DICTAMEN Nº: 209/2011
TÍTULO: Consulta 177/2011, relativa a la reclamación de responsabilidad patrimonal por los daños sufridos por doña ELU y don JJVO, como consecuencia del fallecimiento de su hijo tras el parto asistido por Osakidetza-Servicio vasco de salud.
ANTECEDENTES

1. Por oficio de 10 de junio de 2011, del Director General de Osakidetza-Servicio Vasco de Salud (en adelante, Osakidetza), con entrada en la Comisión el día 23 siguiente, se somete a consulta la reclamación de responsabilidad patrimonial formulada por doña ELU y don JJVO por el fallecimiento de su hijo el 11 de agosto de 2009, tras el parto que tuvo lugar el 4 de agosto de 2009 en el Hospital de … (en Barakaldo).

2. Los reclamantes cifran la indemnización pretendida en la cantidad alzada de cien mil euros (100.000 €), en concepto de daño moral por el fallecimiento de su hijo.

3. El expediente remitido consta, además de diversas comunicaciones y justificantes de las mismas, de la siguiente documentación relevante:

a) Escrito de los reclamantes, registrado en dependencias administrativas el 5 de noviembre de 2009. En él se hacen constar las incidencias en relación con la asistencia prestada en el embarazo y parto y se propone prueba. Acompañan con el escrito: (i) la hoja de evolución de enfermería del Hospital de … correspondiente a la reclamante desde el 2 hasta el 4 de agosto de 2008; (ii)el informe de asistencia al parto de 4 de agosto de 2008; (iii) el informe de alta del Servicio de Obstetricia de aquel hospital, de 6 de agosto siguiente y (iv) anotaciones relativas al curso del embarazo con valoración de riesgo elevado; e (v) informe de ecografía de 9 de junio de 2009.

b) Resolución nº 5463/2009, de 23 de noviembre, del Director General de Osakidetza, por la que admite a trámite la reclamación y nombra instructor y secretaria del expediente. 

c) Acuerdo del instructor, del mismo 23 de noviembre, por el que solicita al Hospital de … la historia clínica de doña ELU e informes médicos de los Servicios implicados.

d) Documentos clínicos relativos a doña ELU y a su hijo remitidos por el Hospital de … el 14 de enero de 2010.

e) Escrito del letrado de los reclamantes de 20 de enero de 2010 (sin sello de registro), en el que muestra su disposición a alcanzar un acuerdo extrajudicial. 

f) Informe del Jefe de la Sección de Partos del Hospital de …, de 20 de enero de 2010, y de la Jefe del Servicio de Pediatría del mismo hospital, de 26 de marzo siguiente.

g) Acuerdo del instructor, de 10 de febrero de 2010 por el que solicita a la Inspección Médica la emisión de informe pericial. 

h) Escritos del letrado de los reclamantes, registrados el 20 de septiembre y el 28 de diciembre de 2010, en los que constata el tiempo transcurrido sin obtener respuesta a su pretensión cuya resolución expresa insta.

i) Certificados de 29 de septiembre de 2010 y de 1 de febrero de 2011, de la secretaria del procedimiento, notificados al letrado citado, en el que se informa sobre el estado del procedimiento.

j) Informe de la Inspección Médica de la Dirección Territorial de Bizkaia del Departamento de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco, de 9 de marzo de 2011. 

k) Acuerdo del instructor, de 7 de abril de 2011, por el que declara instruido el procedimiento y concede a la parte reclamante diez días para formular alegaciones y presentar los documentos y justificaciones que considere oportunos.

l) Escrito de alegaciones suscrito por el letrado de los reclamantes, registrado el 26 de abril de 2011.

m) Propuesta de resolución del instructor de 10 de junio de 2011, en sentido desestimatorio de la reclamación.

CONSIDERACIONES

I Intervención de la Comisión
4. De acuerdo con el art. 3.1 k) de la Ley 9/2004, de 24 de noviembre, de la Comisión Jurídica Asesora de Euskadi, actualizado por el Decreto 73/2011, de 12 de abril, de modificación del límite mínimo de cuantía en los asuntos sobre responsabilidad patrimonial que deban ser dictaminados por la Comisión Jurídica Asesora de Euskadi, es preceptiva la consulta a este órgano consultivo en los casos de reclamaciones de responsabilidad patrimonial de la Administración cuando la cantidad reclamada sea igual o superior a dieciocho mil euros (18.000 €).

II Relato de hechos

5. A la vista de la instrucción practicada, en especial de los informes médicos que obran en el expediente, esta Comisión toma en consideración para la resolución del supuesto planteado las siguientes circunstancias fácticas.

6. Doña ELU, nacida el 10 de junio de 1977, con antecedentes de diabetes insulinodependiente, fue atendida en su primer embarazo, considerado de alto riesgo, por el Servicio de Obstetricia y el hospital de día del Servicio de Endocrinología del Hospital de … desde la 9ª hasta la 38ª semana de gestación. 

7. Los controles fueron mensuales desde el 8 de enero de 2009 hasta el 9 de junio, siendo revisada posteriormente con una frecuencia semanal el 30 de junio, el 7 de julio, el 13 de julio, el 21 de julio y el 29 de julio. En todas las citas, además de las exploraciones maternas rutinarias se realizaron, entre otros, controles de frecuencia cardiaca fetal y ecografías mensuales. La ecografía de 9 de junio de 2009 reveló un feto grande (macrosómico). En la consulta de 29 de julio, en la 37ª semana de embarazo, se pautó el ingreso hospitalario de doña ELU para la inducción del parto.

8. Ingresada el 3 de agosto de 2009 en el Hospital de …, tras una evolución normal y con antibioterapia por colonización de estreptococos, aplicación del protocolo de diabetes pregestacional, anestesia epidural y rotura de bolsa artificial a las 20:30 horas, pasó al paritorio sobre las 4:30 horas del día 4 de agosto para un parto vía vaginal, previa realización de episiotomía ante el diagnóstico previo de feto macrosómico. A las 5:10 horas, una vez salió la cabeza lentamente, se detectó una distocia de hombros del feto, por lo que se le realizaron maniobras obstétricas (presión suprapúbica y maniobra de McRoberts) y finalmente la especialista lo extrajo mediante tracción axilar del brazo anterior.

9. El recién nacido presentó un peso de 4.760 gramos y una puntuación del test APGAR de 0 en el primer minuto, por lo que hubo de sometérsele a reanimación; el resultado del test fue de 3, 3, 4 y 7 a los 5, 10, 15 y 45 minutos de vida, respectivamente. El recién nacido ingresó en la Unidad Neonatal, presentando posteriormente convulsiones, neumotórax, enfisema en cuello y parte superior del tórax que desapareció en las siguientes horas, hematuria macroscópica con función renal normal, acidosis metabólica severa e hiperlactacidemia.

10. El cuadro neurológico evolucionó a hipertonía, crisis convulsivas tónicas e hiperexcitabilidad. Se realizaron electroencefalograma, ecografía y resonancia magnética cerebrales con resultado compatible con una encefalopatía hipóxico-isquémica severa profunda. En ecocardigrama se encontró una hipertrofia septal no obstructiva.

11. El niño falleció a los siete días de vida. El estudio necrópsico evidenció: “vía aérea superior permeable sin evidencia de malformaciones ni signos de alteración de causa traumática. Bronconeumonía. Congestión visceral generalizada”.

III Aplicación del régimen de responsabilidad patrimonial

A) Análisis del procedimiento

12. Para el examen del expediente instruido ha de estarse a lo que establecen el Título X de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Jurídico de las Administraciones Públicas y del Procedimiento Administrativo Común (en adelante, LRJPAC) y el Real Decreto 429/1993, de 26 de marzo, que aprueba el Reglamento de los Procedimientos en materia de responsabilidad patrimonial de las Administraciones Públicas (en adelante, el Reglamento).

13. La reclamación ha sido presentada por personas legitimadas, como son los padres del menor fallecido tras el parto.

14. Sin problema de plazo para la interposición de la reclamación de responsabilidad patrimonial, la tramitación de la reclamación se ha acomodado en lo sustancial a lo establecido al efecto en el Reglamento antes citado. Así: (i) los actos de instrucción han sido realizados por órgano competente; (ii) se ha emitido informe por el Servicio afectado, en este caso la Sección de Partos del Hospital de …, al tiempo que ha informado la Inspección Médica, y se ha aportado la historia clínica, en la que figuran otros informes médicos; (iii) consta la puesta a disposición de la parte reclamante de todo lo instruido, incluidos los informes y la historia médica indicadas, a fin de que alegase lo que estimara conveniente a su derecho, conforme a lo que establece el artículo 11 del Reglamento; y (iv) se ha elaborado la propuesta de resolución.

15. En cuanto a la prueba propuesta por los reclamantes, se encuentra en la documentación incorporada al expediente.

16. En orden al plazo para resolver y notificar la decisión administrativa debe señalarse que el expediente se somete a esta Comisión superado con creces el plazo legal de seis meses establecido en el artículo 13.3 del Reglamento.

17. Observamos que ha transcurrido un prolongado lapso de tiempo en que ha permanecido paralizado el procedimiento, si tenemos en cuenta que su instructor acordó el 10 de febrero de 2010 solicitar a la Inspección Médica la emisión de informe pericial, y éste no es suscrito hasta el 9 de marzo de 2011.

18. Como viene declarando la Comisión en supuestos como el presente, la Administración consultante, de conformidad con lo establecido en el artículo 41 LRJPAC debería haber actuado con mayor celeridad para evitar el retraso en el ejercicio pleno de los derechos de los interesados.

19. Ello no obstante, como también señala esta Comisión en sus dictámenes, procede continuar con el procedimiento, ya que tal circunstancia no exime a la Administración del deber de dictar una resolución expresa (artículo 42.1 LRJPAC) y, tratándose de un silencio desestimatorio, no existe vinculación alguna al sentido del mismo (artículo 142.7 LRJPAC).

B) Análisis del fondo

20. El régimen de responsabilidad patrimonial de las Administraciones públicas tiene su fundamento específico en el artículo 106.2 de la Constitución y se encuentra hoy contemplado en los artículos 139 y siguientes de la LRJPAC. Resulta, asimismo, de aplicación a las reclamaciones que se presenten por los daños padecidos por el funcionamiento del servicio público de asistencia sanitaria (conforme a la disposición adicional duodécima de la Ley 4/1999, de 13 de enero, que modifica la LRJPAC, así como al artículo 21.3 de la Ley 8/1997, de 26 de junio, de Ordenación Sanitaria de Euskadi).

21. Para las reclamaciones que se producen en ese ámbito son también requisitos exigidos para apreciar la existencia de responsabilidad patrimonial: el daño efectivo, evaluable económicamente e individualizado en relación a una persona o grupo de personas; que sea consecuencia del funcionamiento normal o anormal ─es indiferente la calificación─ de los servicios públicos (voz que incluye a estos efectos, toda actuación, gestión, actividad o tareas propias de la función administrativa que se ejerce, incluso por omisión o pasividad con resultado lesivo), sin intervención de elementos extraños que puedan alterar el curso causal; la inexistencia de fuerza mayor; y que el perjudicado no tenga el deber jurídico de soportar el daño.

22. Si bien la actividad sanitaria presenta unas características específicas de las que a continuación nos vamos a ocupar, estima la Comisión que resulta de utilidad para el acercamiento a dicho servicio público la doctrina elaborada para analizar las reclamaciones que denuncian una intervención inadecuada de servicios públicos de carácter prestacional.

23. Como ha tenido ocasión de señalar esta Comisión (por todos, DCJA 9/2007), la imputación del daño a la Administración exige acreditar el funcionamiento anormal del servicio, para lo cual hay que tener en cuenta las normas positivas que disciplinen la concreta actividad pública (si es que existen), pero también el deber de diligencia que razonablemente requiera la concreta prestación de cada servicio a la luz de los estándares mínimos de seguridad socialmente establecidos respecto de dicho servicio.

24. La imputación sólo puede descansar, por tanto, en una acreditada asistencia errónea, atendiendo a las concretas circunstancias que presente el caso: sólo el funcionamiento anormal del servicio resulta título suficiente de imputación. Si la prestación sanitaria se ha desarrollado con normalidad, ésta no se ha incorporado al proceso causal incrementando el riesgo preexistente, debiéndose concluir que el daño resulta materialización exclusiva de dicho riesgo que el paciente ha de soportar.

25. Dicho lo anterior, la cuestión básica suele consistir en la concreción de la noción de funcionamiento normal en el ámbito de la asistencia sanitaria. Para resolverlo la doctrina y la jurisprudencia acuden a lo que se expresa con la locución lex artis ad hoc que, en síntesis, supone la observación detenida del concreto empleo de la ciencia y técnica médicas exigibles atendiendo a las circunstancias de cada caso, mediante la valoración de los recursos disponibles en el servicio para prestar la asistencia médica, la forma en que fueron empleados dichos recursos y, por tanto, si la actuación asistencial cuestionada responde o no al estándar razonable de funcionamiento del servicio en el momento en que se materializa la actuación médica. Tal entendimiento de la cuestión encuentra hoy amparo en el artículo 141.1 de la LRJPAC.

26. De esa manera, si la actuación practicada resulta ser la indicada conforme a las reglas del saber y de la ciencia exigibles en cada momento para el concreto caso suscitado, el daño padecido será atribuible a la previa patología o estado de salud del paciente, recayendo sobre éste la obligación jurídica de soportar el perjuicio. 

27. Ello es así porque la incertidumbre en los resultados es consustancial a la práctica de la medicina y, por ello, la asistencia sanitaria implica la existencia de una obligación de medios y no de resultados (entre otras, SSTS de 14 de octubre de 2002 y 19 de julio de 2004). De este modo, los ciudadanos deben contar, frente a sus servicios públicos de salud, con la garantía de que, al menos, van a ser tratados con diligencia aplicando los medios y los instrumentos que la ciencia médica pone a disposición de las Administraciones sanitarias.

28. En relación con lo expuesto, han de efectuarse, además, dos consideraciones. En primer lugar, con carácter general y sin perjuicio del carácter eminentemente casuístico de la responsabilidad patrimonial, la acreditación del señalado estado del saber y de la ciencia es una cuestión que, en cada supuesto, corresponde a la Administración sanitaria a la que se imputa la actuación generadora de responsabilidad patrimonial.

29. Y en segundo lugar, en estas reclamaciones cobran importancia fundamental los informes técnicos, ya que si, como hemos expuesto, el reconocimiento de la responsabilidad patrimonial de la Administración sanitaria exige en estos casos la acreditación de la infracción de la lex artis ad hoc (a salvo los casos en los que el desproporcionado resultado evidencie per se una infracción de aquélla), la prueba pericial deviene insoslayable ─al margen de que su valoración deba realizarse conforme a las reglas de la lógica y la sana crítica que rigen la misma─.

30. Asimismo, hallándonos en el ámbito de la responsabilidad patrimonial de la Administración, habrá de determinarse la existencia de relación de causalidad entre el eventual error médico y las consecuencias que se le atribuyen, y valorar el alcance de la relación, en su caso, existente.

31. Expuestas las precedentes consideraciones, procede abordar su aplicación al caso planteado, cuyo análisis se efectúa a continuación.

32. Los reclamantes fundamentan su pretensión indemnizatoria en la negligencia e inaplicación de la lex artis, al no prever un incremento sustancial del peso del feto en la última semana del embarazo, no estando preparado el personal sanitario para un parto de un feto de cinco kilos de peso. Concretan tal negligencia en el hecho de que la falta de previsión existente en el paritorio respecto al peso del neonato ─que superaba los cinco kilos─ imposibilitó su extracción del útero materno por los medios ordinarios, y, al existir un problema de distocia de hombros por el tamaño del feto, se le provocaron en su extracción unos daños cerebrales que finalmente desencadenaron su fallecimiento. Añaden que, pese al riesgo de incremento excesivo de peso de los fetos de las personas diabéticas, no se adoptaron los controles necesarios para controlar su peso en este caso, pues desde el 21 de julio de 2009, en el que el peso era de 3.700 gramos, no se le volvió a realizar ninguna revisión en ese sentido.
33. El análisis del caso requiere, según hemos avanzado, el examen de los informes médicos que contienen los datos relevantes en cuanto a la asistencia prestada al paciente, la valoración de la patología y la relación de causalidad entre la actuación médica y el daño por el que se reclama.

34. A ese respecto, los únicos informes médicos con los que cuenta la Comisión para emitir su parecer son los que se han incorporado al procedimiento, facilitados por Osakidetza, así como el informe pericial de la Inspección médica.

35. Los reclamantes, no aportan, en cambio pruebas ni informes que acrediten que la asistencia médica prestada a su hijo fue constitutiva de mala praxis, ni de que exista una relación de causalidad entre las actuaciones sanitarias y el lamentable fallecimiento de aquél.

36. Las anotaciones en la historia clínica y el contenido de los informes de los médicos especialistas y personal de enfermería del Hospital de … que atendieron a la parturienta y al niño, no trasladan ninguna información que permita entender que ha existido una desatención o negligencia en la atención dispensada determinante del fatal desenlace. 

37. En primer lugar los informes constatan que el ingreso de doña ELU en el Hospital de … el 3 de agosto de 2008 se produjo expresamente para la inducción del parto por tratarse de un feto macrosómico, luego, en contra de lo que afirman los reclamantes, el tamaño y peso del feto era un hecho previsto por el personal médico.

38. Puntualiza en su informe el Jefe de la Sección de Partos del Hospital de … que “es IMPOSIBLE pesar a un feto, pues se encuentra dentro del útero materno. El peso se CALCULA mediante un método indirecto que utiliza la medida del diámetro biparietal y la circunferencia abdominal, y es falso que fuera el día 21 (de julio) la última vez que se estimó el peso fetal, pues tal y como consta en la historia clínica la paciente fue vista el día 29 de julio de 2009 y en ese momento, en virtud de la biometría fetal el peso calculado era de 4.174 g.”
39. Añade el especialista en ese informe, con apoyo en bibliografía científica:

“El recién nacido pesó 4.760 g., por lo que es falsa la afirmación de que pesaba más de 5 Kg. Como se ha dicho el peso fetal estimado 5 días antes de la inducción era de 4.174 g. El margen de error en el cálculo del peso fetal puede ser de hasta ± 20% del peso estimado, siendo mayor el margen de error cuanto mayor es el peso fetal estimado. Por tal motivo el peso fetal que se espera puede diferir mucho del peso estimado; no obstante, dado que no existe un método mejor, siempre se actúa en virtud del peso estimado.

Aunque existen varios factores de riesgo asociados con la distocia de hombros, se ha demostrado que la identificación real de los casos individuales antes de su aparición es imposible, ni basándose en los factores de riesgo ni en la evolución del parto.

Con una política de cesáreas en todas las pacientes diabéticas con fetos con peso estimado >4.500g se necesitarían realizar 443 cesáreas con un coste de 930.000 dólares para prevenir una lesión permanente del plexo braquial. Puede decirse de forma inequívoca que los datos disponibles no apoyan la hipótesis de la cesárea profiláctica para la macrosomía fetal diagnosticada por ecografía, ni puede definirse un estándar obligatorio para la atención de embarazos complicados por diabetes.”

40. En cuanto a la distocia de hombros que se presentó en el parto, indica que:

“Es IMPOSIBLE detectar una distocia de hombros al inicio del parto o del periodo expulsivo, pues el problema radica en la dificultad en extraer los hombros fetales una vez se ha producido el parto de la cabeza, sin que sea posible preverlo antes de este momento. Una vez diagnosticada la distocia de hombros se llevaron a cabo las maniobras obstétricas pertinentes que condujeron finalmente a la extracción fetal. Las lesiones sufridas por el neonato son, por tanto debidas, no a una mala praxis, sino a un accidente imprevisible, conocido y descrito en toda la literatura obstétrica.

En conclusión, en todo momento se actuó conforme a la lex artis ad hoc. La distocia de hombros es un accidente que no se puede prever y no depende, por tanto, ni de la presencia de factores de riesgo, ni de la evolución ni del tipo de parto”.

41. El inspector médico, tras analizar la diabetes y embarazo, la macrosomía, la distocia de hombros ─respecto a la que ratifica que resulta imposible de predecir─ y la encefalopatía neonatal, y realizar un análisis del caso, comparte las consideraciones y argumentos del Jefe de la Sección de Partos y concluye que “la asistencia sanitaria prestada durante el embarazo y el parto se ha realizado de acuerdo con las indicaciones y pautas establecidas al efecto en los protocolos y guías de práctica clínica al uso para las características y datos clínicos presentes durante todo el proceso, siendo las complicaciones surgidas imposibles de prevenir, como queda descrito en la literatura obstétrica”. 

42. En el análisis del caso efectuado en el informe del inspector, por lo que concierne al seguimiento efectuado durante el embarazo, constata que de la documentación obrante en el expediente [“se desprende que se cumplimentaron sobradamente los seguimientos específicos contemplados en los protocolos y guías al efecto citados en el apartado previo. Más concretamente, en el apartado de controles ecográficos se comprueba que fueron constantes en todas las consultas realizadas en el embarazo, diagnosticándose inicialmente la macrosomía en la semana 30 (es detectable entre las semanas 28-30), en ecografía del 9.06.09. A partir de ese momento, se realizaron controles ecográficos a las tres semanas y posteriormente de forma prácticamente semanal hasta las dos últimas: el 21.07.09 y el 29.07.09 (Doc. 12), siendo en estas los pesos estimados de 3.700 y 4.170 grs respectivamente. Por ello, dado que en esta última fecha se encontraba en la semana 37 de embarazo, se decidió la inducción del parto a la semana 38”. De ello deduce que “el diagnóstico de macrosomía se realizó en tiempo (semana treinta) y que el seguimiento posterior por biometría ecográfica se llevó a cabo de forma continuada y no solo hasta el 21.07.09, sino hasta el 29.07.09, momento en que se decidió proceder a la inducción del parto en la semana 38, para lo que ingresó en el hospital cinco días más tarde (Doc. 33).”]
43. Respecto a las actuaciones sanitarias efectuadas una vez ingresada en el hospital, doña ELU constata que “se realizaron toma de constantes y analítica, se pusieron en marcha los protocolos de antibioterapia (por colonización por estreptococos del grupo beta) y de diabetes, se practicó anestesia epidural, pasando al paritorio a las 4:30h. Como se específica en la historia clínica (Doc. 7), el personal sanitario era consciente de que se esperaba un feto macrosómico; por lo que se realizó la episiotomía, y del riesgo de DH. A las 5:10h ante la proximidad de la salida de la cabeza se da aviso de tal posibilidad. Se llamó al ginecólogo, previamente se había hecho lo mismo con el pediatra. Tras salir espontáneamente la cabeza, se diagnosticó la aparición de una distocia de hombros e inmediatamente se realizaron maniobras de McRoberts y de presión suprapúbica y, tras otras maniobras obstétricas, se extrajo el feto finalmente mediante tracción axilar del brazo anterior a las 5:20h (Doc49). Presentó un test de Apgar de cero al minuto, requiriendo reanimación e ingreso inmediato en la Unidad Neonatal con ventilación mecánica inicialmente. Si bien como se describe en la reclamación el peso al nacer figura en 5 kg con interrogantes (Doc2), el establecido a su ingreso en la unidad referida es de 4.760gr (Doc. 38,39)”.

44. Por último, en relación con la eventual práctica de una cesárea, el inspector coincide con el Jefe de la Sección de Partos, y se manifiesta en los siguientes términos: “Con la información que se contaba el 29.07.11 no estaba indicada una cesárea electiva. Por otra parte, la predicción de casos individuales de distocia de hombros no es posible antes de su aparición basándose, en los factores de riesgo o en la evolución del parto. Iniciado el proceso de parto se siguieron los protocolos de forma correcta y se refleja el conocimiento del personal sanitario de la existencia de un feto macrosómico por lo que estaba alerta ante la eventualidad de una distocia de hombros. Inmediatamente díagnosticada se realizaron las maniobras obstétricas adecuadas y progresivas hasta la extracción del feto”.

45. En definitiva, ante esos informes que obran en el expediente, emitidos por personal cualificado, y demás documentación que integra la historia clínica, no existe base, a juicio de la Comisión, para refutar técnicamente la valoración de la adecuada praxis médica que efectúan aquéllos. Además, como se ha apuntado, los reclamantes, por su parte, no acompañan ningún documento ni informe que avale sus afirmaciones, ni han formulado alegaciones en el trámite de audiencia que contradigan de forma fundamentada las argumentaciones contenidas en los informes del expediente.

46. Todo lo expuesto nos permite concluir que falta en el supuesto examinado un elemento imprescindible para reconocer la existencia de responsabilidad patrimonial, al no constar acreditada una actuación anormal de la Administración. 

CONCLUSIÓN

No existe responsabilidad patrimonial de la Administración sanitaria en relación con la reclamación presentada por doña ELU y don JJVO.
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