fecha 24 de junio de 2015, la Subdirectora de Atencion Sanitaria y Salud
PUblica del Area Sanitaria IV envia al Servicio de Inspeccidn de Servicios y
Centros Sanitarios la historia clinica de la menor obrante en el Centro de Salud
...... y un informe elaborado por la Pediatra de dicho centro.

En el citado informe, suscrito el 18 de junio de 2015, la Pediatra sefala
que el 28 de abril de 2014 la madre de la menor “acude al Centro de Salud ......
con la nina una vez comenzada la consulta diaria ordinaria./ No solicita cita
para atencion sanitaria, pero se dirige al enfermero de Pediatria y le relata que
quiere entregarme un informe de alta hospitalaria. Este me lo comunica./ Al
tener otros pacientes en esos momentos en consulta, citados previamente,
interrogamos a la madre sobre el estado de la nifia. Afirma que no ha sufrido

cambios desde el alta hospitalaria. Al considerar que no precisa atencion
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urgente (triangulo de valoracion pediatrica normal), se le ofrece a la madre una
cita de revision para el dia siguiente, 29 de abril, a las 09:30 de la mafana, a lo
que esta accede./ Una vez concluida la consulta de demanda del dia accedo via
intranet para consultar el resultado del hemocultivo practicado en el (Hospital
...... ). Es negativo. Quedo pendiente de informar a la madre en la cita
programada./ Desgraciadamente la paciente fallece a lo largo de la noche y es
traida por su padre al centro de salud a las 08:30 de la mafiana del dia 29 de
abril en parada cardiorrespiratoria, de la que no se recupera pese a las

maniobras de resucitaciéon practicadas”.

5. Mediante oficio notificado al interesado -tras dos intentos fallidos- el 2 de
julio de 2015, el Jefe del Servicio de Inspeccion de Servicios y Centros
Sanitarios le comunica la fecha de recepcion de su reclamacién en el referido
Servicio, las normas de procedimiento con arreglo a las cuales se tramitara y los

plazos y efectos de la falta de resolucidn expresa.

6. Obra en el expediente una diligencia en la que se deja constancia de que el
6 de julio de 2015 comparecen en las dependencias administrativas los padres
de la menor fallecida al objeto de “rectificar el nombre del reclamante”
-consignado de forma incorrecta en el escrito inicial-, incluir en la reclamacion a
la madre de la perjudicada y designar un nuevo domicilio a efectos de
notificaciones. Asimismo, aportan una copia del documento nacional de
identidad de ambos reclamantes y de las certificaciones de nacimiento y de
defuncién de la menor.

7. Con fecha 6 de julio de 2015, el Inspector de Prestaciones Sanitarias reitera
a la Gerencia del Area Sanitaria IV la peticion de “informe del Area de Gestién

Clinica de Pediatria y copia de la historia clinica de Atencidn Especializada”.

8. El dia 15 del mismo mes, el Jefe de Seccidn del Area de Reclamaciones de la
Gerencia del Area Sanitaria IV traslada al Servicio de Inspeccién de Servicios y

Centros Sanitarios la historia clinica solicitada. Igualmente, dice remitir un
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informe elaborado por el Director del Area de Pediatria que no obra entre la

documentacion enviada.

9. Con fecha 31 de julio de 2015, el Inspector de Prestaciones Sanitarias
designado al efecto emite el correspondiente Informe Técnico de Evaluacion. En
él relata que la paciente, “de 3 meses de edad, fue llevada al Servicio de
Urgencias Pediatricas del (Hospital ...... ) en la tarde del 20-04-2014 (...). Con el
diagndstico de "sepsis y deshidratacion isonatrémica moderada-grave " ingresa
en la UCI Pediatrica para monitorizacion y tratamiento (...). Durante los dias
siguientes la paciente evoluciond favorablemente, pasando a la planta de
hospitalizacion el 24-04-2014 (...). Dada la mejoria tras 48 horas en planta (...),
se da el alta hospitalaria el 26-04-2014 “manteniendo el antibidtico oral (...)
hasta confirmacion del resultado del hemocultivo por su pediatra"”.

Sefala que el informe de alta indica “control por su pediatra habitual en
las proximas 48 horas, a quien entregara una copia de este informe y
establecera las modificaciones que considere oportunas, segun el resultado del
hemocultivo”. Explica que el dia 28 del mismo mes “la madre lleva a la menor a
la consulta de la pediatra”, donde, al carecer de cita previa y “considerar que
no precisa atencidon urgente (triangulo de valoracion pediatrica normal), se le
ofrece (...) una cita de revision para el dia siguiente”. Precisa que la pediatra
del centro de salud, “una vez concluida (...) la consulta de demanda del dia”,

|\\

accede “via intranet” al “resultado del hemocultivo practicado” en el Hospital
...... , que resulta “negativo”. Aflade que “a las 08:35 horas del dia 29-04-2014
el padre lleva a la menor al Centro de Salud ...... por haberla encontrado a las
08:15 horas "palida y arreactiva en la cuna’. Llega ciandtica, en parada
cardiorrespiratoria (...). Se inician maniobras de resucitacion” que, “ante la falta
de respuesta se interrumpen. El diagndstico de sospecha es “muerte subita del
lactante” (...). La autopsia confirmd el diagndstico de sospecha”.

Aclara que el “sindrome de muerte subita del lactante (...) se define
como la muerte subita de un nifio de menos de un afio de edad que ocurre
aparentemente durante el suefo y que permanece sin explicacion después de

una minuciosa investigacion post mortem que incluye la practica de la autopsia,
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examen del lugar del fallecimiento y revisidon de la historia clinica. Hoy en dia
(...) sigue siendo una de las principales causas de muerte para los nifios entre
un mes y un afo en los paises desarrollados, y los datos actuales sugieren que
(...) aproximadamente entre el 60-80% de estas muertes permanecen con
autopsia negativa (...). La patogénesis del (sindrome de muerte subita del
lactante) se ha entendido a través de una hipdtesis del triple riesgo, segun la
cual (...) se produciria con la superposicidon de tres factores de riesgo: un nifio
vulnerable, un periodo critico del desarrollo y un factor externo de estrés
desencadenante. La muerte se produciria cuando en un lactante de forma
simultanea inciden tres circunstancias con interaccion de factores genéticos y
ambientales”.

Indica que los reclamantes basan su solicitud de indemnizacién en una
supuesta “falta de diligencia” del Servicio de Salud del Principado de Asturias "“al
retrasar al dia siguiente la fecha de la consulta en el Centro de Salud ...... y a un
“diagnéstico incorrecto” de la causa de la muerte en la autopsia realizada”.

Por lo que se refiere al “retraso de un dia en la consulta con la pediatra,
hay que hacer constar que la menor tenia tratamiento antibidtico hasta el dia
3-5-2014, salvo que los resultados del hemocultivo aconsejasen una revision del
mismo. La pediatra del centro de salud (...) manifiesta que el mismo dia que
acudieron los padres a la consulta (28-4-2014) consultd el resultado del
hemograma, siendo este normal, por lo que no habria habido ninguna variacion
en el tratamiento que se estaba realizando. También indica que se pregunté a
la madre sobre el estado de la nifa, siendo este absolutamente normal, por lo
que el “retraso” de un dia en la fecha de la consulta no ha tenido ningun tipo
de relacién con el fatal desenlace. Ademas, en el propio dictamen del perito
privado realizado a instancias del reclamante se sefiala que " desconocemos por
qué desde el dia del alta hasta el fallecimiento, es decir, desde el 26-4 hasta la
madrugada del dia 28 a 29 de abril, no fue vista por su pediatra de zona”,
resefidandose a continuacion que “no tiene influencia en el desarrollo de los

hechos”.
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En cuanto a la realizacién de la autopsia por el médico forense, indica
que “al no ser competencia de la Administracién sanitaria no nos pronunciamos
sobre ello”.

Concluye que la asistencia prestada a la paciente “fue correcta y
adecuada a la /ex artis. El retraso de un dia en la citacidén para consulta no tuvo
ninguna relacion con el fatal desenlace”, por lo que considera que “la

reclamacion debe ser desestimada”.

10. Mediante escritos de 10 de agosto de 2015, el Jefe del Servicio de
Inspeccién de Servicios y Centros Sanitarios remite una copia del informe
técnico de evaluacion a la Secretaria General del Servicio de Salud del

Principado de Asturias y del expediente completo a la correduria de seguros.

11. Con fecha 18 de septiembre de 2015, y a instancia de la entidad
aseguradora, emite informe un médico adscrito a un Servicio de Pediatria.

En él sefiala que el sindrome de muerte subita del lactante “se ajusta al
cuadro clinico sufrido por la paciente”. Indica que la autopsia practicada no “ha
encontrado patologia que explique el fallecimiento inesperado de este lactante.
Asi pues, es plausible el diagndstico establecido como causa del fallecimiento de
la paciente. Este evento, sin lugar a dudas, hubiera tenido Ilugar
independientemente de que se hubiera valorado a las 48 h del alta, habida
cuenta del resultado definitivo de los cultivos y de, segun lo referido en informe
de alta realizado por la pediatra, ausencia de cambios en (el) estado de la nifia
desde el momento del alta del hospital (segun referian los familiares)”.

Explica que la patogénesis del sindrome de muerte subita del lactante
“presenta un triple riesgo: sobre un nifio vulnerable, un periodo critico del
desarrollo (edad entre 0-12 meses, pero sobre todo entre los 2-4 meses) y un
posible factor externo de estrés que lo desencadena (...). Se considera que las
infecciones pueden tener un papel relevante en este aspecto. Para que una
infeccion sea reconocida como la causa de la muerte es necesario que en el
estudio post mortem exista evidencia histolodgica de infeccion y/o inflamacion

con una entidad suficiente como para que pueda ser considerada el motivo de

10
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la muerte. No observamos esos hallazgos en la autopsia e, insistimos, el
hemocultivo fue negativo”.

Respecto “al estudio mediante necropsia a realizar tras un evento de
estas caracteristicas, cabe destacar que el procedimiento esta estandarizado y
recogido como tal en el Libro Blanco de la Muerte Subita. Asi pues, se debe
practicar un examen externo minucioso (...), una toma de muestras adecuada
(...) y un examen interno del cadaver adecuado que implicard una autopsia
completa”. Senala que, a pesar de ello, “en la gran mayoria de las situaciones
no se determina la causa del fallecimiento”.

Sobre las maniobras de resucitacion cardiopulmonar realizadas en el
centro de salud, considera que se practicaron de forma adecuada.

Concluye que “la paciente fue correctamente valorada, diagnosticada y
tratada del proceso inicial que motivd su ingreso” en el Hospital ...... ; que el
diagnostico de sindrome de muerte subita del lactante “es plausible debido a
los hallazgos observados: ausencia de causa justificada en la autopsia en
paciente en una edad vulnerable (0-4 meses) durante las horas de suefo, y que
“la valoracion por parte de la pediatra el dia que recomendaban desde el alta

hospitalaria no hubiera modificado la evolucion”.

12. Consta incorporado al expediente el informe emitido por un gabinete
juridico privado el 28 de septiembre de 2015, también a instancia de la entidad
aseguradora. En él se afirma que “la actuacidon del equipo médico (...) se ha
adecuado a la /ex artis” y que “no existe nexo de causalidad”, por lo que
considera que “procede desestimar la reclamacidn de responsabilidad

patrimonial formulada”.

13. Mediante escrito notificado al padre de la menor fallecida el 14 de octubre
de 2015, el Coordinador de Responsabilidad Patrimonial y Registro de
Instrucciones Previas le comunica la apertura del tramite de audiencia por un
plazo de quince dias y le adjunta una relacion de los documentos obrantes en el

expediente.
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14. El dia 16 de octubre de 2015, el padre de la menor presenta un escrito en
el registro de la Administracion del Principado de Asturias en el que se remite a
lo expuesto en la “reclamacion” inicial, y considera que “los informes médicos

adjuntados a aquella (...) evidencian y justifican los hechos alegados”.

15. Mediante oficio de 20 de octubre de 2015, el Coordinador de
Responsabilidad Patrimonial y Registro de Instrucciones Previas traslada a la

correduria de seguros las alegaciones presentadas.

16. Con fecha 23 de octubre de 2015, el Coordinador de Responsabilidad
Patrimonial y Registro de Instrucciones Previas elabora propuesta de resolucion
en sentido desestimatorio.

Tras relatar los antecedentes del caso, resefha que obran en el
expediente las historias clinicas de la menor existentes en el Centro de Salud
...... y en el Hospital ......, el informe de Pediatria de Atencion Primaria y el
informe técnico de evaluacién, asi como el informe pericial y el informe juridico
emitidos a instancias de la compaiia aseguradora.

Considera que “el retraso de un dia en la consulta con la pediatra no
tuvo ninguna relacidon con el fallecimiento de la menor, ya que el resultado del
hemocultivo era negativo y no hubiera variado la actuacion del Servicio de

Salud del Principado de Asturias”.

17. En este estado de tramitacion, mediante escrito de 9 de noviembre de
2015, V. E. solicita al Consejo Consultivo del Principado de Asturias que emita
dictamen sobre consulta preceptiva relativa al procedimiento de reclamacién de
responsabilidad patrimonial del Principado de Asturias objeto del expediente

nam. ...... , de la Consejeria de Sanidad, cuyo original adjunta.

A la vista de tales antecedentes, formulamos las siguientes

consideraciones fundadas en derecho:
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PRIMERA.- EI Consejo Consultivo emite su dictamen preceptivo de
conformidad con lo dispuesto en el articulo 13.1, letra k), de la Ley del
Principado de Asturias 1/2004, de 21 de octubre, en relacion con el articulo
18.1, letra k), del Reglamento de Organizacién y Funcionamiento del Consejo,
aprobado por Decreto 75/2005, de 14 de julio, y a solicitud del Presidente del
Principado de Asturias, en los términos de lo establecido en los articulos 17,
apartado a), y 40.1, letra a), de la Ley y del Reglamento citados,

respectivamente.

SEGUNDA.- Atendiendo a lo dispuesto en el articulo 139.1 de la Ley 30/1992,
de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y del
Procedimiento Administrativo Comun (en adelante LRIPAC), estan los
interesados  activamente legitimados para formular reclamacion de
responsabilidad patrimonial, por cuanto su esfera juridica -en tanto que padre y
madre de la perjudicada- se ha visto directamente afectada por los hechos que
la motivaron.

El Principado de Asturias estd pasivamente legitimado en cuanto titular

de los servicios frente a los que se formula reclamacion.

TERCERA.- En cuanto al plazo de prescripcion, el articulo 142.5 de la LRIPAC
dispone que “En todo caso, el derecho a reclamar prescribe al afio de producido
el hecho o el acto que motive la indemnizacion o de manifestarse su efecto
lesivo. En caso de dafos, de caracter fisico o psiquico, a las personas el plazo
empezara a computarse desde la curacidon o la determinacién del alcance de las
secuelas”. En el supuesto ahora examinado las reclamaciones se presentan con
fechas 15 de mayo y 6 de julio de 2015, habiendo tenido lugar los hechos de
los que traen origen -el fallecimiento de la perjudicada- el dia 29 de abril de
2014, por lo que se interponen transcurrido mas de un ano desde el momento
en que ocurre el fatal acontecimiento.

Sin embargo, las reclamaciones formuladas apoyan sus razonamientos,
entre otros reproches, en la actuacioén irregular del servicio publico de salud en

la autopsia realizada por el Instituto de Medicina Legal de Oviedo, que
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determina como causa de la muerte el “sindrome de muerte subita del lactante”
y que juzgan incorrecto. Siendo asi, como hemos sefalado en ocasiones
anteriores (entre otros, Dictamen NuUm. 224/2015, de 23 de diciembre),
debemos recordar que en la aplicacion del instituto de la prescripcién opera el
principio de la actio nata, segun el cual para fijar el dies a quo del computo de
la prescripcion hay que tener presente que “la accion solo puede comenzar
cuando ello es posible y esta coyuntura se perfecciona cuando se unen los dos
elementos del concepto de lesion, es decir, el dafio y la comprobacion de su
ilegitimidad” (entre otras, Sentencia del Tribunal Supremo de 5 de
febrero de 2014, Sala de lo Contencioso-Administrativo, Seccién 6.2
-ECLI:ES:TS:2014:324-). Es decir, el computo del plazo no se inicia hasta que
no constan perfectamente determinadas las consideraciones, tanto facticas
como juridicas, que posibilitan el ejercicio de la accién.

En el presente supuesto, si bien el 29 de abril de 2014 se realizd un
informe preliminar de la autopsia practicada al cadaver, los citados elementos
no concurren hasta que el Instituto de Medicina Legal de Asturias elabora su
informe definitivo el dia 7 de noviembre de 2014. Solo en el momento en el que
los reclamantes alcanzan conciencia de la posible antijuridicidad del
fallecimiento de su hija -a través de los supuestos errores detectados en la
practica de la autopsia- puede comenzar el cdmputo del plazo de interposicion
de la correspondiente reclamacion.

Aunque desconocemos el momento exacto en el que los interesados
tuvieron acceso a tal informe, es suficiente su fecha de emisiéon para concluir
que las reclamaciones fueron formuladas dentro del plazo de un ano legalmente

determinado.

CUARTA.- El procedimiento administrativo aplicable en la tramitacion de la
reclamacidon se encuentra establecido en los articulos 139 y siguientes de la
LRIPAC, y, en su desarrollo, en el Reglamento de los Procedimientos de las
Administraciones Publicas en Materia de Responsabilidad Patrimonial (en
adelante Reglamento de Responsabilidad Patrimonial), aprobado por Real

Decreto 429/1993, de 26 de marzo. Procedimiento de tramitacion al que, en
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virtud de la disposicion adicional duodécima de la LRIPAC, en redaccion dada
por la Ley 4/1999, de 13 de enero, y de la disposicién adicional primera del
citado Reglamento, estan sujetos las entidades gestoras y servicios comunes de
la Seguridad Social, sean estatales o autondmicos, asi como las demas
entidades, servicios y organismos del Sistema Nacional de Salud y de los
centros sanitarios concertados con ellos.

En aplicacion de la normativa citada, resulta necesario que el expediente
instruido acredite la emisidon de informe por parte de los servicios afectados, la
practica de audiencia con vista del expediente y la formulacion de propuesta de
resolucion.

En cuanto a la emisidn de informe por los servicios intervinientes,
debemos sefialar que no obra entre la documentacion remitida el del Area de
Gestidn Clinica de Pediatria del Hospital ...... , Cuya emisidn fue requerida en dos
ocasiones por el Inspector de Prestaciones Sanitarias designado para elaborar
el correspondiente informe técnico de evaluacion. En el oficio que acompana a
la documentacion enviada el 15 de julio de 2015 por el Jefe de Seccién del Area
de Reclamaciones del Area Sanitaria IV se indica que aquella incluye el citado
informe, pero lo cierto es que el mismo no obra en el expediente.

Por otra parte, se formula propuesta de resolucién pese a que la misma
refleja la ausencia del informe referido -al no enumerarlo en la relacidon de los
que se incluyen en el expediente-. En estas circunstancias, y teniendo en
cuenta la estrecha relacion entre las actuaciones que debian realizarse en el
centro de salud y las que tuvieron lugar en el Area de Pediatria que atendid
inicialmente a la fallecida, resulta preciso, para un correcto examen de lo
acontecido, completar el expediente con el informe del mencionado Servicio, a
cuya luz deberan emitirse los que procedan si de su analisis se pudieran derivar
modificaciones sobre el contenido de los obrantes en el expediente.

Del mismo modo, debemos senalar que el reclamante manifiesta que en
la practica de la autopsia “no se han guardado los protocolos” contenidos en la
Orden del Ministerio de Justicia 1291/2010, de 13 de mayo, por la que se
aprueban las normas para la preparacion y remision de muestras objeto de

analisis por el Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias Forenses. A pesar de
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la imputacion realizada, no consta en el expediente informe alguno que aclare
si existid tal incumplimiento, y, en caso afirmativo, en qué términos aquel
resulta relevante para la determinacion de la causa de la muerte de la menor.
Consideramos, por tanto, que ha de emitirse un informe técnico acerca de tales
circunstancias.

Asimismo, apreciamos que la reclamacion se formula inicialmente por el
padre de la menor fallecida, aunque consta en el expediente que
posteriormente ambos progenitores comparecen en las dependencias
administrativas al objeto -entre otros- de incluir en la reclamacién a la madre
de aquella. Debemos advertir que nos encontramos en puridad ante dos
reclamaciones de responsabilidad patrimonial. Como sefalamos en nuestro
Dictamen Num. 191/2015, de 5 de noviembre, tratandose de un obito, la
reclamacion realizada lo es por los dafios morales derivados del mismo, por lo
que se trata de una pretension de caracter eminentemente personal. Puesto
que la madre de la perjudicada ostenta legitimacion activa para reclamar por
los dafos morales derivados de la muerte de su hija, hubiera sido posible que la
reclamacion se presentara de forma conjunta por ambos afectados. Sin
embargo, no sucedid asi, sino que las dos se presentaron en momentos
temporales distintos, por lo que la reclamacion de la madre de la menor
fallecida debe iniciar un procedimiento de responsabilidad patrimonial
auténomo; sin perjuicio de su posible acumulacidon, dado que existe entre
ambas una “identidad sustancial o intima conexion” que permite que sean
susceptibles de tramitacién conjunta, conforme a lo dispuesto en el articulo 73
de la LRIPAC.

Por tanto, aunque no consta incorporado al expediente un acuerdo
formal de acumulacion, es evidente que la Administracién procedié a acumular
de facto ambas reclamaciones. En cualquier caso, como indica la Sentencia del
Tribunal Supremo de 3 de mayo de 2011 -ECLI:ES:TS:2011:2649-, la
acumulacién “es una técnica de direccion del procedimiento” en la que los
“expedientes acumulados conservan identidad”. Pues bien, es precisamente esa
autonomia de cada expediente la que obliga a la Administraciéon a respetar los

derechos individuales de los interesados en cada procedimiento, con
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independencia de su tramitacidon acumulada. A pesar de ello, las actuaciones
administrativas posteriores a la manifestacion de la voluntad de la madre de la
menor de reclamar por los hechos sucedidos se siguieron Unicamente respecto
al padre de la fallecida, obviando los efectos de la nueva reclamacion
planteada. Asi, resulta que a la interesada -a la que ademas no se le practicé la
notificacion prevista en el articulo 42.4 de la LRJPAC- no se le otorgd el
preceptivo tramite de audiencia, puesto que consta en el expediente que el
oficio remitido al efecto se dirige Unicamente al padre de la menor. Este tramite
es esencial en el procedimiento que analizamos, ya que impide a la madre
conocer los documentos obrantes en el expediente tramitado y, en
consecuencia, ejercer con plenitud sus derechos, privandola de la posibilidad de
presentar pruebas o formular alegaciones. Igualmente, la propuesta de
resolucidon se inclina por la desestimacion de la reclamacion realizada por el
padre de la fallecida, sin mencionar ni tener en cuenta a la madre. Ambos
elementos -la ausencia de audiencia y la exclusion de la interesada de la
propuesta de resolucion- diferencian sustancialmente este supuesto del
analizado en nuestro Dictamen NUum. 191/2015. En aquella ocasion, a pesar de
los defectos formales observados, la realizacidon de tales actuaciones permitid el
pronunciamiento de este o6rgano. Sin embargo, las circunstancias de la
tramitacion del que nos ocupa trascienden la mera formalidad y llegan a afectar
a los derechos de la interesada, lo que impide que nos pronunciemos sobre el
fondo. A mayor abundamiento, la comparecencia suscrita por la funcionaria
interviniente y por ambos reclamantes Unicamente recoge que “se incluye en la
reclamacion a (...) (Ia) madre de la perjudicada”, lo que imposibilita conocer las
pretensiones de aquella en cuanto a la cuantia que pretende. Dada la
relevancia de este aspecto, resulta necesario que la interesada efectle la
cuantificacién del importe reclamado.

En consecuencia, no procede dictar en este momento una resolucién que
ponga fin al procedimiento, debiendo retrotraerse el mismo al objeto de
acreditar los extremos sefialados. Ademas, debera cuantificar la interesada el
importe reclamado e incorporarse al expediente los informes del Area de

Gestion Clinica de Pediatria del Hospital ...... -asi como aquellos que del
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contenido del mismo pudieran derivarse- y los aclaratorios de las circunstancias
en las que se realizd la autopsia. Posteriormente, habra de otorgarse nueva
audiencia a los reclamantes y formularse otra propuesta de resolucion,

debiendo recabarse finalmente de este Consejo el preceptivo dictamen.

En mérito a lo expuesto, este Consejo entiende que no cabe en el estado
actual de tramitacion un pronunciamiento sobre el fondo de la cuestion
planteada, y que debe retrotraerse el procedimiento al objeto de practicar

cuanto queda expuesto en el cuerpo del presente dictamen.”
V. E., no obstante, resolvera lo que estime mas acertado.
EL SECRETARIO GENERAL,

V.0 B.0
EL PRESIDENTE,

EXCMO. SR. PRESIDENTE DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS.
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