En Logrofio, a 6 de julio de 2015, el Consejo Consultivo de La Rioja, reunido en su
sede, con asistencia de su Presidente, D. Joaquin Espert Pérez-Caballero, y de los
Consejeros D. José Maria Cid Monreal, D. Enrique de la Iglesia Palacios, D. José Luis
Jiménez Losantos y D. Pedro Maria Prusén de Blas, asi como del Letrado-Secretario
General, D. Ignacio Granado Hijelmo, y siendo ponente D. Pedro Maria Prusén de Blas,
emite, por unanimidad, el siguiente

DICTAMEN
34/15

Correspondiente a la consulta formulada por el Excmo. Sr. Consejero de Salud y
Servicios Sociales en relacion con la reclamacién de responsabilidad patrimonial de la
Administracion sanitaria formulada por D. J.M.S.G, por dafios y perjuicios que entiende
causados al ser atendido, con retraso, en el SERIS, de una miocardiopatia no
compactada; y que valora en 600.000 euros.

ANTECEDENTES DE HECHO
Antecedentes del asunto
Primero

La citada representante, mediante escrito fechado el 13 de febrero de 2014,
cumplimentado en modelo normalizado y registrado en el Servicio de Atencién al Paciente
del Hospital San Pedro el 7 de marzo de 2014, formula reclamacién administrativa por
responsabilidad patrimonial de la Administracion Pudblica, como consecuencia del
funcionamiento de los servicios publicos (Servicio Sanitario).

En fechas 1 y 9 de abril de 2014, se requiere a la expresada representante para que
acredite la representacion de su hijo. No se realiza tal subsanacién, sino que es el propio
hijo (en lo sucesivo, el paciente) quien, mediante escrito de fecha 15 de abril de 2015,
ratifica la reclamacién presentada por su madre, por lo que se considera interpuesta la
reclamacion por el citado paciente.



Los hechos en gque se fundamenta la reclamacion son los siguientes:

“El 25 de mayo de 2013, estando en la huerta (el paciente) sufrié un desmayo y cay¢é al suelo. Unas
Srtas. que estaban en una Casa Rural que hay junto a la huerta me llamaron (a la madre antes
expresada) y me dijeron; ‘Sra., su hijo se ha caido, llame al 112 que es muy grave, que nosotras
somos Enfermeras, diganos cémo podemos ayudarle’. Salié a la calle y que no se moviera. Llamé al
112 y tardaron 90 minutos en prestarle ayuda; yo llamé varias veces al 112, y les decia que, por
favor, mandaran una ambulancia, que mi hijo repetia que me ahogo; estaba tirado en el suelo. No
podiamos moverlo. Lo que paso él, y nosotros los padres, y un tio que queria llevarlo en su coche al
Hospital, que decia que no se dejaba morir a su sobrino, que porqué no le prestaban ayuda. Las
Enfermeras decian que no lo moviéramos. Yo repetia la llamada al 112, y les decia ‘pero no hay una
ambulancia para que llevara a mi hijo al Hospital’. Saben Ustedes que dolor més grande que veas a
un hijo asi. Nosotros los padres y los hermanos no podemos olvidar ese dia. Yo salgo sofiando con
ese dia, que ha dejado a mi hijo con el corazon muy mal. Mi hijo dice que no puede hacer nada, que
se ahoga. Ha tenido que dejar la huerta. Asi dice mi hijo que no puede vivir. Ultimamente, se
encuentra mal. Yo, como madre, no puedo dormir, lloro desesperada, pensando lo malito que esté.
Dios mio que se muera mi hijo. Sélo en pensar que si lo hubieran atendido antes no hubiera sido tan

grave.

A continuacién, la madre del paciente hizo constar lo siguiente: “no hay dinero que
pueda pagar su Vida; pido que el tiempo que le quede pueda vivir bien”, si bien, en el
apartado de la reclamacién relativo a la solicitud, concreta su peticién indemnizatoria en la
cantidad de 600.000 euros, en concepto de dafos y perjuicios.

Segundo

En fecha 16 de abril de 2014, se dicta Resolucién por la que se tiene por iniciado el
procedimiento general de responsabilidad patrimonial y se nombra Instructora del mismo.

Por escrito de 2 de junio de 2014, la Instructora comunica a los interesados la
iniciacion del expediente y les informa de los extremos exigidos por el articulo 42.4 de la
Ley 30/1992. Asimismo, se remite, a través de la entidad AON, una copia de la
reclamacion presentada a la Compafiia de Seguros W.R.B.E.Ltd., Suc. en Espafia,
Aseguradora del SERIS.

Tercero

Mediante comunicacion interna de 24 de abril de 2014, la Instructora se dirige a la
Direccion del Area de Salud de La Rioja-Hospital San Pedro solicitando cuantos
antecedentes, datos e informes estime de interés relacionados con la asistencia sanitaria
prestada al paciente por los Servicios de Emergencias Médicas 061, de Urgencias y de
Cardiologia; una copia de la historia clinica, relativa a la asistencia reclamada; e informes



emitidos por los Facultativos intervinientes acerca de la asistencia prestada y situacion
actual del reclamante.

Cuarto

Con fecha 9 de mayo de 2014, la Directora del Area de Salud remite, a la Secretaria
General Técnica de la Consejeria de Salud (Servicio de Asesoramiento y Normativa), la
documentacién solicitada por la Instructora, incluyendo la historia clinica y los informes
emitidos por los Dres. Coordinadores de los Servicios antes citados (de Emergencias
Médicas 061, de Urgencias y de Cardiologia).

1. El informe del Coordinador del Servicio de Emergencias Médicas 061, de 24 de
abril de 2014, expresa lo siguiente:

“En relacion a la solicitud de informacion efectuada con motivo de la asistencia prestada por
el 061 a (al paciente) el dia 25 de mayo de 2013 tras llamada al Centro de Coordinacion
Operativa SOS Rioja 112 (CECOP), le comunicamos los siguientes hechos, recogidos de los
sistemas de informacion del Servicio:

-A las 15:31 horas del dia mencionado, se recibi6 en el CECOP la llamada de una persona,
que se identifico como la madre (del paciente), solicitando asistencia sanitaria para su hijo,
que, mientras estaba trabajando en una huerta en la poblacion de Villarejo (La Rioja), se
habia encontrado mal. En esa misma comunicacion, la Médico regulador (MR) hablo
telefonicamente con el propio paciente. Al parecer, se habia mareado, se habia caido al suelo,
pero no habia perdido el conocimiento. No habia vomitado. Preguntado por la presencia de
dolor tordcico, el paciente refirié que lo tenia algo ‘preto’, pero desde hacia tiempo, lo que
atribuia a que estaba dejando de fumar. En el momento de la conversacion, se encontraba
mejor. Refirio que, en el mes de enero, le habia sucedido algo similar.

-La MR le indicé que iba a activar a un Médico para que acudiera al lugar. Se procedié a
activar al Médico de guardia en la zona (CS de Najera) a las 15:37 horas, en prioridad M2
(urgencias que permite demora).

-A las 15:59 h, se recibi6 una segunda Ilamada de la madre, reclamando al Médico, que aln
no habia llegado; pero, al intentar pasar la llamada al MR, se interrumpi6 la comunicacion.

-A las 16:00 h, se recibié una tercera llamada desde el lugar, en la que una joven comunicaba
que (el paciente) se seguia encontrando mareado y sudoroso. Informaba la persona que
Ilamaba que le habian tumbado y que, al preguntarle, les habia dicho que, desde esa mafiana
tenia algo de dolor en la espalda; pero, en ese momento, no tenia dolor en el pecho ni en
brazos. Ante la pregunta de la MR, indicaron que tenia el pulso algo bradicardico y débil. La
MR indicé que el Médico estaba en camino, que venia desde Najera y que no deberia tardar
en llegar.

-A las 16:13 h, se volvid a recibir otra llamada desde el lugar, efectuada por que se identifico
nuevamente como la madre del paciente. En ella, refirié que su hijo se estaba ahogando, lo
que la MR interpret6 como un nuevo sintoma. Se le indicd que se iba a movilizar al lugar una



ambulancia de soporte vital avanzado (SVA). En un estado de ansiedad importante, la madre
paso el teléfono a una persona que estaban junto al paciente, supuestamente la joven
interlocutora de la llamada anterior, que parece ser era Enfermera. Refirié que, mientras el
paciente estaba tumbado, comenz6 a tener inquietud y dificultad para respirar, algo que, ante
las preguntas de la MR, definié como ‘taquipnea tampoco; de esto que tienes que esforzarte
para que entre el aire’. Al incorporarse, se habia encontrado mejor. Indicé que antes no habia
estado asi y que, en ese momento, estaba palido y mareado. La MR le indic6 que el Médico
debia estar a punto de llegar y que, ademas, se habia movilizado una ambulancia de SVA al
lugar. Consecuencia de esta llamada, se volvié a contactar telefonicamente con el CS de
Najera para confirmar la activacion y salida del Médico hacia el lugar, que ya se habia
efectuado hacia un tiempo. En esa conversacion, se cambi6 la prioridad a M1 (urgencia).

-Alas 16:14 h, se activo la Unidad de Soporte Vital Avanzado (USVA) del 061 de Haro.

-A las 16:31 h, le fue transferida a la MR una llamada efectuada por la Médico de guardia en
el lugar, en la que informaba que el paciente presentaba disnea, hipotension arterial (refirié
una tension sistdlica de 7,5 mm Hg) y sudoracién, no presentaba dolor torécico, aunque si un
dolor abdominal. Le habian colocado una via venosa periférica y la MR le aconsejé que le
cogieran una segunda via. La MR le indicé que la ambulancia de SVA se encontraba a la
altura de Santo Domingo de la Calzada. Acto continuo, procedié también a informar al
Médico que viajaba en dicha ambulancia.

-La ambulancia de SVA llegé donde estaba el paciente a las 16:39 horas y, segun consta en el
informe clinico de la Médico del 061 que la atendié (el cual se adjunta), el paciente
presentaba taquicardia ventricular, con compromiso hemodindmico, por lo que se realizé una
cardioversion eléctrica sincronizada, que finaliz6 en la reversion de la actividad eléctrica a
ritmo sinusal, con descenso de ST generalizado (con posterior tendencia a normalizacién) y
mejoria clinica importante. El diagndstico de presuncion fue de ‘taquicardia ventricular;
posible sindrome coronario agudo’.

-El Médico regulador se puso en contacto con el Médico intensivista de guardia en el Hospital
San Pedro, sugiriendo ingreso directo en este Servicio; pero finalmente fue trasladado por la
USVA del 061 al Servicio de Urgencias del Hospital San Pedro de Logrofio, habiendo
efectuado la prealerta de llegada inminente del paciente. La ambulancia lleg6 a este Servicio
alas17:43 h.

-El paciente ha sido diagnosticado de padecer una miocardiopatia no compactada por el
Servicio de Cardiologia del Hospital San Pedro.

-Con posterioridad a esta asistencia, se han producido varias intervenciones en el CECOP
para la asistencia (del paciente):

-12 de septiembre de 2013, el Médico de guardia en el CS de Santo Domingo de la
Calzada solicité ambulancia para traslado al hospital porque se habia activado el
desfibrilador interno implantado que lleva el paciente. Fue trasladado en ambulancia
de soporte vital basico.

-23 de diciembre de 2013, se recibié una llamada en relacion a una arritmia. Fue
atendido por la ambulancia de soporte vital avanzado de Haro y trasladado al
Hospital San Pedro por una ambulancia de soporte vital basico.



-4 de febrero de 2014, el médico del OS de Santo Domingo de la Calzada solicita
traslado al Hospital San Pedro porque le ha saltado el desfibrilador implantado. Se
traslada en ambulancia de soporte vital basico.

Conocemos que la miocardiopatia no compactada es una patologia con un componente
genético y expresion en la morfologia cardiaca desde temprana edad, aunque, quizas,
profesionales Especialistas en Cardiologia puedan aportar datos mas precisos que los que
nosotros podamos aportar en este momento. Las alteraciones morfolégicas congénitas
cardiacas mencionadas conducen a una expresion clinica de dicha patologia; puede suceder
en la infancia o en la edad adulta, y las series clinicas reportan la insuficiencia cardiaca, las
arritmias cardiacas (incluidas arritmias malignas generadoras de muerte subita) y los
fendmenos tromboembolicos corno sucesos mas frecuentes. Después del diagndstico, la
enfermedad se asocia a una elevada morbomortalidad. Existen numerosas publicaciones
cientificas que revisan esta patologia y, por incorporar a este documento una muestra, se
adjunta una revision UpToDate y una publicacién de la Revista Cardiovasc Diagn Ther
2013; 3(3):170-17T.

En el caso del que hemos informado, y en base a su diagndéstico, atribuir la evolucion
posterior del paciente a la asistencia que se le proporcioné el dia 25 de mayo de 2013, parece
una conclusion que no se atiene a la l6gica. Por el contrario, la presencia de un equipo de
soporte vital avanzado en el lugar, al cabo de los 25 minutos después que el Médico regulador
detectase una clinica susceptible de gravedad, la disnea comunicada a las 16:13 h, salvando la
distancia de 32 kms, facilitdé y agilizd6 una asistencia y satisfactorio tratamiento precoz
extrahospitalario en una situacion de gravedad vital como es una taquicardia ventricular con
repercusion hemodinémica.

Se estima que la movilizacién de los recursos sanitarios fue ajustada a la situacion
clinica del paciente que el Médico regulador percibié en cada momento ”.

2. Por su parte, en el informe de 16 de abril de 2014, del Coordinador del Servicio
Urgencias del Hospital San Pedro de Logrofio, se hace constar:

“Se trata de un paciente diagnosticado de miocardiopatia no compactada, con disfuncion
ventricular sistolica severa, con coronarias normales, que sufrié un episodio sincopal secundario a
taquicardia ventricular sostenida, del que fue tratado por el Servicio de Emergencias Médicas 061.

Tanto el episodio de taquicardia ventricular como la evolucion posterior del paciente no estan,
segin la informacién de que dispongo, en relacion con la atencion médica del (Servicio de
Emergencias Médicas) 061 ni con una mayor o menor precocidad en la misma, sino con una
patologia preexistente que se puso de manifiesto con una taquicardia ventricular. El hecho de llevar
implantado un desfibrilador automatico implantable (DAI) protege al paciente frente a futuras
arritmias, que pudieran llegar a comprometer su vida, siendo las descargas que el aparato produce

salvadoras para él”.

3. El informe de 5 de mayo de 2014, suscrito por los Dres. del Servicio de
Cardiologia del precitado Hospital que atendieron al paciente, consigna lo siguiente:

“Paciente de 50 afios que fue ingresado en este Hospital el dia 25 de mayo de 2013, primero en
la UMI y posteriormente en nuestro Servicio, por presentar una taquicardia ventricular. Fue



estudiado mediante ecocardiografia, coronariografia y cardiorresonancia llegandose al diagnostico
de miocardiopatia no compactada, con disfuncion ventricular severa. Se le implanté un DAI como
prevencion secundaria (ver informe de alta de Cardiologia del 26 de junio de 2013). Posteriormente,
ha sido seguido en consulta externa y en consulta de seguimiento de marcapasos (tanto presencial
COMo en seguimiento remoto).

El paciente ha acudido en tres ocasiones (al Servicio de) Urgencias por descargas del DAI, todas
ellas apropiadas (12 de septiembre de 2013 (una descarga), 23 de diciembre de 2013 (dos descargas)
y 4 de febrero de 2014 (una descarga). Ademas de las descargas, ha presentado 24 episodios de
taquicardia ventricular, que se han revertido mediante ATP (estimulacion antitaquicardia), la tltima
el 18 de abril de 2014. En todos estos episodios, el dispositivo ha funcionado correctamente, evitando
una posible muerte subita.

La miocardiopatia no compactada es una enfermedad genética que cursa con dilatacion de la
cavidad ventricular y disfuncién progresiva, pudiendo aparecer en su evolucion episodios de
arritmias ventriculares-muerte subita, embolismos y de insuficiencia cardiaca. Los episodios
arritmicos que esté presentando el paciente son debidos a su enfermedad y no tienen nada que ver

con que se atendiera mas 0 menos precozmente en el episodio que provocd su ingreso ”.

Quinto

Consta unido al expediente un informe médico pericial de 28 de agosto de 2014,
realizado por una Dra. Espedialista en Cardiologia, a instancia de la Compafia
Aseguradora del SERIS, con el fin de valorar la atencion sanitaria dispensada al paciente
el dia 25 de mayo de 2013 por parte del Servicio de Emergencias Médicas 061, asi como
su posible relacion con su patologia cardiaca. En el apartado relativo a los hechos que han
dado lugar a la confeccion del informe se consigna lo siguiente:

“Varon de 49 afios con antecedentes de dislipemia y tabaquismo activo (3-4 cigarrillos; hasta
hacia 2 meses fumador de 20 cigarrillos/dia), esquizofrenia. En tratamiento con hipolipemiante y
Zyprexa.

-A las 15:31 h. del 25 de mayo de 2013, la madre del paciente se puso en contacto telefonico, por
primera vez, en ese dia, para solicitar asistencia sanitaria al Servicio de Emergencias 112 para su
hijo. El propio Médico regulador del Centro de Coordinacion Operativa SOS Rioja 112 (CECOP)
hablé directamente con el paciente. El suceso tuvo lugar en Villarejo, en La Rioja. El paciente se
encontraba previamente bien. Referia que, mientras trabajaba en la huerta, habia presentado mareo
sin pérdida de conocimiento, y dolor torécico ‘desde hacia tiempo’ y que el paciente atribuia a ‘que
estaba dejando de fumar’. Durante la conversacion, habia notado mejoria. Referia episodio similar
varios meses antes (enero 2013, por el que consultd, y segun se refiere en uno de los informes, el
ECG -electrocardiograma-parece que fue etiquetado de normal).

-A las 15:37 h, el Médico regulador activé al Médico de guardia de la zona (Centro de Salud de
Najera) (prioridad M2: urgencias que permiten demora).

-A las 15:59 h, se recibe una segunda llamada por parte de un familiar, reclamando que no habia
Ilegado el Médico.



-A las 16:00 h, una tercera llamada comunicando que el paciente se encontraba mareado y sudoroso,
sin dolor toracico en aquel momento (aunque si dolor en la espalda aquella mafiana) y pulso
bradicardico y débil. No se realizan cambios en la activacion de emergencias.

-A las 16:13 h, se recibe una cuarta llamada refiriendo que el paciente ‘se estaba ahogando’
(disnea); se interpretdé como un nuevo sintoma. Seguia mareado y estaba palido. A pesar de que el
Médico del CS de Najera estaba de camino hacia el lugar (como pudo confirmar el Médico
regulador), se cambié a prioridad M1 (urgencia), activando una Unidad de Soporte Vital Avanzado
(SVA) (16:14h).

-A las 16:31 h, ya habia llegado el Médico del CS Najera al lugar de los hechos (Najera esta a 19
Km de Villarejo, a unos 27 min.). Constat6 que el paciente presentaba disnea, hipotension arterial,
sudoracion y dolor abdominal. Informé al Médico regulador y al Médico de la ambulancia de SVA
que estaba a menos de la mitad de camino.

-A las 16:39 h, llegé la ambulancia de SVA. EI Médico que atendié al paciente confirmé la presencia
de taquicardia de QRS ancho a 225 Ipm, etiquetado de taquicardia ventricular (taquicardia
ventricular) con compromiso hemodindnnico y realizd cardioversion eléctrica sincronizada que
revirtio la actividad eléctrica a ritmo sinusal, tras 1 choque sincrénico de 100 Julios, y con tendencia
inicial a bradicardia (30 Ipm) y extrasistolia frecuente y posteriormente ritmo sinusal (66 Ipm) con
descenso generalizado del ST (excepto en aVR). Se inicia tratamiento con Amiodarona iv en
perfusion.

-El paciente fue trasladado al Servicio de Urgencias del Hospital San Pedro de Logrofio, donde llegd
alas 17:43h (Logrofio esta a una distancia de 47 km desde Villarejo, es decir a unos 43 min.).

-El paciente ingres6 en la Unidad de Cuidados Intensivos de dicho hospital con ECG
postcardioversion, que mostraba descenso importante (hasta 5 mm) del ST en cara inferolateral.
Estaba consciente, orientado y sin dolor. Se administré Acetilsalicilato de lisina (Inyesprin) y
heparina de bajo peso molecular (clexane). La Amiodarona tuvo gque suspenderse por tendencia a
bradicardia sinusal. La exploracion fisica era normal. La saturaciéon de 02 era normal (98%), con
frecuencia respiratoria de 20 rmp (respiraciones por minuto). Un ECG posterior fue informado como
‘ritmo sinusal a 75 Ipm, hemibloqueo anterior izquierdo, elevacion del punto J de 1 mm en V2-V3,
ST-T negativo lateral . En la analitica, destacaba la elevacion de elevacion de troponina T (cifra pico
de 2515); de triglicéridos (niveles de 244), descenso de HDL colesterol (34), con cifras normales de
colesterol total (153) y de colesterol LDL (70). La radiografia de tdrax era normal. Se realizd
cateterismo cardiaco, que mostraba arterias coronarias sin lesiones significativas.

-El 28 de mayo de 2013, es dado de alta de la UCI y pasa al Servicio de Cardiologia, donde se
continda el estudio. No constan datos de insuficiencia cardiaca en el informe, y el paciente estuvo
afebril y hemodindmicamente estable. Se repiti6é la analitica (sistematico de sangre, coagulacién,
bioguimica, hormonas tiroideas), sin hallazgos relevantes.

-En el ecocardiograma transtoracico, se informo de ventriculo izquierdo (V1) dilatado, con funcion
sistélica severamente deprimida de forma global (FEVI 30%), hipertrabeculacién de los segmentos
apicales y resto sin hallazgos relevantes.

-La cardioRNM confirmaba los hallazgos: VI ligeramente dilatado, con severa disfuncion sistolica
(FEVI 27%); e hipertrabeculacion de la cara lateral, con criterios de miocardiopatia no compactada.
Areas de fibrosis en cara inferolateral, misculo papilar anterior y unién interventricular inferior.



Todo ello es sugestivo de miocardiopatia no compactada, con areas de fibrosis; a valorar, segln
clinica, la posibilidad de miocarditis.

-El 25 de junio de 2013, se implantd un desfibrilador automatico (DAI) monocameral (VR) sin
incidencias. En el informe de alta, de fecha de 26 de junio de 2013, con los diagnésticos de: 1)
miocardiopatia no compactada; 2) taquicardia ventricular sostenida; 3) disfuncion ventricular
izquierda sistélica severa; 4) arterias coronarias sin lesiones significativas; 5) implantacion de DAI;
6) probable miocarditis.

-Al alta el tratamiento fue el siguiente: No fumar. Sintrom para INR entre 2 y 3 (acenocumarol-
anticoagulante oral-), Carvedilol, Enalapril, Atorvastatina, Lansoprazol, Clexane, Dilutol, Zyprexa
(olanzapina-antipsicotico).

-El paciente fue atendido en (el Servicio de) Urgencias el 12 de septiembre de 2013, por mareo y
descarga apropiada y eficaz del DAI (TVMS-TV monomorfa sostenida-). Analitica sin hallazgos de
interés, salvo nivel de anticoagulacion (INR) infraterapéutico (1,25); ECG en ritmo sinusal con
hemiblogqueo anterior izquierdo; RX térax, sin datos de condensaciones; exploracion, sin hallazgos
de interés.

-El 4 de octubre de 2013, se revisa en consultas externas (del Servicio de) Cardiologia: el paciente
referia disnea de minimos esfuerzos que achacaba a aumento de peso; habia dejado de fumar. El
ECG estaba en ritmo sinusal con FC normal; PA ligeramente elevada (130/90) y ausencia de signos
de insuficiencia cardiaca en la exploracion. Se pidi6 seguimiento en (el Servicio de) Cardiologia 3-4
meses después; se aumentd la dosis de IECA. El 14 de noviembre de 2013, se realizd ECG en el que
el paciente estaba en ritmo sinusal a 77 Ipm, con HAI, alteraciones inespecificas de la repolarizacion
(T negativa-aplanada) en derivaciones de los miembros y en V5-V6, R altas en V1 a V6, y 1 EV
interpolado entre 2 QRS, QTc 416ms (normal); se solicité ecocardiograma para valorar FEVI.

-El 23 de diciembre de 2013, el (Servicio de Emergencias Médicas) 061 lo remite nuevamente a
urgencias por 2 descargas del DAI. Lleg6 asintomatico y asi estuvo segln el informe aportado. Se
aumentd tratamiento b-blogueante (carvedilol).

-El 4 de febrero de 2013, su Médico lo remite a (al Servicio de) Urgencias del Hospital por mareo y
descarga del DAI. El paciente no referia dolor toracico ni disnea ni otra sintomatologia. La
exploracion era normal. La analitica y la RX torax era normal. ECG sin hallazgos agudos relevantes
(RS a 75lpm, EV, sin alteraciones agudas de la repolarizacién, QTC 434ms). Se chequea el
dispositivo, objetivando descarga apropiada del DAI en ventana de fibrilacién ventricular (FV), y
multiples episodios de TV/FV que habian cedido con ATP (ATP = estimulacién antitaquicardia) (2 de
ellos durante la estancia en Urgencias). Se reprogramé el DAI, se aument6 la dosis del b-bloqueante
(Carvedilol) y se inici6 Annioclarona. Se citd para revision del DAI (consulta de marcapasos) 1 mes
después. Consta en el informe que el paciente conducia automdviles, lo que requeria revaloracion

por la importante carga arritmica”.
En el indicado informe se obtienen las siguientes conclusiones médico-periciales:

“12 El Médico regulador movilizd los recursos sanitarios en cada momento de forma que se ajustaba
a la percepcidn que tenia de la situacion clinica del paciente.

2% Cuando llegé la Unidad de SVA, el sujeto presentaba una arritmia ventricular grave que fue
tratada de forma eficaz.



3% El paciente fue diagnosticado de miocardiopatia no compactada, afectando a ventriculo izquierdo.

4% La miocardiopatia no compactada es una enfermedad de causa genética, asociada a elevada
morbimortalidad en el curso evolutivo. El paciente presentaba varios criterios de mal prondstico en
el momento de su diagndstico: disfuncion ventricular, areas de fibrosis, y arritmias ventriculares.

5% El paciente recibié tratamiento farmacoldgico apropiado para su enfermedad, siguiendo las
recomendaciones de las Guias vigentes en cada momento de la atenciéon médica.

6% Ademas, se le implantd un desfibrilador automatico. El paciente presenté multiples episodios de
taquiarritmias ventriculares, tratados correctamente por el dispositivo, o que le ha salvado en
numerosas ocasiones de la muerte subita.

78 Desde la llamada de la madre del paciente al Servicio de Emergencias hasta la atencion por el
Médico de SVA pas6 poco mas de una hora, tiempo insuficiente de por si para que la taquicardia
ventricular pudiera explicar la disfuncion ventricular y su consiguiente clinica de disnea de esfuerzo
presente en el curso evolutivo. Llamaba, sin embargo, la atencién la ausencia de signos de
insuficiencia cardiaca en la exploracién, y la no interferencia de la clinica sobre la conduccion de
automdviles por parte del paciente. Por tanto, esta clinica de disnea podria estar suficientemente
justificada por su enfermedad de base, una enfermedad genética con elevada morbimortalidad, y que
puede evolucionar a empeoramiento de la clase funcional, como se ha descrito anteriormente,
asociado al aumento de peso también que referia el paciente.

82 No se objetiva un incumplimiento de la lex artis ”.
Sexto

El dia 14 de mayo de 2014, la Instructora da traslado del expediente a la Direccion
General de Asistencia, Prestaciones y Farmacia para que, por el Médico inspector que
corresponda, se elabore informe sobre todos los aspectos esenciales de la reclamacion.

En el informe de la Inspeccion médico, que es emitido el dia 21 de octubre de 2014,
se determinan los siguientes hechos:

“El pasado 25.05.13, (el paciente), sin antecedentes personales de interés en cuanto al proceso
actual, comienza a notar sensacion de inestabilidad/mareo, dolor toracico, disnea, sudoracién
profusa,... por lo que su madre se pone en contacto con el 112, Centro de Coordinacion Operativa
SOS Rioja (CECOP) solicitando asistencia médica.

El Médico Regulador del CECOP hablé personalmente con el paciente, quien le describe un cuadro
de malestar general, mareo, por el que se cae al suelo, sin pérdida de conocimiento y con sensacion
de opresion a nivel toracico pero que arrastra desde hace tiempo coincidiendo con dejar de fumar,
en el momento de esa conversacion refiere encontrarse algo mejor por lo que se le adjudica una
prioridad M2 (urgencia que permite demora) y se pasa aviso al Médico de Guardia.



La situacion clinica del paciente fue empeorando, con mayor dificultad respiratoria y deterioro de su
estado general, nuevamente contactan con el CECOP, cambiando la prioridad a M1 (urgencia) y se
activo la unidad de soporte vital avanzado (USVA). Cuando el Médico de guardia llega al lugar, el
paciente presenta disnea, hipotension arterial, sudoracion, no dolor toracico pero si abdominal, y le
colocan via venosa periférica. Al llegar la USVA, se encuentra en taquicardia ventricular con
compromiso hemodinamico, por lo que le realizan cardioversion eléctrica, con normalizacion de la
actividad eléctrica ventricular y mejoria clinica importante, procediendo tras ello, a su traslado a
centro hospitalario.

Permanecié ingresado en los Servicios de UCI y Cardiologia y, tras las exploraciones
complementarias realizadas, se descarta origen isquémico del proceso (coronariografia normal) y se
llega al diagnostico definitivo de "Miocardiopatia no Compactada (cumple criterios por resonancia
magnética); taquicardia ventricular sostenida y disfuncion ventricular izg. sistélica severa",
procediendo a la implantacion de un DAI (desfibrilador automético implantable), como prevencion
secundaria.

Tras este episodio inicial, ha solicitado asistencia en varias ocasiones, siendo trasladado al Servicio
de Urgencias por descargas del DAI secundarias a taquicardia ventricular, descargas todas ellas

apropiadas y eficaces”.
En dicho informe se alcanzan las siguientes conclusiones:

“I“- Aun pudiendo entender los momentos de angustia vividos por el paciente y su familia, es dificil
determinar, dada la sucesién de los hechos y circunstancias referidas, que existiera demora en la
asistencia prestada. Lo que si parece evidente es que el tratamiento realizado por la USVA fue
adecuado y efectivo.

28.- De cualquier forma, lo importante en este caso es determinar si existen consecuencias
posteriores (dafio o perjuicio evaluable), secundarias a estas actuaciones, y que puedan ser
subsidiarias de responsabilidad patrimonial, y el hecho real, es que no existe dafio, el paciente
debuta en taquicardia ventricular como sintomatologia de su enfermedad de base y las
manifestaciones posteriores de la misma son independientes del tiempo transcurrido para esa
primera asistencia; luego, no procede derecho a responsabilidad patrimonial, puesto que no se ha
derivado perjuicio médico de las actuaciones sanitarias descritas”.

Séptimo

Notificado al reclamante (mediante escrito de 20 de noviembre de 2014) la apertura
del tramite de audiencia, por parte del interesado no se ha presentado alegacién alguna.

Octavo
Con fecha 20 de mayo de 2015, la Instructora del expediente emite Propuesta de
Resolucion en la que plantea “que se desestime la reclamacion que por responsabilidad

patrimonial de esta Administracion, por no ser imputable el perjuicio alegado, al
funcionamiento de los Servicios publicos sanitarios .
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Noveno

El Secretario General Técnico, el dia 25 de mayo de 2015, remite a la Letrada de la
Direccién de los Servicios Juridicos en la Consejeria de Salud el expediente de
responsabilidad patrimonial para su preceptivo informe, que es emitido favorablemente el
29 de mayo de 2015, conforme con la referida Propuesta de resolucion.

Antecedentes de la consulta
Primero
Por escrito firmado, enviado y registrado de salida electronicamente con fecha 2 de
junio de 2015, registrado de entrada en este Consejo el dia 4 de junio de 2015, el Excmo.
Sr. Consejero de Salud y Servicios Sociales del Gobierno de La Rioja remiti6 al Consejo
Consultivo de La Rioja, para dictamen, el expediente tramitado sobre el asunto referido.
Segundo
El Sr. Presidente del Consejo Consultivo de La Rioja, mediante escrito firmado,
enviado Y registrado de salida electronicamente el dia 4 de junio de 2015, procedio, en
nombre de dicho Consejo, a acusar recibo de la consulta, a declarar provisionalmente la
misma bien efectuada, asi como a apreciar la competencia del Consejo para evacuarla en
forma de dictamen.
Tercero
Asignada la ponencia al Consejero sefialado en el encabezamiento, la misma quedo
incluida, para debate y votacion, en el orden del dia de la sesidén del Consejo Consultivo
convocada para la fecha alli mismo indicada.
FUNDAMENTOS DE DERECHO
Primero
Necesidad del Dictamen del Consejo Consultivo
El articulo 12.1 del Reglamento de los procedimientos en materia de responsabilidad
patrimonial de las Administraciones Publicas, aprobado por el Real Decreto 429/1993, de

26 de marzo, dispone que, concluido el tramite de audiencia, se recabara el dictamen del
Consejo de Estado o del érgano consultivo de la Comunidad Autonoma, cuando dicho
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dictamen sea preceptivo, para lo que se remitird todo lo actuado en el procedimiento y una
propuesta de resolucion.

En el caso de la Comunidad Auténoma de La Rioja, el articulo 11.g) de la Ley
3/2001, de 31 de mayo, del Consejo Consultivo de La Rioja, en la redaccion dada por la
Ley 7/2011, de 22 de diciembre, remite a la normativa reguladora de los procedimientos
de responsabilidad patrimonial, legislacion estatal, para la determinacion del caracter
preceptivo de los dictdmenes. Por aplicacion de dicha normativa, el dictamen sera
preceptivo cuando la indemnizacion reclamada sea de cuantia igual o superior a 50.000
euros, a partir de la entrada en vigor de la citada Ley 7/2011. Por lo tanto y reclamandose
una cantidad de 600.000 euros, nuestro dictamen resulta ser preceptivo.

En cuanto al contenido del dictamen, éste, a tenor del art. 12.2 del citado Real
Decreto 429/1993, ha de pronunciarse sobre la existencia o no de relacion de causalidad
entre el funcionamiento del servicio y la lesion producida y, en su caso, sobre la
valoracion del dafio causado y la cuantia y modo de la indemnizacion, considerando los
criterios previstos en la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen juridico de las
Administraciones publicas y del procedimiento administrativo comin (LPAC).

Segundo
Sobre la responsabilidad patrimonial de la Comunidad Auténoma de La Rioja

Nuestro ordenamiento juridico (art. 106.2 de la Constitucion y 139.1 y 2 141.1
LPAC), reconoce a los particulares el derecho a ser indemnizados de toda lesion que
sufran en cualquiera de sus bienes y derechos, salvo en los casos de fuerza mayor, siempre
que la lesidn sea consecuencia del funcionamiento normal o anormal de los servicios
publicos, entendido como cualquier hecho o actuacién enmarcada dentro de la gestion
publica, sea licito o ilicito, siendo necesario para declarar tal responsabilidad que la parte
reclamante acredite la efectividad de un dafio material, individualizado y evaluable
econdmicamente, que no esté juridicamente obligado a soportar el administrado; y
debiendo existir una relacion de causa a efecto, directa e inmediata, ademés de suficiente,
entre la actuacion (accién u omisién) administrativa y el resultado dafioso para que la
responsabilidad de éste resulte imputable a la Administracion; asi, como, finalmente, que
ejercite su derecho a reclamar en el plazo legal de un afio, contado desde la produccion del
hecho o acto que motive la indemnizacion o desde la manifestacion de su efecto lesivo.

Se trata de un sistema de responsabilidad objetiva y no culpabilistico que, sin
embargo, no constituye una suerte de “seguro a todo riesgo” para los particulares que, de
cualquier modo, se vean afectados por la actuacion administrativa. En efecto, el vigente
sistema de responsabilidad patrimonial objetiva no convierte a las Administraciones
publicas en aseguradoras universales de todos los riesgos con el fin de prevenir cualquier
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eventualidad desfavorable o dafiosa para los administrados, derivada de la actividad tan
heterogénea de las Administraciones publicas.

Lo anterior es también predicable para la responsabilidad patrimonial de la
Administracion sanitaria, si bien en estos casos la obligacion del profesional médico y la
Administracion sanitaria es una obligacion de medios y no de resultado, de manera que, en
principio, cuando se actle de acuerdo con la lex artis, los dafios no le pueden ser
imputados a la Administracion, o lo que es lo mismo, no tendrian la condicion de
antijuridicos, so pena de incurrir en el despropésito que supondria el exigir a la
Administracion que garantice siempre la curacion de los pacientes.

Como venimos indicando con reiteracion al dictaminar sobre responsabilidad
patrimonial de la Administracion, cualquiera que sea el ambito de su actividad en que ésta
se manifieste, lo primero que inexcusablemente debe analizarse es lo que hemos llamado
la relacion de causalidad en sentido estricto, esto es, la determinacién, libre de conceptos
juridicos, de cuéles son las causas que objetivamente explican que un concreto resultado
dafoso haya tenido lugar. Para detectar tales causas, el criterio por el que hay que guiarse
no puede ser otro que el de la condicio sine qua non, conforme al cual un determinado
hecho o conducta ha de ser considerado causa de un resultado dafioso cuando, suprimido
mentalmente tal hecho o conducta, se alcance la conclusién de que dicho resultado, en su
configuracién concreta, no habria tenido lugar.

Solo una vez determinada la existencia de relacion de causalidad en este estricto
sentido y aisladas, por tanto, la causa o causas de un concreto resultado dafioso, resulta
posible entrar en la apreciacion de si concurre o no el criterio positivo de imputacion del
que se sirva la Ley para hacer responder del dafio a la Administracion, que no es otro que
el del funcionamiento normal o anormal de un servicio publico a su cargo, y de si
concurren 0 no criterios negativos de esa imputacion, esto es, de alguno de los que,
expresa o tacitamente, se sirva la Ley para negar esa responsabilidad en los casos
concretos.

Tercero
Sobre la inexistencia de responsabilidad de la Administracién en el presente caso
El reclamante mantiene que su estado actual es consecuencia de la demora en recibir
la pertinente asistencia sanitaria, tras la sintomatologia clinica que presenté el 25 de mayo
de 2013, mientras se encontraba realizando labores en una huerta sita en la localidad de

Villarejo, pues (segun relata en el escrito de reclamacion de responsabilidad patrimonial),
“si lo hubieran atendido antes, no hubiera sido tan grave”.
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La Propuesta de resolucion, en cambio, rechaza estas manifestaciones y considera
ajustada a la lex artis la actuacion de los profesionales sanitarios intervinientes, pues “la
pretension contenida en el escrito de reclamacion carece de los requisitos exigidos por la
jurisprudencia y la legislacién para que pueda nacer la obligacion de la Administracion
de indemnizar, pues de la documentacion contenida en el expediente patrimonial se
desprende que no existe el exigido nexo causal entre los dafios causados y la actuacion
sanitaria”.

La pretension contenida en el escrito de reclamacion se apoya, basicamente, en que
se produjo un considerable retraso en la prestacion de atencién sanitaria a D. J.M, desde
que se realizara la primera llamada al Servicio de Emergencias Médicas 061.

Sin embargo, como destaca la Propuesta de resolucidn, en afirmaciones que este
Consejo Consultivo comparte por su objetividad:

“De la documentacién incluida en el expediente, se desprende que dicho sustento es inexacto;
pues, tal y como se detalla a continuacion, se siguieron, en todo momento, los protocolos aplicables
para este tipo de llamadas en el Servicio (de Emergencias Médicas) 061. Ha quedado acreditado que
el Servicio de Urgencias Médicas 061 aplicé las medidas precisas, conforme a lo que les iban
refiriendo en cada momento.

A las 15.31 horas, en la primera llamada realizada, el Médico Regulador habld directamente con
el propio paciente, que le indicé que, aunque se habia mareado, no habia perdido el conocimiento ni
habia vomitado. Ante esta situacion, se Activa al Médico de guardia de la zona, el del Centro de
Salud de Najera, a las 15.37; asignando una prioridad M2, que significa urgencia que permite
demora, ya que el paciente referia encontrarse mejor.

Solamente se asignd una prioridad mayor a esta llamada de urgencia cuando la madre llamé
nuevamente refiriendo que (el paciente) se estaba ahogando. En ese mismo momento, se moviliz una
ambulancia de soporte vital avanzado y se volvié a llamar al OS de Najera para confirmar la
activacién y salida del Médico hacia el lugar, lo cual, ya se habia producido hace tiempo.

Desde que se activara la Unidad de Soporte Vital Avanzado hasta que la misma llegé al lugar
donde se encontraba el paciente, transcurrieron exactamente 25 minutos. En ese momento, se emitié
un diagndstico presunto de ‘taquicardia ventricular.

Posible sindrome coronario agudo’. Y, a continuacion, el paciente fue transportado al Servicio de
Urgencias del Hospital San Pedro de Logrofio, quedando ingresado en dicho Hospital, donde
continud recibiendo la atencion médica adecuada.

Tanto el Coordinador de Urgencias del Hospital San Pedro, como los Cardiélogos de dicho
Hospital, coinciden en afirmar que el estado actual del paciente es consecuencia de su enfermedad y
no de la atencion prestada por el 061 el 25/05/2013. Asi en el informe del Coordinador de Urgencias
se refleja:

‘Tanto el episodio de taquicardia ventricular como la evolucidn posterior del paciente no

estan, segun la informacion de que dispongo, en relacién con la atencién médica del (Servicio
de Emergencias Médicas) 061 ni con una mayor o menor precocidad en la misma, sino con
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una patologia prexistente que se puso de manifiesto con una taquicardia ventricular. El hecho
de llevar implantado un des fibrilador automatico implantable (DAI) protege al paciente
frente a futuras arritmias que pudieran llegar a comprometer su vida, siendo las descargas
que el aparato produce salvadoras para él .

‘La miocardiopatia no compactada es una enfermedad genética que cursa con dilatacion
de la cavidad ventricular y disfuncion progresiva pudiendo aparecer en su evolucién
episodios de arritmias ventriculares-muerte stbita, embolismos y de insuficiencia cardiaca.
Los episodios arritmicos que esta presentando el paciente son debidos a su enfermedad y no
tienen nada que ver con que se atendiera mas 0 menos precozmente en el episodio que
provoco su ingreso’.

Extremo este que también confirma la Inspectora Médica en la dltima conclusién de su informe:

‘De cualquier forma, lo importante en este caso es determinar si existen consecuencias
posteriores (dafio o perjuicio evaluable), secundarias a estas actuaciones, y que fueran
subsidiarias de responsabilidad patrimonial, y el hecho real es que no existe dafio, el paciente
debuta en taquicardia ventricular como sintomatologia de su enfermedad de base y las
manifestaciones posteriores de la misma son independientes del tiempo transcurrido para esa
primera asistencia, luego, no procede derecho a responsabilidad patrimonial puesto que no se
ha derivado perjuicio médico de las actuaciones sanitarias descritas .

Por todo ello se puede afirmar que no existe el necesario nexo causal entre la actuacion de los
facultativos del Servicio Riojano de Salud y los dafios por los que se reclama, los cuales se deben

Unica y exclusivamente a la enfermedad genética de base del reclamante ”.

No habiendo aportado el reclamante prueba alguna que avale (o0, cuando menos,
cuestione) que la actuacion de los profesionales sanitarios fue incorrecta, y
comprobandose (como queda acreditado) que la intervencion de los Servicios de
Emergencia se ajustdé en todo momento a los protocolos establecidos y, ademas, en un
tiempo de respuesta rapido (pues, desde que se consideré una urgencia inmediata, tras la
tercera llamada telefonica, hasta que el paciente ingresé en el hospital, s6lo se invirti6 el
tiempo imprescindible para el traslado en una ambulancia medicalizada), habida cuenta del
lugar en que se produjeron los hechos y la velocidad con la que fue trasladado al Servicio
de Urgencias donde fue adecuadamente atendido; este Consejo Consultivo no debe sino
concluir que la asistencia prestada al reclamante el dia 25 de mayo de 2015 fue correcta y
acorde con la lex artis ad hoc.
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CONCLUSIONES
Unica
Procede desestimar la reclamacion planteada, al no concurrir criterio positivo alguno

de imputacion de responsabilidad a los Servicios publicos sanitarios, al ajustarse su
actuacion rigurosa y estrictamente a la lex artis ad hoc.

Este es el Dictamen emitido por el Consejo Consultivo de La Rioja que, para su
remision conforme a lo establecido en el articulo 53.1 de su Reglamento, aprobado por
Decreto 8/2002, de 24 de enero, expido en el lugar y fecha sefialados en el
encabezamiento.

EL PRESIDENTE DEL CONSEJO CONSULTIVO

Joaquin Espert y Pérez-Caballero
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