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Dictamen n°: 352/13

Consulta: Consejero de Sanidad
Asunto: Responsabilidad Patrimonial
A probacion: 04.09.13

DICTAMEN de la Comisién Permanente del Consejo Consultivo de la
Comunidad de Madrid emitido por unanimidad en su sesién de 4 de
septiembre de 2013, sobre la consulta formulada por el Excmo. Sr.
consejero de Sanidad al amparo del articulo 13.16).1° de su Ley
Reguladora 6/2007, de 21 de diciembre, en relacién con la reclamacién
formulada por M.G.C,, 1.G.J,, R.G.J. y M.G.]J. por los danos y perjuicios
derivados de la asistencia sanitaria que recibi6 D.J.A., esposa y madre
respectivamente de los citados, cuyo fallecimiento censuran a la asistencia

sanitaria recibida en el Hospital de Torrejon.

ANTECEDENTES DE HECHO

PRIMERO.- Mediante escrito presentado el 4 de diciembre de 2012,
los reclamantes, esposo e hijos respectivamente de la fallecida, presentan

escrito de reclamacion patrimonial suscrito por letrado.

Relatan que su madre presentaba antecedentes de hipertension arterial y
diabetes tipo II, y que fue sometida a una ablacién de taquicardia
intranodal por el Servicio de Cardiologia del Hospital de Torrejon en enero

de 2012, con alta ese mismo mes.

Alegan que el 23 de febrero de 2012 fue atendida en el Servicio de
Urgencias del referido centro hospitalario, con un cuadro de palpitaciones,

opresiéon en el pecho, nauseas y sensacion de ahogo; presentaba una
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saturacion de oxigeno del 94%. Se cursa el alta a las 2.00 horas con

indicaciéon de acudir a consultas de Cardiologia para valoracion.

El 27 de febrero de 2012 causa nuevo ingreso en Urgencias, con un

saturacién del 90%, opresién en el pecho, dolor y dificultad respiratoria.
En ambas ocasiones, expresan, requirieron la presencia de un cardiélogo.

El mismo dia 27 de febrero es ingresada en la UCI, y fallece el dia

siguiente a las 7.00 horas.

Consignan los reclamantes que la causa del fallecimiento fue un
tromboembolismo pulmonar bilateral masivo y no un infarto de miocardio,
y concluyen que durante mds de dos meses no se diagnosticé correctamente

la enfermedad que padecia.
Solicitan por ello una indemnizacién de 200.000 €.

Acompanan a su reclamacién poder general para pleitos, Libro de

Familia, y diversa documentacién médica.

SEGUNDO.- En relacién con el contenido de la reclamacion, la
consulta del expediente administrativo, incluida la historia clinica, ha

puesto de manifiesto los siguientes hechos.

La paciente, nacida en 1955, presenta historia cardioldgica que se
remonta al 15/11/2005 cuando es atendida en el Hospital Universitario
Principe de Asturias de Alcald de Henares por presentar dolor precordial
fuerte y opresivo irradiado a miembro superior izquierdo y hombro derecho
con sudoracién fria y debilidad, y 23/08/2006 con un cuadro de
palpitaciones con sudoracién, malestar general, opresién tordcica con
irradiacién al miembro superior izquierdo, disnea y sensacién de mareo con
vision borrosa. Es atendida por el SUMMA que le practica un ECG donde
se aprecia taquicardia supraventricular. Vista en consulta externa de

cardiologia, se diagnostica de taquicardia supraventricular paroxistica,
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angina secundaria con ergometria doblemente negativa, dislipemia,
hipertensién arterial actualmente bien controlada. Se solicita estudio

electrofisiol6gico en centro de referencia.

El 22 de noviembre de 2011 acude a Urgencias por haber presentado la
noche anterior un episodio de palpitaciones de una hora de duracién
acompanado de dolor tordcico irradiado a miembro superior izquierdo.
Acude el SUMMA que objetiva una taquicardia supraventilcular que cede

espontdneamente.

El 26 de enero de 2012 se realiza por el Servicio de Cardiologia del
HUM ablacién de la via lenta con catéter y radiofrecuencia. Se diagnostica
de taquicardia ortodréomica mediada por via accesoria oculta postero-lateral

izquierda

El 23 de febrero de 2012 acude de nuevo a urgencias remitida por el
SUMMA por nuevo episodio de TSV que cede con maniobra de Valsalva.
En miembros inferiores no edemas no signos de trombosis venosa profunda
(TVP). La paciente permanece estable hemodindmicamente manteniendo
frecuencias cardiacas en tomo a 80 con tensién de 100/76. no existen
signos clinicos, analiticos, electrocardiograficos ni radioldgicos de patologia
por lo que se decide dar de alta a la paciente y adelantar la consulta de

cardiologia.

El 27 de febrero de 2012 acude de nuevo a urgencias por un cuadro de
opresién centrotordcica irradiado a mandibula y brazo izquierdo que la
despierta a las 02:30 h. del dia de hoy acompanado de cortejo vegetativo de
aproximadamente 2 horas de evolucién que cede de forma espontdnea.
Posteriormente ha presentado episodios similares aunque con menor
intensidad y duracién y en ocasiones acompanada de palpitaciones que
ceden con masaje en el seno carotideo. Disnea progresiva en los ultimos
cuatro dias. Exploracién fisica: buen estado general, consciente y orientada,

eupneica, cabeza y cuello normal, auscultacion cardiaca: ritmica sin soplos,
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auscultacién pulmonar: murmullo vesicular conservado. Abdomen blando,
no doloroso, no masas ni megalias. Miembros inferiores: no edemas, no

signos de trombosis venosa profunda, pulsos presentes.

A las 16 h. nueva crisis de dolor con cortejo vegetativo, dolor
centrotordcico opresor no irradiado , de 10 minutos de duracién y que
cede espontdneamente sin cambio en el ECG ni taquicardia. TA 102/68

no edemas, auscultacion cardiopulmonar sin alteraciones.

El 28 de febrero de 2012, a la 1:00 horas, presenté nuevo episodio de
dolor toracico en hemotérax izquierdo, opresivo, irradiado a MSI,
diaforesis, nauseas, malestar general TA 95/65 mal estado general,
taquipnea, palidez cutdnea, sudorosa, auscultacién cardiaca ritmica sin
soplos, auscultaciéon pulmonar: murmullo vesicular conservado. Se decide

ingreso en UCI con diagnoéstico de angina inestable.

A las 6:00 presenta nueva crisis de opresion precordial con escasa
respuesta a Ordenes verbales y estimulos. Hipotensién y desaturacién de
02. se inicia perfusiéon con noradrenalina, se realiza sedoanalgesia e
intubacién orotraqueal con conexién a ventilacién mecdnica a pesar de lo
cual presenta shock refractario a tratamiento con aminas y coloides con
evolucién hacia AESP (actividad eléctrica sin pulso) y asistolia sin
recuperacion del pulso a pesar de las maniobras de RCP avanzada durante

mas de 30 minutos. Fallece a las 07 h.

Se informa a la familia y se le solicita autorizacién para realizar la

autopsia clinica y la familia acepta.

TERCERO.- A raiz de la formulacion del escrito de reclamacion se ha
instruido procedimiento de responsabilidad patrimonial y se han solicitado
los informes que se consideraron pertinentes, de los que se destacan los

siguientes particulares.
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Consta informe resumen de las actuaciones seguidas en el Servicio de

Urgencias en el Hospital de Torrejon , en el que concluye:

“Se pudo demostrar mediante estudio electrofisioldgico realizado
por el servicio de Cardiologia de nuestro centro que los episodios de
palpitaciones que sufria la paciente se debian a rachas de taquicardia
supraventricular paroxistica (TSVP) con un sustrato identificable

en el sistema de conduccion cardiaco.

Los episodios de dolor tordcico relatados en las 2 primeras visitas
coincidieron siempre en el tiempo, 1anto en Su principio como en Su
Jinal, con la rachas de TSV P sufridas por la paciente. No existio
alteracion enzimadtica ni electrocardiogrdfica ni radioldgica asociada.
El juicio clinico emitido en ambos casos por 2 médicos diferentes del
servicio de Urgencias y por un médico del Servicio de cardiologia
Jue siempre el mismo y efectivamente el mds probable segin la
medicina basada en la evidencia: dngor hemodindmico secundario a
rachas de TSV F. El episodio de dolor tordcico por el que la paciente
Jue traida a Urgencias la tercera vez cumplia también los criterios
descritos y por lo tanto la impresion diagnostica fue logicamente la

misma.

En ninguna de las 2 primeras visitas a Urgencias existia ningiin
sintoma o signo ademds del dolor tordcico gque pudiera hacer
sospechar un tromboembolismo pulmonar: la paciente no refirid en
ningin momento disnea, no Se objetive en mingin momento
laguipnea, no Se objetive en mningin momento desaturacion de
oxigeno, la paciente mno refirio em mingin momento dolor de
caracteristicas pleuriticas, no se objetivd en ningun momento
hemoptisis, la paciente no presento taquicardia fuera de las rachas de

TSVP que cedieron con maniobras del blogueo del nodo AV, se
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describe especificamente en los 2 informes de alta de Urgencias que

NO existian datos de TV P en miembros inferiores.

Por otra parte, leido el informe elaborado por el Servicio de
Cardiologia, no debe existir relacion causa-efecto entre el
procedimiento electrofisiologico que se le realizd a la paciente el
26/01/2012 y el tromboembolismo pulmonar detectado en la
autopsia el 27/02/20 12. Esto apoya que no se incluyera el
tromboembolisimo pulmonar en el diagnostico diferencial ni en la

segunda visita ni en el planteamiento inicial de la tercera visita.

Cuando en la tercera visita se anadieron los elementos disnea y
posible sufrimiento miocdrdico se actualizo la sospecha diagnostica de
Jorma concordante con todo el razonamiento clinico levado a cabo
hasta ese momento por lo que el diagnostico de presuncion fue que se
trataba de una angina inestable en una paciente con miltiples factores
de riesgo cardiovascular y con rachas frecuentes de descompensacion

hemodindmica por tagquicardia. (...)

Por dltimo, sélo queda anadir que, estando la paciente en
observacion durante su tercera estancia en Urgencias, cuando
comenzo a estabilizarse, aungue la sospecha diagndstica hubiese sido el
tromboembolismo  pulmonar y no la angina inestable, la actitud
hubiese sido la exactamente la misma: soporte hemodindmico e

ingreso urgente en UCL.”

El informe del Servicio de Cardiologia, de 29 de diciembre de 2012
expone:

“El dia 26/0112012, la paciente (..) ingresd en el Hospital de
Torrejon para realizacion de estudio electrofisiologico por presentar

una taguicardia intranodal.
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El consentimiento informado de este procedimiento electrofisiologico
incluye en uno de sus apartados la posible aparicion de fenomenos
tromboembolicos, siendo el tromboembolismo pulmonar una de estas

patologias.

En el apartado de riesgos existentes se menciona como muy rara la
existencia de embolia pulmonar y el riesgo de muerte “Muy raras son
otras complicaciones relacionadas con el procedimiento (flebitis,
trombosis venosa o arterial, hemorragia que precise transfusion,
perforacion cardiaca con ta/3on amiento, embolia pulmonar o
sistémica), si bien algunas de ellas son muwy graves y requieren

actuacion urgente (1 por cien ); es excepcional el riesgo de muerte

(1-3 por 1000)”

En  cualguier caso, aungue el consentimiento informado lo
contemple, en este caso concreto la relacion causa ( ‘procedimiento ) —

efecto (tromboembolismo) es muy improbable por:

1. La incidencia de eventos tromboembolicos tras procedimientos
electrofisiologicos es bajisima. (..0,22%).

2. No existe relacion temporal clara que desde que se realizo el
procedimiento  electrofisiologico  hasta  la  aparicion  del
tromboembolisimo pulmonar pasd casi un mes. (Se ha estudiado el
efecto general de los estudios electrofisiologicos-ablacion sobre la

trombina y se normaliza a las 24 horas).

3. Durante el procedimiento se infundio heparina en los sueros
administrados a la paciente (La heparina es un anticoagulante que

evita los fendmenos tromboembdlicos),

4. Se tomaron todas las medidas de prevencion recomendadas por
el documento- consenso de la Sociedad Europea de Cardiologia:

presion ligera de la zona de puncion, reposo 6 horas, lavado de
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introductores con suero heparinizado, succion de los introductores

antes de la retivada, limitar el niimero de punciones _femorales.

5. La paciente también estaba antiagregada con ADRO® (este
medicamente contiene dcido acetil salicilico, fadrmaco que también tiene

capacidad de evitar la_formacidn, de trombos).

Por otro lado la paciente era exfumadora, hipertensa, y diabética
tipo 11, por lo que presentaba factores de riesgo para desarrollo de
tromboembolismo pulmonar de forma ‘espontanea® al igual que la

poblacion general.

A la luz de todos estos datos, no encuentro base que sustente la
relacion causa-efecto entre el procedimiento de ablacion de taguicardia
imtranodal y el tromboembolismo pulmonar en esta pacientes siendo
esta complicacion extremadamente rara en la literatura y habiéndose
tomado las medidas oportunas de prevencion de trombosis en

consonancia con el consenso de la Sociedad Europea de Cardiologia”

Se ha aportado informe del Servicio de Medicina Intensiva, de 30 de

diciembre de 2012, en el que se expone:

“Dada la evolucion de la paciente presentando de forma sibita
episodio de parada cardiorespiratoria a las pocas horas de su ingreso,
a pesar de la alta sospecha de cardiopatia isquémica aguda, se plantea
a la familia la posibilidad de realizar la awtopsia clinica insistiendo

en el interes de confirmar el diagndstico de presuncion.

Los resultados de la autopsia ponen en evidencia que la causa de
Jallecimiento de la paciente fue wun tromboembolismo pulmonar
masivo bilateral. En los casos en los que se sospecha dicha patologia
los pacientes son también atendidos durante su proceso inicial por el

servicio de medicina intensiva, ingresando en la UCI sin requerir
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habitualmente en la fase mds aguda de actuacion de otras

especialidades tales como cardiologia o neumologia.

Los sintomas que presentaba la paciente asi como las alteraciones
en el ECS y analiticas eran compatibles con la orientacion inicial de
sindrome coronario sin elevacion del ST / dngor hemodindmico sin
que existieran datos en la exploracion clinica sugestivos de
tromboembolismo pulmonar ni_factores de riesgo predisponentes para
enfermedad tromboembolica. El estudio postmortem establece la
“ausencia de varices en miembros inferiores u otras alteraciones de

tipo circulatorio macroscopicamente evidentes”.

El tromboembolismo pulmonar constituye una causa frecuente de
muerte no sospechada en pacientes hospitalizados resultando dificil un
diagndstico de presuncion en ausencia de factores de riesgo,

especialmente en pacientes con patologia cardiopulmonar cronica.”

Consta informe de la autopsia que se realizé, en cuyo resumen se

constata:

“Autopsia limitada al torax. Ausencia de varices en miembros
inferiores w otras alteraciones de tipo circulatorio microscopicamente

evidente Diagnosticos anatomopatoldgicos definitivos:
- tromboembolismo pulmonar bilateral masivo
- colapso pulmonar bilateral

- enfermedad pulmonar intersticial difusa tipo newmonitis
intersticial con granulomas de células gigantes no necrotizantes, 10

sarcoideos.”

Por ultimo se solicité informe al Servicio de Inspecciéon Médica, que lo
emitié6 con fecha 11 de marzo de 2013, en el que tras recoger los

antecedentes y hechos del caso expone:
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“En el caso que nos ocupa el diagnostico se enmascara por dos

Jactores importantes:

1° Antecedente de una larga historia cardiologica de taquicardia y
sindrome anginoso. La paciente padecia una cardiopatia con grave
sintomatologia, padecia una tagquicardia supraventricular que hacia a

su corazon latir a 180 [ p.m.

Esta frecuencia cardiaca dificulta el riego coronario y provoca la
sintomatologia anginosa. Se trata de una falta de riego coronario
por la arritmia, no por arteriosclerosis de las arterias coronarias.
Durante estas crisis la paciente presentaba dolor precordial irradiado
a brazo izquierdo que cedia al revertir la taguicardia a ritmo sinusal

normal.

La paciente padecia obesidad, diabetes, hipertension, dislipemia,
Jactores todos ellos de riesgo coronario lo gque hacia pensar la
presencia de cardiopatia isquémica arteriosclerotica asociada a la

alteracion hemodindmica por la TSV .

Cuando la paciente se presenta en Urgencias el dia 27 con un
cuadro de dolor tordcico irradiado a mandibula y brazo izquierdo
asociado a sindrome vegetativo de dos horas de evolucion que cede
posteriormente, se piensa que estd desarrollando una angina inestable
sin  signos  electrocardiogrdficos evidentes de infarto agudo de
miocardio. Por lo que no se solicita la presencia del cardidlogo en

alerta de llamada de acuerdo con el protocolo vigente en el hospital.

()
2° La historia natural de la enfermedad:

Como he comentado anteriormente el tromboembolismo pulmonar
(TEP) para muchos autores es la evolucion de una TV P. Son tres

los  factores, potencialmente superponibles que predisponen a la

10
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trombosis venosa: 1/trawmatismo local de la pared del vaso. 2/

hipercoagulabilidad. 3/ estasis.

(...) En esencia, no existe ningiin hecho clinico que favorezca una

TV Py consecuentemente un 1TEDP.

La ablacion de la via intranodular se realiza un mes antes. El
TEP gque se produce tras una intervencion aparece no mds tarde de
la primera semana del postoperatorio. En la exploracion clinica no
hay signos de trombosis venosa profunda de las extremidades
inferiores ( exploracion imprescindible aungue no descarta la

presencia de trombosis) .

Los dnicos signos que podia hacer pensar en TEP es la
insuficiencia  respiratoria con hipocapnia y la  disnea. La
insuficiencia respiratoria con hipocapnia pudo interpretarse como
secundaria a su alteracion respiratoria que la obligaba a utiliza
CEPAP y la hipocapnia por aumento de la frecuencia respiratoria
( hiperventilacion ). Estos signos en una situacion de urgencia por
dolor precordial agudo no tienen la suficiente entidad para pensar en
las causas de una insuficiencia respivatoria frente a la clinica de
coronariopatia aguda que presentaba la enferma avalada por una

historia cardiologica previa.

(...) Valoracion de la asistencia.

El tromboembolismo pulmonar masivo es prdcticamente imposible
de diagnosticar con una evolucion tan rdpida y una patogenia tan

infrecuente como la anteriormente descrita.

No se ha producido por una lhberacion de émbolos de diferente
tamano procedente de una trombosis venosa profunda que pudiese
haber producido alguna sintomatologia propia de la embolia

pulmonar. La sintomatologia pulmonar como roce pleural, dolor

11
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pleuritico, hemoptisis, etc. Son signos que se presentan cuando la
embolia pulmonar es pequena y produce afectacion pulmonar,

Jundamentalmente necrosis en las dreas afectadas.

La disnea y la insuficiencia respiratoria con hipocapnia se
interpreta como consecuencia de su enfermedad pulmonar y por
hiperventilacion asi como posible afectacion miocdrdica susceptible de

producir un grado de insuficiencia cardiaca izquierda.

La paciente presento en todo momento clinica compatible con

enfermedad coronaria.

(..)La presencia de un especialista en cardiologia o newmologia
durante la estancia de (..) en el hospital no hubiese cambiado la

mala evolucion de su enfermedad.
Conclusiones

- Muy probablemente la causa del tromboembolismo pulmonar
masivo en la circulacion arterial pulmonar y venosa fue una
trombofilia, es decir una alteracion de la coagulacion de la sangre
que permanece silente hasta el iltimo ingreso cuando se desarrolla la

trombosis pulmonar masiva con colapso pulmonar.

- La presencia de un médico cardidlogo y/o especialista en

neumologia no hubiese alterado la nefasta evolucion de la

enfermedad.

- No se aprecia negligencia ni mala prdctica en el tratamiento
recibido por (..) por parte de los facultativos que le atendieron en el
Hospital de Torrejon.”

CUARTO.- Otorgado el tramite de audiencia, que se notific6 el 15 de

abril de 2013, los reclamantes presentan escrito de alegaciones con fecha 3

12
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de mayo de 2013 en el que reitera sus argumentos expuestos en su escrito
inicial.

Transcurrido el plazo del trdmite de audiencia, la viceconsejera de
Asistencia Sanitaria formulé propuesta de resolucién, de 11 de julio de
2013, en la que propone al o¢rgano competente para resolver la

desestimacion de la reclamacién por entender que la asistencia sanitaria

prestada fue correcta y respetuosa con el principio de la lex arvs.

QUINTO.-- El consejero de Sanidad, mediante oficio de 17 de julio de
2013 que ha tenido entrada en el registro del Consejo Consultivo el dia 25
de julio, formula preceptiva consulta por el trdmite ordinario,
correspondiendo su estudio, por reparto de asuntos, a la Seccién III,
presidida por el Excmo. Sr. D. Javier Maria Casas Estévez, que firm¢ la
oportuna propuesta de dictamen, siendo deliberado y aprobado, por
unanimidad, en Comisién Permanente de este Consejo Consultivo, en su

sesion de 4 de septiembre 2013.

A la vista de tales antecedentes, formulamos las siguientes
CONSIDERACIONES DE DERECHO

PRIMERA .-. El Consejo Consultivo emite su dictamen preceptivo de
acuerdo con el articulo 13.1.f).1° de su Ley Reguladora 6/2007, de 21 de
diciembre (LCC), por ser la reclamacion de responsabilidad patrimonial de
cuantia superior a 15.000 euros, y a solicitud de un érgano legitimado para
ello a tenor del articulo 14.1 LLCC.

SEGUNDA.- Los reclamantes ostentan legitimacién activa para

promover el procedimiento de responsabilidad patrimonial, al amparo del
articulo 139.1 de la Ley 30/92, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico

13
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y Procedimiento Administrativo Comun (LRJ-PAC), en su calidad de
esposo e hijos de la fallecida. Dicha circunstancia se encuentra debidamente

acreditada mediante la aportacién del Libro de Familia.

Debe recordarse en el caso de fallecimiento el derecho a la
indemnizacién lo es por danos morales, y que tiene su sustrato en las
relaciones afectivas, familiares, u otras semejantes. Asi, la Sentencia del
Tribunal Supremo de 4 de noviembre de 1999, senala que “aquella
persona ligada a la victima por vinculos proximos de familia, afectos,
relaciones de convivencia real, dependencia economica w otras situaciones
de reciproca asistencia y amparo que determinen real y efectivamente

perjuicios derivados directamente de la muerte producida.”

Se cumple, por otra parte, la legitimacién pasiva de la Comunidad de
Madrid, titular del centro sanitario a cuyo funcionamiento se vincula la

generacion del dano.

Por lo que se refiere al requisito temporal, las reclamaciones de
responsabilidad patrimonial tienen un plazo de prescripcién de un ano, a
tenor del articulo 142.5 LRJ-PAC, que se contardn, en caso de danos de
cardcter fisico o psiquico, desde que el hecho acontecié, o desde la curacién

o determinacién del alcance de las secuelas.

En este sentido consta que el fallecimiento ocurri6 el 28 de febrero de
2012, por lo que al haberse presentado la reclamacién con fecha 4 de

diciembre de 2012, debe considerarse presentada dentro del plazo legal.

El 6rgano peticionario del dictamen ha seguido en la tramitacién del
procedimiento administrativo destinado al posible reconocimiento de la
responsabilidad patrimonial de la Administracién los trdmites previstos en
las leyes y reglamentos aplicables, en particular en el Titulo X de la LR]-
PAC, articulos 139 y siguientes, desarrollado por el Real Decreto
429/1993, de 26 de marzo (RPRDP).

14



‘****’
* * Kk

CONSEJO
CONSULTIVO

COMUNIDAD DE MADRID

Entre los trdmites realizados, tal como ha quedado expuesto en los
antecedentes de hecho de este dictamen, se ha recabado informe de los
servicios responsables de la asistencia sanitaria, tal como exige el articulo
10.1 del RPRP, asi como el informe de la Inspeccion Médica. Del mismo
modo, se ha otorgado el trdmite de audiencia, regulado, como garantia
esencial del derecho de defensa, en los articulos 84 de la LRJ-PAC y 11
del RPRPD.

TERCERA .- El articulo 106.2 de la Constitucién Espanola reconoce a
los particulares, en los términos establecidos por la ley, el derecho a ser
indemnizados por toda lesion que sufran en sus bienes y derechos, siempre
que ésta sea consecuencia del funcionamiento de los servicios publicos y no
concurra circunstancia de fuerza mayor que sirva para exonerar a la

Administraciéon. La prevision constitucional se halla desarrollada en el
Titulo X de la LRJ-PAC, articulos 139 y siguientes.

Interpretando el marco juridico-legal de la responsabilidad patrimonial,
la Sala de lo Contencioso-Administrativo del Tribunal Supremo ha
enunciado en reiterada jurisprudencia los requisitos exigibles (de un modo
acumulativo) en orden al reconocimiento de la responsabilidad patrimonial
de la Administracién. Asi, en sentencia de 23 de enero de 2012 (RC
43/2010): generacién al perjudicado de un dafio o perjuicio efectivo,
evaluable econdmicamente e individualizado en relacién a una persona o
grupo de personas; que aquel dano o lesién patrimonial sea consecuencia
del funcionamiento normal o anormal de los servicios publicos, en una
relacién directa e inmediata y exclusiva de causa a efecto, sin intervencién
de elementos extranos que pudieran influir, alterandolo, en el nexo causal;
ausencia de fuerza mayor, y que la reclamante no tenga el deber juridico de

soportar el dano alegado.

En términos generales, no cabe plantearse la posible concurrencia de la

responsabilidad patrimonial de la Administracién si no se ha producido un
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dano real y efectivo a quien solicita ser indemnizado. En dicho sentido,
entre otras muchas, la sentencia del Tribunal Supremo de 1 de febrero de

2012, RC 280/2009.

CUARTA. - En el caso que nos ocupa, estd acreditada la existencia de
un hecho, la muerte de una persona, que provoca un “dasio moral cuya
existencia no necesita prueba alguna y ha de presumirse como cierta” —
Sentencia del Tribunal Supremo de 11 de noviembre de 2004 -, y que
jurisprudencia consolidada ha admitido como supuesto de lesion

indemnizable.

En adicion a ello, no obstante la existencia de un dano, hay que tener en
cuenta que cuando las reclamaciones indemnizatorias deducidas a instancia
de los particulares traigan causa de una actuacién médica o sanitaria, no
basta con la concurrencia de una lesién efectiva, individualizada vy
evaluable, causada a un particular, que tenga origen en el funcionamiento

del servicio publico sanitario.

En tales casos, mds alld del resultado producido en la salud o en la vida
del enfermo, se hace necesario acudir al criterio de la lex artis como pauta
determinante de la existencia de responsabilidad patrimonial, ya que no le
es posible ni a la ciencia ni a la Administracién garantizar, en todo caso, la
sanidad o la salud del paciente. De ahi que, si, en términos generales, en el
instituto de la responsabilidad patrimonial de la Administracién el
elemento de la culpabilidad del agente desaparece frente al elemento
meramente objetivo del nexo causal entre la actuacién del servicio publico
y el resultado lesivo o danoso producido, “cuando del servicio sanitario o
médico se trata, el empleo de una técnica corrvecta es un dato de gran
relevancia para decidir, de modo que, aun aceptando que las secuelas
padecidas tuvieran su causa en la intervencion quirirgica, Si ésta Se
realizo correctamente y de acuerdo con el estado del saber, siendo también

correctamente resuelta la incidencia postoperatoria, se esid ante una lesion
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que no constituye un danio antijuridico conforme a la propia definicion
legal de éste, hoy recogida en el citado articulo 141.1 de la Ley 30/1992,
de 26 de noviembre, redactado por Ley 4/1999, de 13 de enero, que no
vino sino a consagrar legislativamente la  doctrina  jurisprudencial
tradicional, cuyo alcance ha quedado agquilatado en este precepro” (STS de
2 de noviembre de 2011, recurso de casacién 6236/2007).

A ello se une que “e/ 7ribunal Supremo ha declarado que, en esta
materia, la responsabilidad viene dada por el cardcter inadecuado de la
prestacion meédica dispensada, lo que ocurre cuando no se realizan las
Junciones que las técnicas de la salud aconsejan y emplean como wusuales,
en aplicacion de la deontologia médica y del sentido comiin humanitario”
(vid. SSTS de 14 de diciembre de 1990, 5 y 8 de febrero de 1991, 10 de
mayo y 27 de noviembre de 1993, 9 de marzo de 1998, y 10 de octubre
de 2000).

QUINTA - Sentado lo anterior procede analizar si de las circunstancias
del caso puede considerarse que haya existido infracciéon de la /ex ar7is en la

asistencia sanitaria dispensada a la fallecida.

Los reclamantes consideran que el fallecimiento por tromboembolismo
pulmonar masivo fue debido al abandono y falta de valoracién adecuada

por un cardiélogo o un neumologo.

En definitiva se censura la falta del diagnéstico acertado, pues la
paciente fallecié de dicho tromboembolismo, mientras que en las dos
ocasiones en que acudio al Servicio de Urgencias y durante su ingreso en el

hospital se la traté por sospecha de complicacién coronaria.

No obstante tal afirmacién, los reclamantes se limitan a exponer su
personal criterio sobre la asistencia médica dispensada a la fallecida, y
consideran que dado que la causa del fallecimiento fue un

tromboembolismo pulmonar y éste no se detectd, ha existido una mala
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praxis médica; no aportan sin embargo prueba pericial o indiciaria mds alla
de exponer que de los sintomas que presentaba debié evidenciarse dicho

diagnostico.

En punto a la prueba del ajuste de la practica sanitaria a las reglas de la
lex artis, es al reclamante a quien incumbe, como regla general ordinaria, la
carga de la prueba. Asi lo proclama la practica judicial, de la que sirve
como exponente la sentencia del Tribunal Superior de Justicia de Madrid
num. 1707/2008, de 17 de septiembre, al matizar que “las obligaciones
exigibles a los servicios médicos en relacion con prestaciones como las
examinadas en este expediente son obligaciones de medios y no de
resultado. Corresponde al reclamante la prueba de todos los hechos
constiturivos de la obligacion cuya exvistencia se alega. En particular, tiene
la carga de acreditar que se ha producido una violacion de la lex artis
médica y que ésta ha causado de forma directa e inmediata los daiios y

perjuicios cuya indemnizacion reclama’.

No obstante, la doctrina jurisprudencial ha sentado la inversion de la
carga de la prueba en aquellos supuestos en que su préctica es sencilla para
la Administracién y complicada para el reclamante (sentencias del
Tribunal Supremo de 23 de octubre y 2 de noviembre de 2007, recursos
de casaciéon 3071/03 y 9309/03, y de 7 de julio de 2008, recurso de
casaciéon 3800/04).

Los reclamantes no han cumplido con su carga probatoria, mientras que
la Administracién sanitaria ha aportado cuantos elementos de juicio ha

considerado pertinentes para explicar los hechos.

En especial cabe referirnos al informe del Servicio de Inspeccién Médica
que pone de manifiesto diversas circunstancias. Asi, que la paciente
presentaba una larga historia cardiolégica y sindrome anginoso, con
numerosos factores que hacian pensar en una complicacién coronaria. Por

otra parte razona el Inspector que no existian signos de trombosis venosa
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profunda ni otros que indicaran la posible existencia de un

tromboembolismo pulmonar, ya de por si de dificil diagndstico.

El mismo informe considera que la paciente present6 en todo momento
clinica compatible con enfermedad coronaria, y que es prdcticamente
imposible diagnosticar un tromboembolismo pulmonar de una evolucién

tan rdpida ademas de una patogenia infrecuente.

Cabe anadir ademds que, como recuerda la sentencia del Tribunal
Supremo de 17 de junio de 2012 (recurso 5334/2011) “(..) se olvida
que los servicios sanitarios publicos actiian y proponen medios diagndsticos
a la vista de los sintomas que los pacientes refieren, pues no es admisible
que quien entra en el Servicio de Urgencias o en otras dependencias
agoten sin mds indicios todas las miiltiples pruebas diagnosticas y muiltiples

patologias sin que los sintomas que se tengan exijan su realizacion”.

Por otra parte tanto la Inspecciéon Médica como el Servicio de
Cardiologia constatan que el estudio electrofisiolégico realizado en enero de
2012, por presentar una taquicardia intranodal, no guarda relacién con el
tromboembolismo pulmonar (aspecto por otra parte que no es objeto de
alegacién por los reclamantes), habida cuenta del tiempo transcurrido,
ademds de consignarse en el consentimiento informado como riesgo muy

infrecuente y tener una tasa de incidencia del 0,22%.

De la documentacion clinica y de la valoracion del Inspector Médico se
extrae ademads la conclusion que la presencia de un cardidlogo o neumdlogo
no hubiera variado la mala evolucién de la enfermedad. A ambos aspectos

se refiere igualmente el informe del Servicio de Inspeccion.

En este sentido aluden los reclamantes a que la ausencia de estos
facultativos privé a la fallecida de una mejor expectativa de curacién, lo

que constituye una pérdida de oportunidad de curacién.

19



‘****’
* * Kk

CONSEJO
CONSULTIVO

COMUNIDAD DE MADRID

Sin embargo hay que tener en cuenta que, en cuanto a los presupuestos
para la aplicacion de esta doctrina, el Tribunal Supremo, en la Sentencia de
13 de julio de 2005 (Sala de lo Contencioso Administrativo, Secc. 6%
recurso de casacién para la unificacién de doctrina ndm. 453/2004),
expresa que “para que la perdida de oportunidad pueda ser apreciada debe
deducirse ello de una situacion relevante, bien derivada de la actuacion
médica que evidencie mala praxis o actuacion contra protocolo o bien de
otros extremos como pueda Sser una Ssimple sintomatologia evidente

indicativa de que se actud incorrectamente o con omision de medios”.

Como se ha expuesto estos requisitos no se dan en el presente caso; se
han aportado informes detallados sobre todas las actuaciones clinicas, las
posibilidades diagnoésticas y de curacién, pormenorizando con minuciosidad
cuantos factores son necesarios para analizar los hechos, y llegar a la
conclusién de la existencia de una asistencia sanitaria correcta y un

resultado inevitable.

Como ha quedado expuesto, al haber presentado la paciente los sintomas
ya relatados, no es posible, conforme el estado actual de la ciencia, haber
exigido a los servicios de salud la infalibilidad que, en definitiva, pretenden

los reclamantes.

Como acertadamente senala la sentencia del Tribunal Superior de
Justicia de Madrid de 27 de abril de 2011 (recurso 771/2008) “/a
medicina no es una ciencia exacta y, a posteriori” es fdcil diagnosticar y

aventurar una posible actuacion médica’.

En definitiva, el proceso asistencial fue adecuado, sin que haya existido
mala praxis o error de diagndstico que pudiera considerarse como tal. Las
decisiones clinicas fueron acordes a los sintomas que presentaba la paciente,
a lo que se anade la extrema gravedad de su enfermedad que, a pesar de los

cuidados recibidos, desgraciadamente no pudo ser evitada.
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En atencion a lo expuesto, el Consejo Consultivo formula la siguiente
CONCLUSION

Procede desestimar la reclamacion de responsabilidad patrimonial
presentada al no haber existido infraccién de la lex artis en la asistencia

sanitaria dispensada a la fallecida.

A la vista de lo dictaminado, el ()rgano consultante resolverd segun su
recto saber y entender, dando cuenta de lo actuado, en el plazo de quince
dias, a este Consejo de conformidad con lo establecido en el articulo 3. 7
del Decreto 26/2008, de 10 de abril, por el que se aprueba el Reglamento

orgdnico del Consejo Consultivo.

Madrid, 4 de septiembre de 2013
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