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DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

El Pleno del Consejo
Consultivo  del Principado de
Asturias, en sesion celebrada el dia
12 de septiembre de 2024, con
asistencia de las sefioras y los
sefiores que al margen se expresan,
y la abstencién de don Pablo
Baquero Sanchez, en aplicacion de
lo dispuesto en el articulo 9.2 de la
Ley del Principado de Asturias
1/2004, de 21 de octubre, del
Consejo Consultivo, emitid por

unanimidad el siguiente dictamen:

Consejo Consultivo del Principado de

Asturias, a solicitud de V. E. de 6 de agosto de 2024 -registrada de entrada el

dia 12 del mismo mes-, examina el expediente relativo a la reclamacion de

responsabilidad patrimonial del Principado de Asturias formulada por ...... , por

los danos derivados del fallecimiento de su familiar que atribuyen a un error de

transfusion de hemoderivados.

De los antecedentes que obran en el expediente resulta:

1. Con fecha 23 de noviembre de 2023 la interesada, que manifiesta actuar en

nombre propio y “en representacion y en beneficio de la herencia yacente de su
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madre”, presenta en el registro de la Administracion del Principado de Asturias
una reclamacién de responsabilidad patrimonial -dirigida al Servicio de Salud del
Principado de Asturias- por los dafos sufridos como consecuencia del
fallecimiento de su familiar.

Expone que durante el ingreso de su madre en el Hospital ...... “se le
realiza una transfusidon sanguinea:/ que no esta ni programada, ni recetada o
pautada para su caso (no consta en ningun informe médico su prescripcion)”.
Afirma que se ha producido “un error o equivocacién con su persona, pues el
destinatario de la citada transfusion era un paciente de la habitacidn contigua, y
ello pese a decir” su familiar “insistentemente (...) su hombre para evitar que
no hubiera confusion alguna./ La transfusion realizada es de 1 CH grupo AB,
que resulta totalmente incompatible con el grupo B” de la perjudicada.

Afirma que “se ha producido un obvio, grave y manifiesto error o
equivocacién, a todas luces evitable, al realizar una transfusion no prescrita,
destinada a otro paciente y ademas con distinto grupo sanguineo,
desencadenante directo del fallecimiento”.

Cuantifica la indemnizacion que solicita en doscientos mil euros
(200.000 €), de conformidad con la Resolucion de 12 de enero de 2023, de la
Direccién General de Seguros y Fondos de Pensiones, por la que se publican las
cuantias de las indemnizaciones actualizadas del sistema para valoracién de los
danos y perjuicios causados a las personas en accidentes de circulacion.

Por medio de otrosi, interesa el recibimiento del procedimiento a prueba
a fin de realizar la testifical del personal sanitario interviniente en los hechos
acaecidos.

Adjunta copia, entre otros, de los siguientes documentos: a) Certificado
de defuncién, esquela, certificado de Ultimas voluntades y testamento notarial.
b) Informe de la autopsia. c) Diversa documentacién médica relativa al proceso
de referencia. d) Relato de los hechos efectuado por una nieta de la finada que
-segun refiere- fue testigo de lo sucedido. e) Informe pericial elaborado por una

doctora en Inmunologia el 7 de noviembre de 2023.
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2. Mediante oficio de 11 de diciembre de 2023, el Inspector de Prestaciones
Sanitarias designado al efecto requiere a la interesada para que en el plazo de
10 dias proceda a acreditar debidamente la existencia de la comunidad
hereditaria y su composicion, asi como su legitimacién para actuar en nombre
de todos y cada uno de los integrantes de la misma, indicandole que de no
hacerlo se les considerara desistidos de su reclamacion, de conformidad con lo
dispuesto en los articulos 5 y 68.1 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre.

El dia 10 de enero de 2024, la reclamante presenta un escrito en el que
comunica la composicién de la comunidad hereditaria, que integrarian junto a
ella el otro hijo y las dos nietas de la finada.

Adjunta un poder especial de representacion otorgado por estos en favor
de la reclamante y copia de la autoliquidacién del Impuesto sobre Sucesiones y

Donaciones.

3. Con fecha 15 de enero de 2024, la Jefa de la Seccidén de Apoyo le comunica
la fecha de recepcidon de su reclamacion, las normas de procedimiento con
arreglo a las cuales se tramitara y los plazos y efectos de la falta de resolucion

expresa.

4. Previa peticion formulada por el Inspector de Servicios y Centros Sanitarios,
el 7 de febrero de 2024 la Gerencia del Area Sanitaria IV le remite una copia de
la historia clinica de la paciente, asi como el informe librado por los Servicios de
Hematologia y Traumatologia.

El Jefe del Servicio de Hematologia y Hemoterapia del Hospital ......
expone en su informe la evolucidn de la paciente, las medidas adoptadas para
la reaccion hemolitica aguda por incompatibilidad ABO tras la transfusion
sanguinea y la evolucion de los parametros mas significativos. Sefala que, “de

acuerdo al procedimiento existente de Gestidn de Eventos Centinela, esta
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situacion fue analizada como evento centinela en la Comisién de Seguridad del
Paciente del ASIV".

Por su parte, el informe del Servicio de Traumatologia elaborado el 22 de
enero de 2024 se limita a reproducir la informacién obrante en la historia clinica

de la paciente.

5. A continuacién, obra incorporado al expediente un informe pericial elaborado
a instancias de la compania aseguradora de la Administracion el 10 de mayo de
2024 por una especialista en Medicina Interna. En él, tras realizar una serie de
consideraciones médicas sobre la hemolisis, la incompatibilidad ABO, la
coagulacién intravascular diseminada y el hemopericardio, taponamiento
cardiaco y shock obstructivo, analiza la asistencia sanitaria dispensada a la
perjudicada y concluye que, “aunque se ha producido un error en la
administracion de 1 concentrado de hematies no compatible (...), la reaccion
hemolitica posterior no guarda relacion con el fallecimiento (...) de la paciente
(...). La reaccion hemolitica postranfusional clinica esta resuelta antes de
producirse el fallecimiento (...). En la autopsia realizada se demuestran
hallazgos compatibles con shock obstructivo por taponamiento cardiaco (...). La
autopsia también demuestra datos de infeccion severa - sepsis con presencia
de trombo séptico intravascular, con foco en infeccion protésica de cadera
izquierda, y reaccion medular secundaria”. Y sostiene que, si bien hay “un error
en la administracion de una trasfusion incompatible, no existe una relacion de
causalidad entre la transfusion y el fallecimiento (...). Por todo ello, no es
posible establecer un nexo causal Unico, cierto, directo y total entre la actuacion

del personal sanitario y el fallecimiento”.

6. El dia 20 de mayo de 2024, la reclamante presenta un escrito en el que

interesa que se le informe sobre el estado de tramitacidon del expediente.
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7. Concluida la instruccion del procedimiento y notificada a la interesada la
apertura del tramite de audiencia, el 3 de julio de 2024 presenta esta un escrito
de alegaciones en el que “se afirma y ratifica” en la reclamacion inicial e insiste
en que se ha producido “un error o negligencia médica”. Destaca que
“trascurrieron solo 26 horas” entre la transfusion sanguinea y el fallecimiento vy,
por tanto, “no supera la crisis y fallece dentro del critico plazo que sefalaban
los médicos asistentes”.

Ademas, subraya que en la autopsia se hace referencia a que sufrié una
“reaccion hemolitica tras transfusion ABO incompatible”, y en el certificado
médico de defunciébn “figura como "causas intermedias: transfusion
incompatible ", o sea que es ese estado morboso el que produjo la causa arriba
indicada, " parada cardiorrespiratoria"”.

En cuanto al informe librado a instancias de la compaiiia aseguradora, en
el que se afirma que “no es posible establecer un nexo causal Unico, cierto,
directo y total entre la actuacidn del personal sanitario y el fallecimiento”,
estima que, “a sensu contrario, se puede entender, segun esa conclusion, que
seria posible establecer un nexo causal, aunque de forma plural, indirecta o
parcial entre la actuacion del personal sanitario y el dbito”.

Finalmente alude al informe pericial que aporta, en el que la especialista
considera que “la transfusién erronea” fue “la causa directa y final de la

muerte”.

8. Con fecha 9 de julio de 2024, el Inspector de Prestaciones Sanitarias
actuante elabora propuesta de resolucion en sentido desestimatorio,
reproduciendo integramente las conclusiones alcanzadas en el informe pericial

elaborado a instancias de la entidad aseguradora.

9. En este estado de tramitacion, mediante escrito de 6 de agosto de 2024, V.
E. solicita al Consejo Consultivo del Principado de Asturias que emita dictamen

sobre consulta preceptiva relativa al procedimiento de reclamacion de
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responsabilidad patrimonial del Principado de Asturias objeto del expediente
nam. ...... de la Consejeria de Salud, adjuntando a tal fin copia autentificada del

mismo en soporte digital.

A la vista de tales antecedentes, formulamos las siguientes

consideraciones fundadas en derecho:

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 relacidon con el articulo
18.1, letra k), del Reglamento de Organizacidén 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 32.1 de la Ley 40/2015,
de 1 de octubre, de Régimen Juridico del Sector Publico, estan los interesados
-hijos y nietas de la fallecida- activamente legitimados para formular
reclamacion de responsabilidad patrimonial, por cuanto su esfera juridica se ha
visto directamente afectada por los hechos que la motivaron.

La reclamacion se presenta por una hija de la perjudicada que manifiesta
actuar “en su propio nombre y derecho, asi como en representacion y beneficio
de la herencia yacente de su madre”. Al respecto, en relacion con la
legitimacion de los herederos para reclamar por los dafios personales irrogados
al causante, ya indicamos en los Dictamenes NUum. 143/2021, 262/2023 vy
92/2024 que se admite pacificamente en los supuestos en que este hubiera
ejercitado la reclamacion con antelacion a su fallecimiento, y que fuera de este

caso se aprecia una linea jurisprudencial que lo excluye, pero siempre
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“atendidas las circunstancias del caso concreto y el estado de salud del
paciente” (Sentencia del Tribunal Superior de Justicia de Madrid de 20 de abril
de 2018 -ECLI:ES:TSJM:2018:4008-, Sala de lo Contencioso-Administrativo,
Seccidn 10.2), pues ha de admitirse cuando el enfermo se encuentra postrado,
impedido o privado de su plenitud de condiciones para discernir y ejercitar el
derecho a reclamar el dafio (Sentencia del Tribunal Superior de Justicia del
Principado de Asturias de 15 de enero de 2021 -ECLI:ES:TSJAS:2021:2-, Sala
de lo Contencioso-Administrativo, Seccion 1.2). No obstante, en este supuesto
el Instructor del procedimiento considerando que, pese al tenor literal de la
reclamacion, la accion ejercitada iba en realidad dirigida al resarcimiento de los
dafos irrogados por el fallecimiento de la paciente a sus familiares cercanos, ha
cursado el correspondiente requerimiento de acreditacion de la representacion
alegada por la reclamante, quien en respuesta a dicha intimacion ha aportado
el correspondiente poder que refleja de forma fehaciente la voluntad de su
hermano y sobrinas de conferir su representacion a la interesada para actuar
en el presente procedimiento.

Cabe interpretar, por tanto, que aquella actia, ademas de en su propio
nombre y derecho, en nombre y representacion de su hermano y sobrinas, de
acuerdo con lo dispuesto en el articulo 5.3 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre,
del Procedimiento Administrativo Comin de las Administraciones Publicas (en
adelante LPAC), y que reclaman por dafos propios.

El Principado de Asturias esta pasivamente legitimado como titular de los

servicios frente a los que se formula reclamacion.

TERCERA.- En cuanto al plazo de prescripcion, el articulo 67.1 de la LPAC
dispone que “El derecho a reclamar prescribira al afio de producido el hecho o
el acto que motive la indemnizaciéon o se manifieste su efecto lesivo. En caso de
dafos de caracter fisico o psiquico a las personas, el plazo empezara a

computarse desde la curacidn o la determinacién del alcance de las secuelas”.
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En el supuesto ahora examinado, la reclamacidon se presenta con fecha
23 de noviembre de 2023, y consta en el expediente que el fallecimiento por el
que se reclama se produjo el dia 14 de junio de ese mismo afio, por lo que es
claro que ha sido formulada dentro del plazo de un afio legalmente
determinado.

CUARTA.- El procedimiento administrativo aplicable en la tramitacion de la
reclamacion se rige por las disposiciones sobre el procedimiento administrativo
comun recogidas en el titulo IV de la LPAC, teniendo en cuenta las
especificidades previstas en materia de responsabilidad patrimonial en los
articulos 65, 67, 81, 91 y 92 de dicha Ley.

En aplicacion de la normativa citada, se han cumplido los tramites
fundamentales de incorporacion de informe del servicio afectado, audiencia con
vista del expediente y propuesta de resolucion.

Sin embargo debemos recordar, tal y como hemos sefialado en
ocasiones anteriores a esa misma autoridad consultante (por todas, Dictamen
NUm. 106/2024), que la finalidad de la instruccion del procedimiento no es otra
que la de proporcionar al 6rgano competente para resolver los elementos de
juicio imprescindibles para dictar una resolucion acertada. Con este propdsito,
la tramitacion debe integrar la aportacién de elementos de decision, tanto por
el propio érgano instructor -de acuerdo con los principios de impulso de oficio e
inquisitivo- como por otros érganos administrativos, mediante la incorporacion
de informes, preceptivos o necesarios, y por parte de los interesados, quienes,
en aras de la ineludible preservacion del principio de contradiccion, podran
adjuntar cuantos datos consideren pertinentes en defensa de sus derechos e
intereses y desplegar la actividad probatoria que estimen suficiente para
demostrar la veracidad de los hechos alegados. Al término de la instruccion
deberan estar claros tanto los hechos y las circunstancias en las que se produjo
el dafio que da lugar a la reclamacion como los fundamentos con arreglo a los

cuales habra de pronunciarse la resolucion.
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Al respecto, este Consejo ya estimd necesario subrayar, dentro del
capitulo de “Observaciones y sugerencias” de la Memoria correspondiente al
ano 2019, la relevancia de que los informes de los servicios sanitarios a los que
se imputa el dafo resulten minuciosos, razonados -y no descriptivos- y
referidos singularmente a los danos y nexo causal invocados por los
reclamantes. Sin embargo reparamos en que, si bien se ha incorporado
formalmente al expediente el informe del servicio afectado -Hematologia-, su
contenido no satisface la exigencia de abordar explicitamente las imputaciones
vertidas en la reclamacién, para lo que debe ser razonado -no descriptivo- y
referido singularmente a los dafnos y nexo causal invocados por quien reclama,
segun venimos reiterando (por todos, Dictamen Num. 162/2021).

Pues bien, en el caso examinado entendemos que la instruccidn realizada
no ha satisfecho plenamente dicha finalidad, ya que tras analizar la
documentacién remitida no es posible concluir con certeza si la transfusion
sanguinea que se realizd por error a la perjudicada y que le provocd una
reaccién hemolitica aguda puede erigirse como causa eficiente del fallecimiento.
Asi, la reclamante aporta el informe pericial suscrito por una doctora en
Inmunologia segun la cual, “debido a dicha incompatibilidad sanguinea y como
se indica en la autopsia, la paciente (...) manifiesta los efectos clinicos descritos
de manera inmediata. En dicha autopsia se encuentran hallazgos de hemolisis y
coagulacién intravascular diseminada, asi como hemorragia. Si bien es cierto
que la paciente muestra un cuadro complicado debido a la edad y patologias
anteriores, la causa de la muerte es la transfusion de sangre incompatible
cuyos efectos se ven agravados por dichas patologias”.

En efecto, en el informe de autopsia que obra en la historia clinica se

|\\

establece como diagndstico principal “infeccidon crénica periprotésica de cadera
izquierda” y “reaccion hemolitica tras transfusion ABO incompatible”. Asimismo,
se hace constar que “en la autopsia hemos encontrado algunos hallazgos
relacionados a hemolisis y en menor cuantia a una coagulacion intravascular

diseminada, gran congestion, hemorragia visceral y la presencia de algunos


http://www.ccasturias.es/

Fuente: Consejo Consultivo del Principado de Asturias

http://www.ccasturias.es

CONSEJO ﬁ CONSULTIVO

DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

glébulos rojos crenados y deformados por lisis celular./ A nivel de la médula
hematopoyética y bazo evidenciamos signos relacionados con sepsis (trombo
séptico no letal, incremento moderado de los pmn, hemorragia, etc.) (...). Esta
paciente, que recibe tratamiento crénico con metotrexate y esteroides por
artritis reumatoide, tiene cierta debilidad inmunoldgica que facilita infecciones,
cambios fibroticos a nivel pulmonar e inflamatorios cronicos en varias serosas y
organos, asi como dafio renal./ La hemolisis es una complicacion fuertemente
asociada a transfusion incompatible, pero también puede ser secundaria a
sepsis y otras enfermedades graves, sobre todo en pacientes con enfermedades
debilitantes de base./ Por todo ello, se debe tener en cuenta la cronologia de la
cascada de manifestaciones clinicas y analiticas para categorizarla como
complicacion secundaria a incompatibilidad sanguinea transfundida./ Otro
mecanismo fisiopatoldgico importante que puede ocasionar una transfusion
incompatible es la sobrecarga sanguinea que se relaciona morfolégicamente
con sobrecarga de liquidos, de la presion capilar, edema y signos de
insuficiencia renal, cardiopulmonar y hemorragias viscerales”.

El Jefe del Servicio de Hematologia y Hemoterapia evita pronunciarse
sobre las imputaciones vertidas por la reclamante y las conclusiones de la
autopsia, limitandose a comunicar que “esta situacion fue analizada como
evento centinela en la Comisidon de Seguridad del Paciente del ASIV”, si bien no
define dicho concepto ni tampoco ahonda en las consecuencias del error
transfusional en el curso evolutivo de la paciente.

Por su parte, la especialista en Medicina Interna que informa a instancias
de la entidad aseguradora sostiene que, “aunque se ha producido un error en la
administracion de 1 concentrado de hematies no compatible (...), la reaccion
hemolitica posterior no guarda relacién con el fallecimiento (...) de la paciente”.
Al respecto, indica que “la reaccion hemolitica postransfusional clinica esta
resuelta antes de producirse el fallecimiento (...). Aunque en la autopsia se
describan algunos hallazgos relacionados con coagulacion intravascular

diseminada (...), en la evolucion clinica no hay evidencia clinica ni analitica de

10
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coagulacién intravascular diseminada: no se producen sangrados ni
hematomas, y los estudios de coagulacion y niveles de plaquetas seriados son
normales”. Destaca que la paciente presentaba “una infeccion crdnica de larga
evolucion asociada a la protesis de cadera izquierda”, y que “la sepsis es la
principal causa de la coagulacién intravascular diseminada (...); la infeccidn
protésica explica los escasos hallazgos compatibles descritos en las
conclusiones del informe de autopsia”. Por ello, concluye que el fallecimiento
“se produce de forma secundaria a muerte subita por shock obstructivo
secundario a taponamiento cardiaco secundario a hemopericardio (gran coagulo
de 160 ml), sin relacion con la reaccion transfusional previa”.

No obstante, tampoco podemos desconocer que ella misma manifiesta
que “no es posible establecer un nexo causal Unico, cierto, directo y total entre
la actuacion del personal sanitario y el fallecimiento”, lo que a sensu contrario
no permite descartar la incidencia de la transfusion en el fatal desenlace.

Frente a estas consideraciones, en el tramite de audiencia la interesada
presenta un nuevo informe pericial suscrito por la doctora en Inmunologia que
emite el primero y en el que sefala que “la paciente mostraba una edad
avanzada y un cuadro complicado de dolencias y enfermedades previas que no
facilitaron remontar la situacidn creada, sino que agravaron dichos efectos
adversos, siendo la transfusion errénea la causa directa y final de la muerte”.

Esta contradiccion entre periciales no se despeja en la propuesta de
resolucidn, en la que el Instructor del procedimiento se limita a hacer suyas las
conclusiones alcanzadas en la pericial librada a instancias de la compaiiia
aseguradora, sin analizar las alegaciones de la reclamante ni razonar el sentido
desestimatorio de la propuesta, conculcando asi la obligacion legal de
motivacién exigida en el articulo 35.1, letra h), de la LPAC. En diversos
expedientes remitidos por esa misma autoridad consultante (por todos,
Dictdmenes Num. 82/2023, 275/2023 y 106/2024) también nos enfrentamos a
la insuficiencia de los elementos que han de sustentar un pronunciamiento

sobre el fondo de un asunto debido a la falta de criterio técnico sobre algin
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extremo, o a la dificultad de conceder prevalencia a uno u otro criterio cuando
quienes informan son peritos especialistas que mantienen tesis opuestas. Lo
anterior obliga a la retroaccion del procedimiento para completar su instruccion
con la emision de nuevos informes por parte de los servicios implicados al
objeto de ampliar o complementar los ya existentes y dar una adecuada
respuesta a los aportados por la parte reclamante, lo que conlleva una dilacion
en la resoluciéon del procedimiento que, a nuestro juicio, podria salvarse en la
mayoria de los casos si durante la tramitacion se advirtieran estas deficiencias y
se remitiese a este érgano el expediente con todos los elementos necesarios
para despejar en el plano juridico si se ha producido o no una infraccion de la
lex artis ad hoc, puesto que resulta evidente que es ajena a este dérgano
cualquier consideracién de indole médica.

En consecuencia, resulta preciso que el Servicio implicado (Hematologia)
analice cual ha sido la incidencia de la reaccién hemolitica aguda provocada por
la transfusidon sanguinea incompatible en el fallecimiento de la paciente, y se
despeje si dicha complicacion puede erigirse como causa directa del
fallecimiento o como factor concurrente del mismo; o si, por el contrario, no
guarda relacion alguna con el dbito de la enferma.

Finalmente, observamos que la perjudicada propone como medios de
prueba, entre otros, la testifical del “personal sanitario interviniente en los
hechos acaecidos”, sin que conste en el expediente que se haya recabado
ningun testimonio durante la instruccién del procedimiento, lo que supone una
inadmision tacita de este medio probatorio. Esta forma de proceder no cumple
las exigencias de lo dispuesto en el articulo 77.3 de la LPAC, por lo que el
Instructor del mismo debera atender a la peticién de la reclamante o, si la
estimase improcedente o innecesaria, rechazarla de forma motivada conforme a
lo establecido en el citado precepto.

Seguidamente, una vez evacuado el correspondiente tramite de
audiencia y formulada otra propuesta de resolucion habra de instarse

nuevamente el dictamen de este 6rgano.
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Fuente: Consejo Consultivo del Principado de Asturias

http://www.ccasturias.es

CONSEJO ﬁ CONSULTIVO

DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

En mérito a lo expuesto, el Consejo Consultivo del Principado de Asturias
dictamina que no es posible un pronunciamiento sobre el fondo de la consulta

solicitada, debiendo retrotraerse el procedimiento en los términos que hemos

sefalado.”
V. E., no obstante, resolvera lo que estime mas acertado.
Gijon, a ......
EL SECRETARIO GENERAL,
V.0 B.©°

LA PRESIDENTA,

EXCMO. SR. PRESIDENTE DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS.
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