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DICTAMEN 293/2013

(Seccion 28)

La Laguna, a 10 de septiembre de 2013.

Dictamen solicitado por la Excma. Sra. Consejera de Sanidad en relacion con la
Propuesta de Orden resolutoria del procedimiento de responsabilidad
patrimonial iniciado por la reclamacion de indemnizacién formulada por J.F.H.,
por dafos ocasionados como consecuencia del funcionamiento del servicio
publico sanitario (EXP. 286/2013 IDS)".

FUNDAMENTOS

1. Mediante escrito de 3 de julio de 2013, la Consejera de Sanidad solicita de
este Consejo, al amparo de lo dispuesto en los arts. 11.1.D.e), 12.3 y 20.1 de la Ley
5/2002, de 3 de junio, del Consejo Consultivo de Canarias, y en el art. 12 del
Reglamento de los Procedimientos de las Administraciones Publicas en materia de
Responsabilidad Patrimonial, aprobado por R.D. 429/1993, de 26 de marzo (RPAPRP),
Dictamen preceptivo por el procedimiento ordinario respecto de la Propuesta de
Resolucién del procedimiento de reclamacién de indemnizacién incoado a instancia
de J.EH. tras ser intervenida de un hematoma cerebral derecho a consecuencia de
diagnostico erréneo, siendo necesario intervenirla de nuevo por posible necrosis
cerebral, quedando la paciente en situaciébn de hemiplejia o hemiparesia,

requiriendo la asistencia de una tercera persona.

Por las lesiones y dafios morales causados, se solicita una indemnizacion de
300.000 euros, superior a la cuantia minima de 6.000 euros que se exige para la

intervencién preceptiva de este Consejo.

“ PONENTE: Sr. Bosch Benitez.
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2. La Propuesta culmina un procedimiento administrativo en el que, con caracter
general, se han cumplido las previsiones de indole legal y reglamentaria de esta clase

de procedimiento.

La reclamacion ha sido interpuesta por persona legitimada para ello, al ser la
presuntamente lesionada por la actuacion de servicio publico sanitario [art. 31.1.a)
de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las Administraciones

Publicas y del Procedimiento Administrativo Comun, LRJAP-PAC].

La reclamacion ha sido interpuesta dentro del preceptivo plazo de un afio que
dispone el art. 4.2.2° parrafo del RPAPRP, pues si el alta tuvo lugar el 15 de julio de

2009, la reclamacion fue presentada el 5 de mayo de 2010.

La reclamacién fue correctamente calificada y admitida a tramite. La Direccion
Gerencia del Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria es competente
para tramitar el procedimiento, de conformidad con la Resolucion del Director del
Servicio Canario de la Salud de 22 de abril de 2004, por la que se delegan
competencias en materia de responsabilidad patrimonial en determinados 6rganos

de este Organismo auténomo.

De conformidad con lo que dispone el art. 6.2 RPAPRP, consta la realizacién de
los actos necesarios para la determinacion, conocimiento y comprobaciéon de los
datos en virtud de los cuales debe pronunciarse la Resolucion [art. 7 RPAPRP].
Especialmente, el preceptivo informe del Servicio causante del dafio, que es el de
Neurocirugia (art. 10.1 RPAPRP); la realizacion del tramite probatorio, basicamente
documental y testifical (art. 9 RPAPRP); la apertura del tramite de audiencia (art. 11
RPAPRP), al que la parte no comparecié; y el preceptivo informe del Servicio Juridico
[art. 20.j) de su Reglamento de Organizacién y Funcionamiento, aprobado por
Decreto 19/1992, de 17 de febrero].

Compete a la Directora del Servicio Canario de la Salud la resolucion de la
reclamacion de conformidad con lo dispuesto en el art. 142.2 LRLAP-PAC, en relacion
con la letra n) del apartado 1 del art. 60 de la Ley 11/1994, de 26 de julio, de

Ordenacion Sanitaria de Canarias.

La Resolucidn sera dictada habiendo transcurrido el plazo méaximo para resolver
y notificar la Resoluciéon, no obstante lo cual pesa sobre la Administracion la
obligacion de resolver expresamente de conformidad con lo establecido en los arts.
42.1 y 43.4.b) LRIJAP-PAC. Consta en las actuaciones varios escritos de impulso del

procedimiento y la peticién y emisién de certificado de acto presunto.
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3. La interesada manifiesta en su escrito inicial que en la madrugada del 3 de
mayo de 2009 comienza a sufrir una “fuerte cefalea de apreciacion brusca”
concurrente con “estado letérgico, adormitado y con ligera desviacion en la comisura
labial derecha”, siendo trasladada al Servicio de Urgencias del Hospital de La
Candelaria, donde, aunque entré caminando, se le aprecié “cierta lateralizacion de
la marcha hacia el lado izquierdo”. Ante esta situacion, la neurdloga de guardiaordend
realizar un TC de craneo, diagnosticaAndose “hematoma cerebral derecho grande”,
aconsejando intervencion urgente, y aunque se le practicé una arteriografia “se la

mantuvo en espera mas de tres horas”.

Ante su estado, se estima aconsejable dejarla ingresada en la UMI y se le
programa la intervencion para el 5 de mayo. El 4 de mayo el Dr. P. le solicita el
consentimiento informado, que suscribié la paciente de pufio y letra. La intervencion
transcurrié de “manera satisfactoria”, siendo trasladada de nuevo a UMI donde se
informa al marido de la evoluciéon. Aunque lo aconsejable en enfermos en esta
situacion es trasladarlos a “una sala de terapia intermedia y no a la planta

directamente”, asi se hizo el 8 de mayo de 2009.

El 9 de mayo de 2009, se produce una involucién de su estado, manifestandose
de nuevo los dolores de cabeza, siendo sedada y aunque al despertar continuaba

refiriendo dolor de cabeza, no fue examinada los dias 9 y 10 de mayo.

Ante tal circunstancia, el 11 de mayo de 2009 el marido interesd entrevistarse
con el médico residente para recibir informacién, obteniendo como Unica respuesta
gue su mujer exageraba cuando tenia algun dolor, ya que no percibian nada que

justificara el dolor de cabeza que referia.

Sin embargo, el cuadro de dolor se agravo, lo que motivé que sobre las 20:00
horas del dia 11 de mayo exigiera la presencia del médico de guardia. Tras
comunicacioén telefénica, se acordd realizarle un nuevo TC cerebral. Tras la prueba,
el neurocirujano Dr. C. comunica que era necesario reintervenir porque la paciente
presentaba “hipertensién endocraneal con posible necrosis cerebral, por lo que
habia que descomprimir el cerebro”. Se trataba de una operacién de riesgo que se
produjo esa misma noche sobre las 12 horas, siendo informado el marido del estado

grave en gue se encuentra su esposa.

El 12 de mayo de 2009, se entrevista el esposo con el Dr. D., Jefe de Servicio de
Neurocirugia, que le reitera que los dolores de cabeza eran injustificados, que no

procedia hacer el TAC, y que su Servicio no tenia por qué pasar control de la
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enferma, garantizando dar una respuesta debida a lo acontecido, lo que sin embargo

no ha tenido lugar.

La paciente fue dada de alta hospitalaria el 15 de julio de 2009, sin haber
obtenido explicacion alguna, sin constar referencia alguna de lo acontecido en la
historia clinica que le entregaron entre el 3 de mayo y el 15 de julio de 2009. El
estado actual de la paciente “demanda de la prestacion asistencial de una tercera

persona”.

4. De la documentacion incorporada al expediente se constata que la paciente
acudié el 3 de mayo de 2009 al Servicio de Urgencias del HUNSC por cefalea, que no
remitia con analgésicos habituales, y discreta desviacion de la comisura bucal
derecha. Se detecta hematoma temporo-parietal mediante TAC de craneo; se
hospitaliza en Neurologia; y se realiza arteriografia que objetiva aneurisma sacular

en la bifurcacion de la arteria cerebral media derecha.

El 4 de mayo de 2009, la paciente pasa a Medicina Intensiva (UMI) con
diagnostico de “hemorragia subaracnoidea secundaria a rotura de aneurisma de
arteria cerebral media derecha”. Se planifica cirugia precoz para la mafiana del dia 5
con el fin de tratar el propio aneurisma roto y eliminar la posibilidad de resangrado.

Se realiza clipaje del aneurisma.

El 6 de mayo de 2009, se realiza eco doppler transcraneal sin observar
vasoespasmo. El 7 de mayo, se inicia tolerancia oral. Ante la estabilidad clinica, la

paciente es trasladada a la planta de Neurologia en la tarde del dia 8 de mayo.

En la tarde-noche del dia 11 de mayo, en el momento de la cena, se observa
“brusco deterioro neurolégico, vémitos, disminucién del nivel de conciencia”. Tras
TAC cerebral urgente, se observa “lesién hipodensa parietotemporal derecha con
expansividad”. Se realiza “craniectomia descompresiva urgente, por vasoespasmo e

ictus isquémico maligno de la arteria cerebral media derecha con edema”.

El 12 de mayo, pasa a la UMI -se monitoriza y se somete a vigilancia intensiva-

donde permanece trece dias.

El 25 de mayo de 2009, pasa a planta de Neurocirugia. Situacion de estabilidad.
“Neurolégicamente se destaca una hemiparesia izquierda 3/5”. Prosigue evolucién y

valoracion por especialistas.

El 2 de julio de 2009, se somete a craneoplastia, firma documento de
consentimiento informado su esposo. Evolucion satisfactoria. Causa alta hospitalaria

el dia 15 de julio de 2009, en situacion de “hemiplejia izquierda”.
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Los hechos objeto de reclamacion son, en sintesis, que tras el diagndstico de
“hematoma cerebral derecho grande” y habiéndose aconsejado “intervencién
urgente” se mantuvo a la enferma “en espera mas de tres horas”; que tras la cirugia,
fue trasladada “inadecuadamente a planta”; y que tras la involucion de su estado el

9 de mayo, “estuvo dos dias sin pasar control médico”.

Estas alegaciones fueron informadas por el Jefe de Servicio de Neurocirugia, el
20 de julio de 2010, con el siguiente alcance: “l1.- En ninguna guia de préacticas
clinicas aceptada por las diferentes sociedades cientificas se exige que en un
paciente con HSA espontanea deba realizarse una arteriografia en un plazo
inferior a tres horas. En todas las guias se recomienda realizar el estudio
arteriografico en las primeras 48 a incluso 72 horas. En [este (...)] caso la
arteriografia se practicdé en las primeras 24 horas del sangrado, un plazo a mi
juicio perfectamente razonable dada la buena situacion clinica de la paciente en
aqguel momento. 2.- Tras la cirugia practicada el 5 de mayo de 2009, la paciente
continué ingresada en la Unidad de Cuidados Intensivos hasta el dia 8 de mayo de
2009 cuando debido a una evolucion clinica y radioldgica satisfactoria se decidié
su traslado a planta de hospitalizacion neuroquirdrgica. 3.- La paciente
presentaba cefalea intensa desde el momento de su ingreso, tal como se describe
en la historia clinica e informes correspondientes, lo cual es habitual en pacientes
con HSA por el efecto irritativo de la sangre. Este sintoma se mantuvo

persistentemente precisando terapia analgésica combinada que incluyé opiaceos”.

En el informe de alta de la Unidad de Cuidados Intensivos de 8 de mayo, se
destaca que tras la intervencién quirargica la paciente continuaba con “dolor de
dificil control a pesar de la perfusion analgésica con metamizol y pauta de
paracetamol y tramadol, requiriendo ademas bolos de opiaceos y la administracion

intravenosa de corticoides”.

Los dias 5 y 7 de mayo, se realizaron TAC craneales que no evidenciaron signos
de alarma, descartandose ademas otras causas posibles de dicha cefalea. Antes del
alta de la UCI se practico eco-doppler transcraneal que descartd la presencia de

vasoespasmao.

El sdbado 9 de mayo “no constan comentarios evolutivos puesto que los sabados
no se practica una visita reglada de los pacientes ingresados”. EI médico de guardia

conocia la situacion clinica de la paciente y consta en la hoja de tratamiento que se
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modificd la pauta de analgesia (la noche del 9 al 10) reiniciando el tratamiento con

opiaceos que habia sido suspendido el dia previo tras el alta de UCI.

El dia 11 de mayo, durante el pase de visita de la mafiana, la paciente es
descrita segun los comentarios clinicos en “buena situacién clinica (GCS de 15/15 y
sin déficit motor). Persistia cefalea intensa como manifesté siempre desde el

momento del sangrado.

El deterioro neuroldgico se manifestd con caracter agudo en la tarde-noche del
dia 11 de mayo “cuando la paciente experimenté disminucién progresiva del nivel de
conciencia (GCS de 10/15) en relacion con vasoespasmo y a pesar del tratamiento
profilactico administrado (nimodipino). Se adoptaron las medidas diagnésticas y

terapéuticas descritas en la historia clinica e informes correspondientes”

El informe emitido por la Inspeccion Médica, de 2 de noviembre de 2012,
establece las siguientes conclusiones: «1.- La paciente sufri6 rotura de aneurisma de
arteria cerebral media derecha que ocasion6 hemorragia subaracnoidea de la que fue
intervenida el 5 de mayo de 2009, evitando el resangrado”. 2.- Una vez corregido
el aneurisma, en la evolucién postoperatoria se observaron cuantas medidas de
control y sostén precisaba la paciente en las unidades adecuadas, pruebas
exploratorias (TAC, eco-doppler) y tratamientos pautados. 3.- Siguiendo una
evolucion favorable sin observarse déficits, “siendo el sintoma mas constante
desde su ingreso la cefalea, atribuible al efecto irritativo de la sangre hasta que
esta no se reabsorba”, en la tarde del dia 11 de mayo, se produce un “deterioro

neuroldgico sugestivo de complicaciones derivadas de su proceso clinico™.

Se adoptan medidas diagnésticas (TAC) y terapéuticas urgentes (tratamiento
quirdrgico: cranectomia descompresiva) por presentar ‘“vasoespasmo e ictus
isquémico maligno de la arteria cerebral media derecha con edema”. La propia
hemorragia subaracnoidea, hasta que se reabsorba la sangre, puede “provocar
isquemia cerebral por inflamacién o edema y/o por vasoespasmo que consiste en
una contraccién refleja de las arterias cerebrales causada por irritacién directa de
la sangre”. Alrededor de 30% de los pacientes con hemorragia subaracnoidea (HSA)
secundaria a ruptura de aneurisma cerebral desarrollan vasoespasmo arterial y con
ello el déficit neuroldgico asociado aumenta. Esta complicacion empeora el
prondéstico de los pacientes, puesto que un 25% de ellos mueren y otro 30% a 35%

sufren de déficit neurolégico permanente.

Por todo lo anteriormente expuesto, “se considera que la actuacion del servicio

publico sanitario no ha producido lesiones susceptibles de indemnizacién”, como lo
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acredita la declaracion de los testigos propuestos (3 neurocirujanos, 1 neurélogo y
1 intensivista) quienes consideraron adecuadas las pruebas, las intervenciones
realizadas y la informacion a los familiares. No hay, pues, relacion de causalidad
entre la asistencia sanitaria recibida y la situacién de la paciente, “consecuencia de
la mala evolucion y gravedad de su propia patologia”, como por otra parte resulta
del documento de consentimiento informado para craneotomia y clipaje del
aneurisma, de 4 de mayo de 2009, en el que constan “los resultados probables y

riegos tipicos, entre ellos figuran los que ahora se reclaman”.

1. Asi pues, la paciente acudi6 por “cuadro brusco de cefalea” y “desviacion de
la comisura bucal a la derecha y lateralizacion izquierda en la marcha”. Se observa
“hematoma temporo-parietal derecho” y tras arteriografia “aneurisma sacular de 1.4
cm. de la bifurcacion de la arteria cerebral media derecha”. Tras intervencion,
continua el dolor aunque con las pruebas realizadas no se determinan datos de
vasoespasmo”. El cuadro progresa con “deterioro neuroldgico progresivo™ y tras las
pruebas realizadas se aprecia “lesién hipodensa parieto-temporal derecha”. Tras
intervencion urgente, “se aprecia infarto maligno del territorio de la arteria cerebral
media derecha sin flujo sanguineo en tronco de la arteria cerebral media, segmento

M1, ni en sus ramas distales™.

Segun la literatura médica, el proceso descrito es una secuencia posible y casi
fatal (dolor, aneurisma, hemorragia, vasoespasmo) que cuenta entre los factores
predisponentes el tabaquismo y la hipertension, dos factores que concurrian en la

paciente.

El aneurisma cerebral es una enfermedad cerebrovascular en la cual una
“debilidad" en la pared de una arteria o vena ocasiona una dilatacién de un segmento
localizado en la pared del vaso sanguineo. La hipertension arterial, el tabaquismo y
el alcoholismo contribuyen al engrosamiento de la capa intima en la pared arterial,

en los sitios de ramificacién proximal y distal.

Los signos de un aneurisma que no se ha roto incluyen (pero no Unicamente):
cefalea, cambios subitos en la conducta, paralisis de un parpado, pérdida del
equilibrio o la coordinacion, pérdida de la vision, problemas en el pensamiento o en
el procesado del pensamiento, trastornos de la memoria de corto plazo, trastornos

perceptuales, visién doble (diplopia).
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Las manifestaciones de un aneurisma intracraneal roto son: alteracion subita del
estado de conciencia, confusion, coma, crisis convulsivas, cefalea subita intensa,
cuello rigido o dolor intenso en el cuello, aletargamiento/somnolencia, fotofobia
(sensibilidad a la luz), hemiplejia, nausea y vémito, pupilas dilatadas, trastornos en

el habla (afasia), visién doble o borrosa, vasoespasmo.

Existen dos formas de tratamiento: La cirugia cerebral para colocar un clip en el
cuello del aneurisma (esto se logra a través de una craneotomia) y la embolizacion

endovascular.

Un aneurisma roto puede ocasionar una hemorragia cerebral, déficit neuroldgico,
vasoespasmo (la principal causa de discapacidad y muerte después de la ruptura de
un aneurisma). El pronostico para el paciente con un aneurisma cerebral roto
depende de la extension y localizacién del aneurisma, la edad de la persona, el
estado general de salud, el estado neurolédgico y el tiempo entre la ruptura del
aneurisma y la atencion médica. Se estima que el 40% de las personas que se les
rompe un aneurisma no sobreviven las primeras 24 horas; y hasta un 25% adicional

mueren en los primeros seis meses debido a complicaciones, si no es operado.

La hemorragia subaracnoidea es el volcado de sangre en el espacio
subaracnoideo, donde normalmente circula liquido cefalorraquideo (LCR), o cuando
una hemorragia intracraneal se extiende hasta dicho espacio. Es una patologia grave,
con una mortalidad aproximada del 20 al 40% de los pacientes internados, mas un 8 a
15% de mortalidad en los primeros minutos u horas, en la etapa prehospitalaria. La
causa mas frecuente es la ruptura espontanea de aneurismas intracraneales.
Representa del 70 al 90% de los casos. Como factores de riesgo, el tabaquismo (el
riesgo estimado de hemorragia subaracnoidea es aproximadamente 3 a 10 veces
mayor en tabaquistas que en no tabaquistas; a su vez el riesgo aumenta con el
numero de cigarrillos fumados) la hipertension arterial (su asociacién con el
desarrollo de aneurismas es controvertid, pues existen estudios que la relacionan y
otros que no, pero se podria concluir en que representa un factor de riesgo de

hemorragia subaracnoidea, aunque no tan fuerte como el tabaquismo).

La cefalea, que es el sintoma mas frecuente, se describe como de inicio brusco,
intenso e inusual. Segun la Sociedad Internacional de Cefalea, frente a la primera o
peor cefalea, asi como a una cefalea inusual en un paciente con un patron
establecido de dolor, debe sospecharse hemorragia subaracnoidea hasta que se
demuestre lo contrario. Aproximadamente en la mitad de los casos existe una

pérdida transitoria de la conciencia al inicio del cuadro.
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El vasoespasmo es el estrechamiento subagudo de las arterias intracraneanas. Es
una complicacion tardia que aparece entre el 4° y el 14° dia, con un pico al 6° dia.
Las causas implicadas en su patogenia serian la formacién de productos de
degradacion de la hemoglobina, formacion de especies reactivas del oxigeno, la
peroxidacion lipidica y la formacién de eicosanoides y endotelinas. La liberacion de
los productos de los hematies lisados origina una descompensacion entre sustancias
vasodilatadoras (6xido nitrico, prostaciclina) y vasoconstrictoras (tromboxano A2,
endotelina), con mayor actividad de estas ultimas, desencadenando una cascada
inflamatoria y tromboembdlica. Otros factores que aumentan el riesgo son la edad
mayor a 50 afios, el buen grado neuroldgico, la hiperglucemia, el sexo masculino y el

tabaquismo. Se confirma mediante arteriografia.

Entre las técnicas de deteccion, se halla el doppler transcraneal, sobre todo para
la arteria cerebral media. Se puede realizar por ejemplo “cada 2 dias como medida
de monitorizacion, o cuando se produzcan cambios en el estado clinico sugestivos de

vasoespasmo, siendo aconsejable tener un registro basal de los primeros dias”

Para su prevencion se aplica nimodipino desde el momento del diagnostico de la
HSA, bien en forma oral o intravenosa, no habiendo demostrado un beneficio mayor
la forma parenteral, pero permitiendo es este caso una administracién mas uniforme
del farmaco. Es preferible el empleo de una via central o un drum. La perfusion
intravenosa se realiza aumentando las dosis de forma progresiva y con un control
estricto de la presion arterial. EI nimodipino por via intravenosa se mantiene 14 dias,
pasando entonces a la administracion oral de 360 mg/dia hasta el dia 21 de

evolucion.

En este caso, la paciente entré con un aneurisma roto (3 de mayo de 2009), fue
diagnosticada y tratada quirGrgicamente mediante técnica adecuada para ello (5 de
mayo de 2009). El 6 de mayo se realiza prueba, “sin observar vasoespasmo”. El 7 de
mayo se inicia “tolerancia oral”, pasando el 8 a planta. El 9 de mayo, sufre una
involucion. En la noche del 9 al 10 se reinstaura el tratamiento con “opiaceos”. El 11
de mayo, por la mafiana, “persistia cefalea intensa”. Por la tarde-noche se produce

“brusco deterioro neurolégico™.

El proceso fue favorable hasta el dia 9 de mayo. No parece que la espera de tres
horas por la arteriografia sea relevante (pruebas que indicaron la ausencia de
vasoespasmo); tampoco la estancia en la UMI y la pronta subida a planta, que niega

la Propuesta en base al informe emitido. Sin embargo, hay una cuestion, planteada
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por la interesada, no resuelta por los informes emitidos pese a que se solicito
expreso pronunciamiento al respecto, cual es la “ausencia de valoracion medica el 9
de mayo, a pesar de la intensidad de la cefalea”. Tal cefalea podia ser sintoma del
aneurisma (acreditado) y de la hemorragia (acreditada), pero también del inminente
vasoespasmo. La Propuesta lo anuda al “efecto irritativo de la sangre”, y asi podia
ser, mas aun cuando las pruebas iniciales no evidenciaban el fatal vasoespasmo. Sin
embargo, continuaba la cefalea intensa, sin que la paciente fuera observada ni el
sabado 9 (en tal dia “no se practica una visita reglada’), aunque fue tratada con
opiaceos para el dolor, que era el sintoma, ni el domingo 10. El lunes 11, amaneci6

con el mismo dolor, hasta que por la tarde el proceso ya fue irreversible y fatal.

El proceso descrito coincide punto por punto con lo descrito por la literatura
médica; incluso que la probabilidad de vasoespasmo -como complicacién tardia tras
una hemorragia tras aneurisma- aparezca entre el 4° y el 14° dia, con un pico al 6°
dia. En este caso, el pico coincide con el 9, sabado, aunque la paciente no fue vista
ni el 9 ni el 10. Sin olvidar que entre los factores de riesgo predisponente figuran ser

mayor a 50 afios y el tabaquismo.

Ciertamente, el infarto cerebral es uno de los riesgos de la intervencién a la que
la paciente prestd su consentimiento informado, y esta informacion no debe ser
desechada. Pero la cuestion es que el infarto no es siempre consecuencia fatal,
aunque si un riesgo probable. La cuestion es si la atencion recibida por la paciente
tuvo la continuidad precisa que permitiria concluir que el infarto fue consecuencia
fatal del propio proceso clinico. Dicho de otra forma, si los antecedentes de la
paciente, sus sintomas constantes, su no respuesta a tratamiento alguno y el no
seguimiento durante dos dias fueron factores determinantes para que los sintomas
precursores del vasoespasmo no hubieran sido advertidos e impidiendo asi la

actuacion preventiva (el ultimo doppler fue realizado el 6).

Si es que, en efecto, podia haberse adoptado alguna medida paliativa preventiva

que hubiera impedido el infarto fatal, al margen de la aplicacion de vasodilatadores.

Por cierto, consta en la Propuesta que “el deterioro neuroldgico se manifestd con
caracter agudo en la tarde-noche del dia 11 de mayo “cuando la paciente
experimentd disminucion progresiva del nivel de conciencia (GCS de 10/15) en
relacion con vasoespasmo y a pesar del tratamiento profilactico administrado
(nimodipino)”, que es un vasodilatador. Sin embargo, debe precisarse desde cuando

lo recibia pues la recomendacién es desde el momento del diagnostico de la HSA.
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2. En definitiva, y para que este Consejo pueda pronunciarse sobre el fondo, por
el Servicio competente debe emitirse un nuevo informe en el que aclare las
siguientes cuestiones: a) el motivo de la ausencia de control durante los dias 9 y 10
de mayo; y b) el tipo de tratamiento preventivo de vasoespasmo que recibid la
reclamante(en los términos que se han descrito en el apartado precedente). Una vez
cumplido el citado tramite, y previa audiencia a la interesada, se formulard una
nueva Propuesta de Resolucién, que habra de ser remitida a este Consejo para su

Dictamen preceptivo.

CONCLUSION

La Propuesta de Resolucion no es conforme a Derecho, debiendo retrotraerse las
actuaciones al objeto de proceder en la forma que se expone en el apartado 2 del

Fundamento IlI.

Pagina 11 de 11 DCC 293/2013



http://www.consultivodecanarias.org/

	DICTAMEN 293/2013
	FUNDAMENTOS
	I
	II
	III

	CONCLUSIÓN


<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (None)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /sRGB
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Remove
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
    /Arial-Black
    /Arial-BlackItalic
    /Arial-BoldItalicMT
    /Arial-BoldMT
    /Arial-ItalicMT
    /ArialMT
    /ArialNarrow
    /ArialNarrow-Bold
    /ArialNarrow-BoldItalic
    /ArialNarrow-Italic
    /ArialUnicodeMS
    /CenturyGothic
    /CenturyGothic-Bold
    /CenturyGothic-BoldItalic
    /CenturyGothic-Italic
    /CourierNewPS-BoldItalicMT
    /CourierNewPS-BoldMT
    /CourierNewPS-ItalicMT
    /CourierNewPSMT
    /Georgia
    /Georgia-Bold
    /Georgia-BoldItalic
    /Georgia-Italic
    /Impact
    /LucidaConsole
    /Tahoma
    /Tahoma-Bold
    /TimesNewRomanMT-ExtraBold
    /TimesNewRomanPS-BoldItalicMT
    /TimesNewRomanPS-BoldMT
    /TimesNewRomanPS-ItalicMT
    /TimesNewRomanPSMT
    /Trebuchet-BoldItalic
    /TrebuchetMS
    /TrebuchetMS-Bold
    /TrebuchetMS-Italic
    /Verdana
    /Verdana-Bold
    /Verdana-BoldItalic
    /Verdana-Italic
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 150
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 150
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 300
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects true
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /ENU (Use these settings to create PDF documents suitable for reliable viewing and printing of business documents. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f300130d330b830cd30b9658766f8306e8868793a304a3088307353705237306b90693057305f00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /FRA <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /KOR <FEFFc5c5bb34c6a90020bb38c11cb97c0020ac80d1a0d558ace00020c778c1c4d558b2940020b3700020c801d569d55c00200050004400460020bb38c11cb97c0020b9ccb4e4b824ba740020c7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c2edc2dcc624002e0020c7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b9ccb4e000200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe7f6e521b5efa76840020005000440046002065876863ff0c9002540875284e8e55464e1a65876863ff0c53ef4ee553ef9760573067e5770b548c6253537030028be5002000500044004600206587686353ef4ee54f7f752800200020004100630072006f00620061007400204e0e002000520065006100640065007200200035002e00300020548c66f49ad87248672c62535f003002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d5b9a5efa7acb76840020005000440046002065874ef69069752865bc6aa28996548c521753705546696d65874ef63002005000440046002065874ef653ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000520065006100640065007200200035002e0030002053ca66f465b07248672c4f86958b555f3002>
    /ESP <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [600 600]
  /PageSize [595.001 842.000]
>> setpagedevice


