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AL INSTITUTO MADRILEÑO DE LA SALUD – SERVICIO DE NORMATIVA 
Y RÉGIMEN JURÍDICO – RESPONSABILIDAD PATRIMONIAL 

 
 
 
 

 X X X, X X X, X, X, X Y X X X, mayores de edad, con domicilio en 
…………………………,  pero con domicilio a efectos de notificaciones y 
citaciones en el domicilio de nuestro letrado al que otorgamos nuestra 
representación y asistencia D. José Antonio Ramos Mesonero en el 
…………………………., ante estos Organismos Públicos ante los que 
tenemos el honor de dirigirnos, comparecemos y como mejor en DERECHO 
proceda DECIMOS: 
 
 
 Que por medio del presente escrito venimos a presentar 
RECLAMACIÓN ADMINISTRATIVA PREVIA EN PROCEDIMIENTO DE 
RESPONSABILIDAD PATRIMONIAL DE LA ADMINISTRACIÓN contra el 
HOSPITAL DE FUENLABRADA y contra LA CONSEJERÍA DE SANIDAD 
DE LA COMUNIDAD AUTÓNOMA DE MADRID, debiéndose notificar la 
presente al Instituto Madrileño de la Salud con domicilio en c/ Sagasta, nº 6, 
28004, Madrid, por ser el órgano encargado de la instrucción del presente 
procedimiento, todo ello con base en los siguientes,  
 

 
HECHOS 

 
 

PRIMERO.- Los reclamantes son familiares del fallecido D. X X X el día 
20 de octubre de 2004. En concreto, los dos primeros son sus padres y el 
resto sus hermanos, debiéndose poner de manifiesto que el fallecido 
convivía en el domicilio familiar con sus padres. 

 
 
SEGUNDA.- La causa del fallecimiento fue una insuficiencia cardiaca 

originada por la “rotura natural (no hay signos de violencia) de la aorta 
con salida de sangre, taponamiento cardiaco y hemorragia intensa”.  

 
Para ello nos remitimos al documento nº 3 de los aportados con el 

presente escrito, referente al informe médico forense realizado el día 
siguiente de su fallecimiento en el Juzgado de Instrucción, nº 1 de 
Fuenlabrada. 



Consultas gratuitas NEGLIGENCIAS MEDICAS 
www.protecsag.com/negligenciasmedicas.html 

 2 

En concreto las conclusiones vertidas en dicho informe fueran 
literalmente las siguientes: 

 
• Se ha practicado la autopsia del cadáver de X X X 

• La muerte se ha producido por una insuficiencia cardiaca aguda 

• El origen de la insuficiencia cardiaca se debe a la rotura de la 
aorta 

• No se encuentran signos de violencia 

• Desde un punto de vista médico legal se considera la muerte 
como natural. 

 
 
TERCERO.- Una vez acreditada la causa del fallecimiento procede 

justificar el motivo en virtud del cual, puede imputarse responsabilidad al 
Hospital de Fuenlabrada y a la Comunidad Autónoma de Madrid del cual 
depende, por estar asumidas las competencias en materia de sanidad por 
ésta última. 

 
Para ello, resulta necesario informar a este Organismo ante el que 

tenemos el honor de dirigirnos, que el día 16 de octubre estuvo el fallecido 
D. X X X en un gimnasio cuando al poco tiempo de estar realizando un 
ejercicio físico para fortalecer los pectorales, sintió un dolor importante 
en el pecho y una dificultad para respirar. 

 
 
 
CUARTO.- Por el motivo anteriormente expuesto, ante la insistencia de 

los síntomas, viendo que los mismos no cesaban y sintiendo peligrar su 
vida decidió acudir al servicio de urgencias del Hospital de 
Fuenlabrada acompañado de su novia ………………….   

 
 
 
QUINTO.- Una vez en dicho Hospital, - sin procederse a su ingreso, - se 

realizaron pruebas de análisis, radiografía y electrocardiograma. 
 
La esencia y fundamento de la reclamación se encuentra en el 

hecho de no haber sido capaces de apreciar la distensión o rotura 
progresiva de la aorta por medio de las pruebas practicadas o por la 
ausencia de alguna de ellas. 

 
Resulta evidente, y no podrá ponerse en duda, el hecho sobre el que 

hacemos una llamada de atención al instructor de este procedimiento, 
consistente en que el forense reflejó como causa de la muerte la rotura de la 
aorta, por lo que si el día 16 de octubre de 2004 cuando ingresó en 
urgencias, se hubiera detectado esta circunstancia mediante una ecografía 
que no se realizó y hubiese sido ingresado en planta de cardiología, habida 
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cuenta de los avances médicos en la actualidad, esta persona no hubiera 
fallecido. 

 
Creemos conveniente para llegar a tal conclusión, recordar determinados 

hechos incontrovertibles que actuando a modo de silogismos, puede servir 
para una alcanzar una conclusión acertada que es la que proponemos: 

 
 
 
 
 

 
 

1. Antes de realizar los ejercicios físicos del día 16 no sufría 
de dolor en el pecho ni falta de respiración. 

2. Los síntomas anteriormente descritos comenzaron al 
realizar este ejercicio físico. 

• Conclusión 1: la causa estos síntomas fueron la 
realización de dicho ejercicio físico. 

3. Los síntomas no cesaron hasta el día de su muerte 
4. La causa de la muerte fue natural, no existiendo signos 

de violencia. 
• Conclusión 2: La causa de la muerte procede del 

día del ejercicio físico. 
5. Además de lo anteriormente expuesto, de la cavidad 

torácica y en concreto del saco pericárdico, salió sangre 
líquida y un gran coágulo de sangre que una vez extraído 
tiene un diámetro de unos diez centímetros. 

• Conclusión 3: Entre los días 16 y 20 de octubre 
fue saliendo sangre por una distensión o rotura 
progresiva de la aorta hasta que se produjo el 
fallecimiento. 

6. Precisamente el día 16, - es decir el primer día en que se 
produjo la lesión, - acudió al servicio de urgencias del 
Hospital de Fuenlabrada, no detectándose la afección ya 
que esto no puede verse ni con radiografías, ni análisis, 
ni electrocardiograma, sino por ejemplo con una 
ecografía que no se realizó. Prueba de ello, es que SIN 
REALIZARSE NINGÚN DIAGNÓSTICO CONCRETO, - le 
dieron el alta, considerándose que estaba 
suficientemente sano como para hacer vida normal. 

7. A los cuatro días falleció. 
• Conclusión 4: Con probabilidad rayZ en la 

certeza, si hubiese sido detectado el problema 
en la aorta, tras las intervenciones quirúrgicas 
oportunas, hubiese vivido. 
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Sólo se han realizado conclusiones basadas en datos objetivos y 
extraídas a partir de la lógica y del sentido común, no pudiéndose 
físicamente fundamentarse en otras causas o extraerse otras conclusiones. 

 
En cualquier caso y, habida cuenta del carácter de presunción iuris 

tantum, retamos al instructor a proponer a esta parte otro suceso lógico de 
los acontecimientos diferente al expuesto. 

 
Y con lo que respecta a la ausencia de pruebas, destacamos los 

documentos nº 23 y siguientes y en especial el nº 39 del que se desprende 
que las pruebas para detectar una disección aórtica son: 

 
• Radiografía de tórax 
• Ecografía Dossier cardiaca 
• Ecografía transesofágica 
• Tomografía computorizada 
• Resonancia magnética 
• Angiografía carotídea. 

 
De seis pruebas necesarias sólo se realizó una de ellas. Por 

consiguiente, existe un mal funcionamiento de los servicios públicos por lo 
que respecta a este punto, por no realizar las pruebas oportunas para un 
correcto diagnóstico y por lo que se refiere a la única que se hizo, existe 
igualmente un mal funcionamiento por no ser capaces de interpretarla, 
máxime si tenemos en cuenta los datos de los análisis de sangre, que se 
explicará en el apartado octavo.  

 
 
 
SEXTO.- A mayor abundamiento, obsérvese en el documento nº 4 

que se aporta, como una de las causas del dolor torácico es la músculo-
esquelética o de origen en la pared torácica y la vascular “debido a una 
rotura o desgarro muscular o a la disección de la aorta produciéndose 
un despegamiento progresivo y doloroso de las capas que forman la 
pared de la arteria”. 

 
No hace falta una gran inteligencia para descubrir que lo que le 

sucedió a D. X fue precisamente lo que se acaba de explicar, de tal forma y 
manera que progresivamente (en cuatro días) se fue produciendo el 
despegamiento hasta su rotura definitiva. 

 
Y por si esto fuera poco, no era difícil intuir dicha causa habida cuenta 

que como puede observarse en el documento nº 5, este tipo de dolor 
(incluyéndose en el mismo los desgarros musculares) suele ir acompañado 
con gran frecuencia de un antecedente traumático (que no es nuestro caso 
ya que el forense dictaminó que no hubo signos de violencia debiéndose a 
una causa natural) o de un esfuerzo físico desencadenante del cuadro. 
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Tampoco hacía falta mucha inteligencia ni excesivos conocimiento 
médicos, - que sin duda faltó en el presente caso, - para deducir que con 
los antecedentes existentes, nos encontrábamos ante una posible 
disección de la aorta con despegamiento progresivo y doloroso de las 
capas que forman la pared de la arteria. 

 
En conclusión al presente apartado, existió una clara infracción de la 

lex artis por no dictaminar la causa del dolor torácico y adoptar las medidas 
oportunas para haber evitado o controlado este despegamiento progresivo. 
No olvidemos que el forense, - precisamente por este motivo, - encontró en 
el saco pericárdico sangre líquida y un gran coágulo de sangre de diez 
centímetros de diámetro. 

 
 
 
OCTAVO.- En cualquier caso, existían aun más síntomas de tal 

afección como era el análisis de sangre efectuado y que se aporta como 
documento nº 14 del que también con una gran simplicidad pueden 
deducirse los niveles en sangre de CK tan sumamente elevados que 
existían, habida cuenta que como en el documento se indica por el propio 
Hospital, un nivel superior a 232 es excesivo y el familiar de los reclamantes 
tenía un nivel de 1993.0 y por tanto muy superior al permitido como nivel 
máximo. 

 
Pero es que a mayor abundamiento, - si se observan los documentos 

nº 24 – 34, - podrá entenderse aún mejor la alarma que suponía tal nivel de 
CK en sangre. CK es la creatina cinasa que es una enzima fabricada por 
las células de los músculos. 

 
Bien, - pues como se indica especialmente en el documento nº 24 

cuya lectura recomendamos, - cuando las células del músculo están 
dañadas, lastimadas o enfermas, las enzimas escurren fuera de las 
células y entran al torrente sanguíneo. Por eso el nivel era tan elevado: 
porque al estar dañadas habían salido al torrente sanguíneo. 

 
Evidentemente, ante tal nivel elevadísimo de esta enzima (CK), 

era fácil deducir que la intensidad y gravedad de la lesión era del más 
alto nivel, debiendo haber saltado la señal de alarma de los médicos de 
este Hospital, procediéndose inmediatamente a ser ingresado en la 
Unidad de Cuidados Intensivos con la oportuna cirugía. 

 
 
 
NOVENO.- Por si existiesen llegados a este punto todavía algún 

género de dudas, destacamos el documento nº 39 procedente de un estudio 
sobre el dolor torácico agudo de los Doctores M.I. Fajardo X, R. X, J.A. 
Samper Noa, Fº X Lemus e I. López Z del Policlínico Universitario, medicina 
general integral del Hospital Militar Carlos J. Finlay de la HabZ (Cuba), en el 
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que al Zlizar el prototipo del dolor en casos de disección aórtica 
señalan que dicho dolor es el síntoma dominante en la disección de la 
aorta, estando presente en el 90% de los casos. 

 
Al establecer sus características se destaca que es de instauración 

brusca, violento, transfixivo, desgarrador en el pecho. 
 
Igualmente se señala que la intensidad tan aguda desde el inicio 

del cuadro lo diferencia del dolor coronario, que es progresivo; y según 
se desarrolle la disección se puede asociar a síncope, insuficiencia cardiaca 
debido a insuficiencia aórtica, déficit neurológico focal isquémico, etc. 

 
De hecho podemos observar la tabla 7 del documento nº 39 

referente al patrón de un supuesto de disección aórtica en el que se 
comprueba la coincidencia entre el patrón teórico de una disección de 
esta arteria y los síntomas reales que se dieron en la persona del hijo y 
hermano de los reclamantes habida cuenta que eran coincidentes: 

 
 

1. La localización era coincidente. 
2. La intensidad y no progresión de la misma. 
3. La hipertensión. 
4. Los síntomas de falta de respiración (disnea), etc. 

 
En conclusión hasta lo aquí expuesto era fácil deducir que nos 

encontrábamos ante una disección de aorta principalmente por tres 
causas: 

 
1. La intensidad no era progresiva. 
2. Los niveles de CK eran muy elevados. 
3. Había antecedentes de ejercicio físico y en especial de 

refuerzo de pectorales. 
 

Ante todas estas circunstancias, el Hospital a través de los médicos 
correspondientes, adoptaron una actitud temeraria, irreflexiva, imprudente y 
contraria a la praxis médica causante de la muerte de D. X X X. 

 
 
 
DÉCIMO.- Ya hemos hecho mención a la relación de causalidad, es 

decir a la probabilidad rayZ en le certeza de que habiendo sido detectado la 
enfermedad que padecía a través de los síntomas coincidentes con los que 
se estudian como teóricos, se hubiese evitado el resultado de su 
fallecimiento pero queremos destacar en este punto el documento nº 39 al 
que anteriormente hacíamos referencia en el que al Zlizar la duración del 
problema expresamente confirma el resto de documentación acompañada al 
señalar literalmente: “larga pero variable; hasta la resolución del 
problema (cirugía)”. 
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Por consiguiente es posible solucionar el problema mediante cirugía, - 

o dicho de otro modo, conforme a los avances médicos actuales, existe 
posibilidad de curación, - debiéndose imputar el resultado producido a las 
Administraciones Públicas implicadas por un mal funcionamiento de los 
servicios públicos sanitarios.  

 
 
 
UNDÉCIMO.- Resulta evidente que ante tal cúmulo de circunstancias 

y en especial por ser alguno de los síntomas el de disnea e infarto, en el 
electrocardiograma que se realizó, debió haberse observado tal 
circunstancia con suma claridad pese a lo cual, le dieron al alta, dejando que 
se fuera desangrando poco a poco ya que como manifestó el forense existía 
en la cavidad torácica existía una gran cantidad de sangre tanto líquida 
como en forma de coágulo. 

 
Sin embargo, la directora gerente del Hospital de Fuenlabrada Doña Z 

Z Z, se niega a aportarlo, limitando sobremanera los derechos de defensa de 
esta parte por la relevancia que pueda tener para incidir nuevamente sobre 
la imprudencia seguida en su Hospital. Para ello ha utilizado diferentes 
mecanismos: 

 
• En primer lugar ha hecho caso omiso a las peticiones de los 

ahora reclamantes sobre la petición de copia del historial 
clínico que se ha producido en más de diez ocasiones 
pudiéndose probar varias de ellas con los documentos nº 17 - 
21 que aportamos. No olvidemos que la primera de ellas se 
produce el día 26 de octubre de dos mil cuatro y la única 
respuesta el día 1 de febrero de dos mil cinco. No parece que 
tardar más de tres meses y con más de diez peticiones ni sea 
forma de cumplir con la ley sobre derechos y autonomía del 
paciente, ni con la prestación de un servicio de calidad ni 
menos aún síntoma diferente al de ocultar información y 
documentación. 

• Esta persona, - en documento público, - dice que la prueba de 
electrocardiograma no se entrega a los solicitantes por haber 
sido ya entregada al propio paciente y ahora fallecido junto 
con el informe de alta, lo cual es rotundamente falso. 

 
  

Resulta curioso y cuanto menos sintomático el hecho de que 
proporcionando sólo parte de la documentación solicitada el día 16 de 
noviembre tal y como ella dice y es cierto, en aquel momento no se 
informase de que el electrocardiograma no se entregaba por tal motivo (por 
haber sido ya entregado) y aun más sorprendente resulta que tras las 
reiteradas solicitudes no se ofrezca respuesta de ningún tipo hasta que no 



Consultas gratuitas NEGLIGENCIAS MEDICAS 
www.protecsag.com/negligenciasmedicas.html 

 8 

se envía carta firmada por abogado en representación de la familia (ver 
documento nº 20 y 21). 

 
En cualquier caso, retamos a esta funcionaria pública en el ejercicio 

de sus funciones, a que aporte el recibí firmado por D. X en el que conste la 
recepción de la indicada documentación (del electrocardiograma; el informe 
sí se lo llevó como es habitual) y a que manifieste por escrito y en 
documento público que es práctica habitual que los pacientes cuando 
abandonan el servicio de urgencias se llevan físicamente la prueba de 
electrocardiograma realizada y además sin quedarse con el original el 
Hospital. Todo ello se instrumentalizará a través de la prueba pertinente. 

  
 

 
  

FUNDAMENTOS JURÍDICOS 
 
 

 PRIMERO.- La responsabilidad de las Administraciones intervinientes 
se fundamenta desde un punto de vista de fondo, abstracto y jurídico, - con 
una base a su vez moral y ética, - en el derecho a la salud que viene a 
consagrarse en textos normativos tales como en la Declaración Universal de 
los Derechos Humanos en su artículo 25.1, en la Carta Social Europea  
emZda del Consejo de Europa en su artículo 11, así como el artículo 43  de 
la Constitución y todo ello sin perjuicio de aludir al Derecho Comparado e 
histórico como el artículo 32 de la Constitución de la República ItaliZ, 63 y 64 
de la Constitución de Portugal, 21 de la griega,  o en el artículo 46 de la 
Constitución de 1931 de la República e incluso en el principio XII de la “Ley” 
de Principios Fundamentales del Movimiento. 
 
 

SEGUNDO.- La responsabilidad de la Administración se fundamenta en 
el artículo 106 de la Constitución y normativa de desarrollo cuyas 
características podemos concretarlas y constatarlas en el presente: 
 

1. Daño imputable a la Administración: Las Administraciones 
implicadas son responsables del fallecimiento de D. X X X por un mal 
funcionamiento de los servicios públicos que se puede sintetizar en: 

a. Ausencia de pruebas necesarias para un correcto diagnóstico. 
b. Mala interpretación de las pruebas realizadas. 

 
2. Relación de causalidad: Con probabilidad rayZ en la certeza, si se 

hubiese diagnosticado la disección de aorta, con la oportuna cirugía, 
se hubiese curado la afección de X. 

3. Daño antijurídico: No hay ley que obligue al administrado a soportar 
este daño. 

4. Acreditable: Es un fallecimiento. 
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5. Individualizado: El fallecimiento afecta a las personas de sus 
familiares. 

6. Evaluable económicamente: Acudimos a los baremos previstos 
para accidentes de tráfico que aplicamos Zlógicamente con ligeras 
modificaciones al no estar vinculados necesariamente por él.  

        
 
 
QUINTO.- Cumplidos todos y cada uno de los requisitos exigidos para 

que proceda la responsabilidad patrimonial de la Administración (lesión 
producida, relación de causalidad, evaluación económica y momento de la 
lesión), exigimos una indemnización: 

 
• Para Doña X y D. X: 91030,36 euros por cada ascendiente (de 

primer grado). 
• Para cada uno de los cuatro hermanos: 8275,48 euros. 

 
 

 Por todo lo expuesto, 
 

 SUPLICO que teniendo por presentado este escrito, se tenga por 
presentada reclamación administrativa previa contra los entes indicados en 
el encabezado, con sus copias y se acceda al pago de una indemnización 
por los daños y perjuicios irrogados de 91030,36 euros por cada ascendiente 
y 8275,48 euros por cada uno de los cuatro hermanos, previo los trámites 
que procedan conforme al reglamento regulador de la responsabilidad 
patrimonial de la Administración Pública.  
 
 
 Por ser Justicia a   de febrero de 2005. 
 
 
 OTRO SÍ DIGO, que venimos a proponer como prueba las siguientes: 
 

1. Se admita la documental aportada. 
2. Se expida atento oficio a: 

  
 

a. Al Hospital de Fuenlabrada con domicilio en Cº del Molino, nº 
2, 28942, Fuenlabrada, Madrid: 

i. Con el objeto de que aporten historial clínico completo 
de D. X X X. 

ii. Con el objeto de que por parte de los Doctores que 
intervinieron en el número acceso 49207, NHC 
112638, episodio 536416 y de forma individual por 
cada uno de ellos, se explique de forma independiente 
cada uno de los siguientes puntos: 
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a. El motivo y explicación médica de no 
haberle dado importancia a los niveles de 
CK en sangre de D. X X X. 

b. Diagnóstico que se emitió al dar el alta. 
c. Motivos de no hacer ecografía y/o 

resonancia magnética. 
d. Si con una ecografía o con una 

resonancia magnética se puede observar 
una distensión de aorta. 

e. Motivos de no haber sido capaces de 
apreciar la distensión de aorta. 

f. Motivos de haberle dado el alta al 
paciente pese a continuar los dolores 
intensos y permanentes en el pecho del 
paciente. 

iii. Con el objeto de que por parte de la Directora Gerente 
Doña Z Z Z y bajo la advertencia de las 
responsabilidades penales en que se podría incurrir: 

a. Aporte recibí firmado por D. X X X 
referente a la recepción de documentación 
sobre su historial clínico. En cualquier 
caso, explique cómo sabe que se llevó el 
electrocardiograma y no sólo el informe de 
alta.  

b. Certifique si existe copia del historial 
clínico de D. X en el Hospital. 

 
3. Todo ello sin perjuicio del artículo 11.1,2 del Reglamento de los 

procedimientos de las Administraciones Públicas en materia de 
responsabilidad patrimonial. 

 
 
 
 
Fdo. X X X                                   Fdo. X  X X 
 
 
 
 
 
Fdo. X X X                  Fdo. X X X 
 
 
 
 
 
Fdo. X X X   Fdo. X X X 
 
 
 
 
 

 
 


