
 

D I C T A M E N  1 2 1 / 2 0 2 0  

(Sección 2ª) 

La Laguna, a 21 de mayo de 2020. 

Dictamen solicitado por el Excmo. Sr. Consejero de Sanidad del Gobierno de 

Canarias en relación con la Propuesta de Resolución del procedimiento de 

responsabilidad patrimonial iniciado por la reclamación de indemnización 

formulada por (...), por daños ocasionados como consecuencia del 

funcionamiento del servicio público sanitario (EXP. 174/2020 IDS)*. 

F U N D A M E N T O S  

I 
1. El objeto del presente Dictamen, solicitado por el Sr. Consejero de Sanidad, es 

la Propuesta de Resolución de un procedimiento de reclamación de la responsabilidad 

patrimonial extracontractual del Servicio Canario de la Salud (SCS), iniciado el 28 de 

mayo de 2018, a instancia de (...), como consecuencia de las lesiones sufridas por la 

asistencia sanitaria recibida en dependencias del Servicio Canario de la Salud. 

2. No cuantifica la indemnización reclamada, pero de estimarse la reclamación 

superaría los 6.000 euros, cantidad que determina la preceptividad del Dictamen, la 

competencia del Consejo Consultivo de Canarias para emitirlo y la legitimación del 

titular de la Consejería para solicitarlo, según los arts. 11.1.D.e) y 12.3 de la Ley 

5/2002, de 3 de junio, del Consejo Consultivo de Canarias, en relación con el art. 

81.2, de carácter básico, de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento 

Administrativo Común de las Administraciones Públicas (LPACAP). 

También son de aplicación las Leyes 40/2015, de 1 de octubre, de Régimen 

Jurídico del Sector Público; la 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad; la 

11/1994, de 26 de julio, de Ordenación Sanitaria de Canarias; la Ley 41/2002, de 14 

de noviembre, reguladora de la Autonomía del paciente y de los derechos y 

                                                 
* Ponente: Sr. Belda Quintana. 
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obligaciones en materia de Información y Documentación Clínica; así como la Ley 

16/2003, de 28 de mayo, de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud. 

3. Concurren los requisitos de legitimación activa y pasiva de la reclamación. 

4. Se cumple el requisito de no extemporaneidad de la reclamación de 

responsabilidad patrimonial, pues ésta se presentó el 25 de mayo de 2018 en el 

registro administrativo de la Comunidad de Madrid, en relación con la asistencia 

prestada el 14 de junio de 2017, produciéndose el alta hospitalaria el 18 de enero de 

2018. La reclamación se interpone, por tanto, dentro del plazo del año a que se 

refiere el art. 67.1 LPACAP. 

5. El órgano competente para instruir y resolver este procedimiento es la 

Dirección del Servicio Canario de la Salud, de acuerdo con lo dispuesto en el art. 

60.1.n) de la Ley 11/1994, de 26 de julio, de Ordenación Sanitaria de Canarias. 

A la Secretaría General del Servicio Canario de la Salud le corresponde la 

incoación y tramitación de los procedimientos de responsabilidad patrimonial en el 

ámbito sanitario conforme a la Resolución de 23 de diciembre de 2014, de la 

Directora, por la que se deja sin efecto la Resolución de 22 de abril de 2004, y se 

delegan competencias en materia de responsabilidad patrimonial en distintos órganos 

de este Servicio. 

6. A la tramitación del procedimiento en que se ha aprobado el presente 

Dictamen le ha resultado de aplicación el RD 463/2020, de 14 de marzo, declarando 

el estado de alarma en todo el territorio nacional. En atención al mencionado RD y 

del Real Decreto 465/2020, de 17 de marzo, que lo modifica, que, entre otras 

medidas, suspende los plazos procesales y administrativos, se dictó por el Presidente 

de este Consejo Consultivo la Resolución 14/20, de 17 de marzo, ordenando la 

interrupción de los plazos para la aprobación de dictámenes, lo que ha afectado a 

este procedimiento consultivo. No obstante, mediante Resolución de la Presidencia 

20/2020, de 19 de mayo, se acordó el levantamiento de la suspensión tras la 

publicación en el BOC de la Resolución de 23 de abril, del Presidente del Consejo de 

Dirección del Servicio Canario de la Salud, por la que se acuerda la continuación de 

la tramitación de procedimientos administrativos, considerados indispensables para 

la protección del interés general o para el funcionamiento básico de los servicios, en 

el ámbito del Servicio Canario de la Salud.

http://sede.gobcan.es/boc/boc-a-2020-086-1446.pdf
http://sede.gobcan.es/boc/boc-a-2020-086-1446.pdf
http://sede.gobcan.es/boc/boc-a-2020-086-1446.pdf
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II 
La sucesión de hechos por los que se reclama, según el interesado, es la 

siguiente: 

- Con fecha 14 de junio de 2017 el reclamante, con antecedentes de Diabetes 

Mellitus tipo II e hipertensión fue trasladado en ambulancia al Centro de Salud de Los 

Llanos de Aridane a las 19:15 h por un cuadro de disartria y desviación de la comisura 

labial. Tras realización de exploración y ECG es dado de alta con el diagnóstico de 

ICTUS transitorio y una supuesta «buena evolución» a las 20:38 h. No se confirma si 

persisten o no dichos signos neurológicos de ICTUS. 

Se recomienda control por Médico de Familia y valorar derivación a Neurología. 

- Apenas una hora y media después de recibir el alta (a las 22:00 h), el paciente 

acude de nuevo a Urgencias con disartria y desviación de la comisura labial, 

acompañado de hemiparesia izquierda, disminución visual, confusión y pérdida de 

control de esfínteres. 

A las 23:21 h el facultativo de urgencias (el mismo que lo atendió en la primera 

asistencia), exploró al paciente, confirmando la desviación de la comisura labial y la 

disminución de la sensibilidad en hemicuerpo izquierdo. Se realiza nuevo ECG y se 

administra insulina rápida a las 23:47 h. Este facultativo hizo constar que se había 

producido una recuperación completa de los signos tras la primera asistencia 

sanitaria, por lo que esta segunda asistencia está relacionada con un nuevo episodio 

de los mismos signos neurológicos. 

Se diagnostica de Accidente Cerebrovascular Agudo mal definido y se solicita 

interconsulta urgente con Hospital de La Palma. 

- El paciente llega al Hospital a las 1:30 h del día 15 de junio, es decir, 3 horas y 

50 minutos después de acudir a las urgencias del Centro de Salud con signos 

evidentes de ICTUS, no siendo posible recibir un tratamiento con fibrinolíticos por el 

transcurso del tiempo y no estar ya dentro de la ventana terapéutica. 

Se realiza TAC craneal a la 1:35 h, evidenciándose infarto isquémico temporo-

parietal. Ingresa en UCI a las 2:50 h. 

Permaneció en UCI durante 11 días, presentando empeoramiento neurológico en 

relación con fuerza motora en extremidades izquierdas. Es valorado por 

Rehabilitación y se pauta tratamiento. 
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- Con fecha 26 de junio es trasladado a planta de Neurología, con el diagnóstico 

de Ictus isquémico de la ACM derecha en evolución. Permaneció hasta el día 3 de 

agosto de 2017. 

- Al alta, el paciente se encuentra en situación de total dependencia, con el 

diagnóstico principal de Infarto hemisférico derecho de probable etiología 

aterotrombótica. Antes del episodio de ICTUS, (...) era totalmente autónomo, 

independiente para todas las actividades de la vida diaria. 

El interesado reclama por la clara negligencia sufrida durante la asistencia 

sanitaria en el Centro de Salud, debido a: 

1.- Ambulancia: por no activar el código ICTUS extrahospitalario, cuando trasladó 

al paciente el día 14 de junio de 2017 con disartria y desviación de la comisura labial 

a un Centro de Salud y no a un hospital de 3er nivel, con Servicio de Neurología. 

Lo mismo ocurrió durante la segunda asistencia sanitaria. Fue trasladado de 

nuevo al Centro de Salud, con empeoramiento de la sintomatología 

2.- Primera consulta en Centro de Salud: No consta exploración sobre los signos 

neurológicos, ni al ingreso ni al alta en la primera consulta. Debió confirmar si dichos 

signos de ICTUS se mantenían o no a su llegada a urgencias, a fin de activar el código 

ICTUS o bien tratarlo como un Accidente Isquémico Transitorio, sobre todo ante los 

factores de riesgo que presentaba el paciente (DMNID e HTA). 

Le dio el alta al paciente en vez de derivarlo a un Neurólogo, tal y como 

establece el protocolo de ICTUS. 

3.- Segunda consulta en Centro de Salud: a pesar de objetivar en la exploración 

realizada la presencia de signos de ICTUS, no activó de forma inmediata el código 

ICTUS extrahospitalario, que obliga al traslado del paciente a un centro hospitalario 

con unidad de ICTUS. 

En lugar de ello, se produjo una demora en este traslado de 3:30 h desde su 

llegada, imposibilitando el tratamiento con fibrinolíticos por estar fuera de la 

ventana terapéutica. 

III 
1. Los principales trámites del procedimiento de responsabilidad patrimonial han 

sido los siguientes: 

http://www.consultivodecanarias.org/
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- La tramitación del procedimiento comenzó a través de la presentación del 

escrito de reclamación de responsabilidad patrimonial, acompañada de diversa 

documentación médica, efectuado el día 28 de mayo de 2018, en el registro 

administrativo de la Comunidad de Madrid, teniendo entrada en el registro del SCS el 

5 de junio de 2018. 

- Admitida a trámite la reclamación, se recaba informe del Servicio de Inspección 

y Prestaciones (SIP), que, tras recabar los informes de los Servicios de Urgencias 

hospitalarios y extrahospitalarios que atendieron al interesado, del Centro de Salud 

donde fue atendido inicialmente, así como su historia clínica, se emite el 18 de 

octubre de 2019. 

- Con fecha 20 de noviembre de 2019 se dicta Acuerdo Probatorio y, con la misma 

fecha, Trámite de Audiencia, que se notifican al interesado, tras lo cual este aporta 

escrito de alegaciones, presentado el 16 de diciembre de 2019. 

- Ante esas alegaciones se solicita al SIP informe complementario en el que se 

valore las mismas, emitiéndose dicho informe el 5 de marzo de 2020. 

- Trasladado dicho informe al interesado, reitera sus alegaciones del trámite de 

audiencia. 

- La Propuesta de Resolución, de fecha 27 de abril de 2020, desestima la 

reclamación formulada la interesada, en solicitud de indemnización por la asistencia 

sanitaria que le fue prestada, al no concurrir los requisitos exigibles que conforman 

la responsabilidad patrimonial de la Administración, considerando que no se ha 

acreditado lesión alguna derivada del SCS, ni mala praxis en la atención recibida. 

2. Se ha sobrepasado el plazo máximo de seis meses para resolver (arts. 21.2 y 

91.3 LPACAP); sin embargo, aún expirado este, y sin perjuicio de los efectos 

administrativos y en su caso económicos que ello pueda comportar, sobre la 

Administración pesa el deber de resolver expresamente (art. 21.1 y 6 LPACAP). 

IV 
1. El SIP, en su informe de 18 de octubre de 2019, a la luz de la documentación 

obrante en el expediente (informes médicos e historia clínica), relata la siguiente 

sucesión cronológica de los hechos: 

http://www.consultivodecanarias.org/
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«1.- El 14 de junio de 2017 llega al Servicio de Urgencias del Centro de Salud de Los 

Llanos de Aridane el paciente, de 70 años, es atendido por el médico del Servicio sobre las 

19:15 horas de dicho día. 

El paciente presenta como AP de DMNID, EPOC, HTA, en esta misma semana revisión 

Cardiólogo con Ateromatosis coronaria de carácter bajo riesgo, HVI, anota el médico de 

urgencias tras realizar la anamnesis. 

La ambulancia que lleva al paciente al Servicio de Urgencias es avisada a las 18:35 horas. 

El paciente acude en ambulancia por un probable episodio de disartria (dificultad para 

articular sonidos y palabras) y desviación de comisura labial, estando en la calle, y con 

recuperación completa posterior. 

Cuando lo recoge la ambulancia ya no presenta disartria ni desviación de la comisura de 

la boca, ligera pérdida de fuerza en extremidad superior e inferior izquierda. La ambulancia 

lo lleva al Centro de Salud. 

El paciente acude a urgencias sin sintomatología, consciente, desorientación leve, no 

recuerda lo sucedido, exploración neurológica detallada normal. 

Tras dicha valoración, EKG sin signos de isquemia aguda, y toma de ctes, glucemia a las 

19:15 horas es de 100mg, se demuestra HTA moderada como único signo de patología y a las 

19:36 horas se instaura tto. con Captopril sublingual. 

Queda en observación en el Servicio con buena evolución. Llegada sobre las 19 horas y 

alta sobre las 20:39 horas. Diagnóstico: Ictus transitorio, lo que es un AIT: Accidente 

Isquémico Transitorio. 

Se le da el alta a domicilio, con recomendaciones. Control mañana por médico de 

Atención Primaria, valorar derivación a neurólogo. Si no mejora y/o empeora vuelva a acudir 

al servicio. 

2.- El paciente vuelve a las 2 horas y media, después al Servicio de Urgencias, sobre las 

23 horas, en ambulancia desde el domicilio con sintomatología de déficit neurológico: “está 

consciente, desorientación, no recuerda lo sucedido, pupilas isocóricas y normoreactivas, 

desviación de la comisura labial, fuerza en extremidades conservada, pero sensibilidad 

disminuida en hemicuerpo izquierdo, relajación de esfínteres en casa, EKG sin signos 

isquémicos agudos, se administra oxígeno y 5 u de Insulina, la glucemia a 240mg/dl.” 

Se activa el código Ictus, acude ambulancia y traslado, a las 00:33 horas. Se remite al 

Hospital General de La Palma para valoración neurológica. 

3.- El paciente llega al Servicio de Urgencias del Hospital General de La Palma el día 15 

de junio de 2017 a las 01.23 horas, consciente, desorientado en tiempo, sin disartria, 

desviación de comisura bucal hacia la izquierda, hemiparesia de hemicuerpo izquierdo (...), 

se realiza TAC craneal, exploración general, toma de ctes, EKG, Rx tórax, analítica (...). 
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Se solicita TAC craneal el día 15 por el Servicio de Urgencias, con diagnóstico de 

probable Infarto isquémico cerebral derecho, se valora al paciente y se ingresa en la UCI. 

No se instaura tratamiento fibrinolítico porque ha pasado el tiempo determinado desde 

el inicio de la clínica hasta que llega al hospital, más de 6 horas, según refieren en el HGP. 

Se trata con Aspirina y Clopidogrel. 

El día 16 solicita nuevo TAC craneal de control, el Servicio de Medicina Intensiva, el 

resultado es infarto frontoparietotemporal derecho con cierto efecto compresivo sobre el asta 

frontal y el cuerpo ventricular derecho. 

Isquemia cerebral progresiva en territorio de la arteria cerebral media derecha, 

tratamiento pertinente, igualmente tratamiento fisioterápico, nuevo TAC el 21 de junio de 

2016 que confirma lo previo. 

El paciente recibe Rehabilitación prácticamente a diario. 

4.- El 26 de junio es trasladado desde UMI, valorado por Medicina Interna y se traslada 

planta de Neurología. 

El diagnóstico en estos momentos es: Ictus isquémico de la arteria cerebral media 

derecha, sdr confusional agudo e ITU por Enterococus faecalis. 

Tal proceso de dolor torácico, se intenta realizar TAC con Angiografía el día 13 de julio, 

por inquietud del paciente no se puede realizar, este se puede realizar el 14 de julio de 2017, 

en el lado derecho se observa estenosis importante en toda la arteria carótida interna, y 

proveniente desde la rama derecha, incluso a nivel intracraneal. Pendiente de valoración por 

Cirugía Vascular. 

Se mantiene doble antiagregación (Aspirina y Clopidogrel). 

Sigue Rehabilitación en planta de Neurología. 

Diagnóstico principal por el Servicio de Neurología: infarto hemisférico derecho de 

probable etiología aterotrombótica, sDr. confusional agudo, infección del tracto urinario 

inferior, y los previos: fumador, obesidad, diabetes, HTA, dislipemia, EPOC, (...) Alta 

administrativa el 25 de julio de 2017. Pendiente cita con Cirugía Vascular. Pendiente de 

traslado a Hospital (...), centro de recuperación funcional. 

El 29 de septiembre el Servicio de Neurología escribe en informe: “el paciente ha 

presentado una mejoría importante de su déficit neurológico desde el ingreso hasta el día de 

hoy 29 de septiembre, por la colaboración del mismo y la evolución es un paciente candidato 

y que se beneficiaría de ser hospitalizado en una Unidad de Recuperación Funcional”. 

5.- El 25 de agosto la hija del paciente plantea problemática familiar y la imposibilidad 

de garantizar los cuidados en el domicilio habitual, mientras tanto sigue en el hospital, 
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problemática entre las dos hijas, una desea llevárselo y la otra no, entre ellas no hay 

acuerdo. 

Ello se expone en la historia clínica, con la negativa al alta. Por tanto el alta es un alta 

administrativa pero sigue el paciente en el HGP hasta traslado. 

Así va gestionándose los trámites de dependencia y trato con Servicios Sociales del 

ayuntamiento correspondiente. 

El 2 de agosto se anota en historia clínica que la hija no ha terminado de aportar la 

documentación ni ha acudido a cita para gestionar dependencia y solicitud de ingreso en 

centro a pesar de que se le ha informado dese hace varios días. El 10 de agosto igual 

situación. En curso hospitalización en Hospital (...) 

El 22 de agosto de 2017 desde la Unidad de Trabajo Social del HGP solicitud de ingreso 

en Hospital (...), entre otros recursos, realizan informe pertinente. 

El 8 de septiembre la doctora escribe en historial de traslado que el paciente tiene cita a 

final de septiembre en el HUC en cirugía vascular pero que no lo llevaran, pues tras su salida 

del HGP tendrían que llevárselo a casa y no pueden, de acuerdo las dos hermanas hijas del 

paciente. 

El 18 de enero de 2018, se informa que al día siguiente puede tener lugar el traslado al 

hospital de (...), se informa a las dos hijas, al médico responsable, al paciente y a planta, y 

se traslada en ambulancia. 

Al alta del HGP el 18 de enero de 2018 se emite informe por el Servicio de Neurología: 

“tras permanecer ingresado en el Servicio de Neurología y haberse realizado las pruebas 

complementarias, instaurado el tratamiento e iniciado el proceso de rehabilitación, a fecha 

de alta la situación el paciente es la siguiente: paciente dependiente para las actividades de 

la vida diaria, hemiparesia izquierda, no hipoestesia, marcha autónoma, hemiparética (...) el 

paciente ha presentado una mejoría importante de su déficit neurológico desde el ingreso, 

(...) por la colaboración del mismo y la evolución es un paciente candidato y que se 

beneficiaría de ser hospitalizado en una Unidad de Recuperación Funcional”. Cita con 

Neurología el 29 de enero de 2018. 

El 29 de enero de 2018 acude a revisión neurológica desde el Hospital (...) de 

recuperación familiar, “refiriendo que ha mejorado mucho, camina de forma autónoma 

aunque con algo de dificultad, sin otras quejas específicas, cita en 6 meses, valorar estudio 

neurosonológico de control”». 

2. En este informe, el SIP llega a las siguientes conclusiones: 

«1.- Al contrario de lo expuesto en la reclamación efectuada, el médico del Servicio de 

Urgencias realiza una valoración general y neurológica la primera vez que acude al Servicio de 

Urgencias. 
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En la primera visita al Servicio de Urgencias, cuando llega el paciente, no observa 

alteración neurológica deficitaria, la exploración el paciente a la llegada se efectúa sobre las 

19:14 horas del día 14 de junio de 2017. 

Lo que la familia refiere que ocurre anteriormente no se observa al llegar al centro, la 

clínica que exponen, sufrida previamente, antes de acceso al Servicio de Urgencias, de 

disartria y desviación de comisura labial, la refiere el médico que le atiende como probable 

porque él no lo confirma cuando llega el paciente al Servicio de Urgencias de los Llanos. No la 

confirma porque no la presenta en el momento que lo explora y hasta el alta del servicio. 

Se mantuvo más de una hora en observación, sin cambios patológicos. 

Aunque se hubiera derivado el paciente en estas circunstancias, el mismo estaría en 

observación, si presentara clínica posterior se actuaría y si no se remite a casa. 

El paciente (según informe del médico de familia que le asiste en el Servicio de 

Urgencias del Centro de Salud de los Llanos de Aridane), no quería ser atendido, quería ir a 

casa, no quería ser derivado, negaba enfermedad. Así y todo el médico lo deja tiempo en 

observación, el único dato es una HTA moderada que trata con Captoril. 

Alta para domicilio del paciente a las 20:39 horas. 

De lo expresado se deduce en esta primera visita que: 

1. Sí, si se confirma en urgencias que los signos de Ictus no se localizan ni al llegar ni al 

alta. 

Sería un AIT, un accidente isquémico transitorio, por la rapidez de la desaparición de los 

síntomas, y porque no deja secuelas. El diagnóstico de AIT es clínico. Los síntomas de AIT, a 

su vez, no se observan al llegar al médico. 

2. Al alta el médico explica buena evolución del paciente en el curso de su estancia en el 

servicio, y el deseo del mismo de ir a su domicilio. 

3. El médico del Servicio de Urgencias tras esta primera visita y vista evolución remite al 

día siguiente a su médico y le aconseja Neurólogo. Como está indicado en estos casos. 

Por tanto si el paciente llega con déficits neurológico al servicio de urgencias se 

considera un ICTUS, se activará automáticamente el código Irictus. 

Otra cuestión es cuando no se objetiva en urgencias, el médico no lo observa, y además 

la probable clínica que se produce con anterioridad dura por tanto muy poco tiempo y no deja 

huella, es un AIT, pudiendo ser derivado al Neurólogo en las próximas 24 horas. 

2.- El AIT se define como un déficit neurológico focal, isquemia cerebral focal, de corta 

duración, con recuperación del mismo en un espacio de tiempo inferior de 24 horas, la 

mayoría de los AIT duran menos de 1 hora. 
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El cuadro se interpreta como debido a un déficit de irrigación en un área cerebral que 

ocasiona la pérdida de la función que le es propia, produce episodios neurológicos transitorios 

y no se acompaña de infarto cerebral permanente. 

En caso de duda razonable se debe activar el código Ictus para estudio como si lo fuera. 

Pero es que cuando llega el paciente al Servicio de Urgencias de los Llanos no presenta ni la 

disartria ni tampoco la desviación de la comisura de la boca que referían tuvo fuera de su 

domicilio antes de avisar a la ambulancia. 

Cuando llega un paciente con un proceso neurológico deficitario a un servicio médico, y 

en el momento que se observa es objetivada la clínica, si hay que activar el código Ictus con 

las medidas protocolizadas y establecidas y ya se observa la evolución mientras se estudia. 

Esto está protocolizado. 

El Código Ictus es un sistema de alerta que permite la rápida identificación, notificación 

y traslado de los pacientes con Ictus a los servicios de urgencias hospitalarios y el tratamiento 

y estudio pertinente. Se basa en la consideración de Ictus como una emergencia, la activación 

del CI es útil en la fase aguda del Ictus, sobre todo en las primeras 6 horas tras el inicio de los 

síntomas de ICTUS. 

Otro problema es un proceso deficitario ocurrido antes de acudir a los servicios médicos 

de duración menor de una hora, que desaparece, y cuando llega al servicio no es objetivado, 

ello es un AIT, deben ser remitidos a valoración por Neurología a un hospital en menos de 24 

horas. También protocolizado. 

Todo paciente que haya sufrido un Ictus isquémico no cardioembólico o un AIT deberá 

recibir, salvo contraindicación, tratamiento antiagregante con Aspirina (50-325mg/día) en las 

primeras 48 horas. 

El paciente ya está tomando Aspirina, 100mg, cuando acude a urgencias, por tanto ya 

tiene el tratamiento anatiagregante aconsejado. 

Tampoco se ha mostrado beneficioso el incremento de dosis de Aspirina cuando se 

produce un Ictus en un individuo que ya la estaba tomando previamente. 

Tras valoración de los datos de la historia clínica y el análisis de la patología causante de 

esta reclamación, valoramos: 

El paciente llega a Urgencias del Centro de Salud de los Llanos de Aridane y no presenta 

clínica neurológica, la exploración neurológica efectuada refiere normalidad, la exploración 

general da como único dato una elevación moderada de la tensión arterial que se trata en el 

Servicio de Urgencias. 

En el espacio de tiempo que el paciente está en urgencias no presenta datos de aparición 

de patología neurológica. Cuando es dado de alta al domicilio el paciente se encuentra bien, 

estable, y desea irse a casa. 
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Hasta ahora lo que se observa es la presencia de un caso de probable AIT no observado 

en el Servicio de Urgencias a su llegada como tal. 

El paciente ya estaba en tratamiento con Aspirina en dosis de tratamiento. 

Por tanto lo único que falta en este proceso es que lo vea el Neurólogo en el espacio de 

tiempo de 24 horas, según protocolos existentes sobre el Ictus. 

Lo que refiere al alta el médico del Servicio de Urgencias es que vaya mañana al médico 

de cabecera y que sea visto por Neurólogo. 

Además insiste que cualquier problema volver al Servicio de Urgencias. 

Lo que podría ser perjudicial, siguiendo lo protocolizado para estos casos y con las 

características definidas en esta su primera visita al Servicio de Urgencias, sería que el 

Neurólogo no valorara al paciente en las próximas 24 horas. 

Pero ya ello no depende de nuestra valoración puesto que es un supuesto que no llega a 

realizarse. 

3.- A las 2 horas y media, aproximadamente, vuelve el paciente en ambulancia del SCS, a 

urgencias. 

El paciente, estando en su domicilio, lo encuentra la familia desorientado y avisan a la 

ambulancia. Avisada la ambulancia a las 10:12 horas del día 14 de junio de 2017. 

Es trasladado al Servicio de Urgencias de Los Llanos donde llega a las 23 horas 

aproximadamente. 

El médico del Servicio de Urgencia observa y explora, valora patología neurológica 

observada, destacable, avisa ambulancia para traslado urgente al Hospital General de La 

Palma. 

Se instaura tratamiento para hiperglucemia con Insulina, vía iv, Oxígeno y traslado. 

A las 23:15 horas aproximadamente se avisa a ambulancia para traslado al Hospital 

General de La Palma, mientras se está valorando al paciente. 

4.- Sobre la 01:30 horas del día 15 llegada del paciente al Servicio de Urgencias del 

Hospital General de La Palma. 

No consideraron tratamiento antibrinolítico, por la duración del proceso. 

Tras TAC se observa la presencia proceso isquémico cerebral en evolución, no 

hemorragias por lo que añaden a la Aspirina el Clopidogrel, otro fármaco antiagregante 

utilizado en estos casos. 

En enero de 2018 tras tratamiento médico y en rehabilitación ya el paciente presenta 

gran mejoría pudiendo caminar de forma autónoma. 
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La clínica presentada al llegar en junio de 2017 al Hospital General de La Palma y la que 

presenta en la hospitalización comparada con la que presenta posteriormente, en enero de 

2018 refleja que ha mejorado sustancialmente y sigue rehabilitándose, caminando ya de 

forma autónoma. Por tanto el tratamiento médico con la doble antiagregación y la 

rehabilitación realizada fue efectivo. Seguirá mejorando. 

No sabemos si el tratamiento fibrinolítico hubiera cambiado el resultado. 

5.- En la reclamación se critica el tiempo que tarda desde que llega el paciente al 

Servicio de Urgencias de La Palma, sobre las 11 horas de la noche, que el médico tarda mucho 

en valorar y estabilizar al paciente para su remisión y que la ambulancia a su vez tarda mucho 

en acudir para traslado al hospital. 

Sobre el primer dato sobre el medico el Servicio de Urgencias de los Llanos no nos parece 

en absoluto erróneos los tiempos desde que llega hasta que avisa a la ambulancia, en todo 

caso hubo rapidez en sus acciones. 

En cuanto al retraso de la ambulancia se explica en informe de la Directora Territorial 

del SUC, que lo ocurrido tras la solicitud del médico a las 23:15 y la activación de la 

ambulancia a las 0:33 horas, ello ocurre por no poder remitir el trasporte ya que solo existía 

una ambulancia que cubriría cualquier problema surgido, la otra ambulancia disponible estaba 

cubriendo un servicio al Hospital General De La Palma, y esta se puede activar por ello a las 

00:33 horas, es lo que se hizo». 

3. El interesado, en su escrito de alegaciones, presentado el 16 de diciembre de 

2019, manifiesta, en esencia, que en la historia clínica no consta que en la primera 

asistencia en el Servicio de Urgencias del Centro de Salud se hubieran practicado 

exploración neurológica al interesado; que se tardó mucho en decidir el traslado a un 

Hospital y se hizo a uno que no contaba con unidad de Ictus; y se demoró en el 

traslado al Hospital de La Palma. 

Por su parte, el SIP, en el informe complementario de 5 de marzo de 2020, 

respondiendo a estas alegaciones, señala lo siguiente: 

«1. Con respecto a las alegaciones vertidas sobre el ERP descrito valoramos de nuevo lo 

que ya manifestamos al respecto: 

Así el 14 de junio de 2017 llega al Servicio de Urgencias del Centro de Salud de Los Llanos 

de Aridane el paciente (...), es atendido por el médico del Servicio sobre las 19:15 horas de 

dicho día. 

El paciente presenta como AP de DMNID, EPOC, HTA, en esta misma semana revisión 

Cardiólogo con Ateromatosis coronaria de carácter bajo riesgo, HVI, anota el médico de 

urgencias tras realizar la anamnesis. 
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El paciente acude en ambulancia por un probable episodio de disartria (dificultad para 

articular sonidos y palabras) y desviación de comisura labial, estando en la calle, y con 

recuperación completa posterior. 

Cuando lo recoge la ambulancia ya no presenta disartria ni desviación de la comisura de 

la boca, ligera pérdida de fuerza en extremidad superior e inferior izquierda. La ambulancia 

lo lleva al Centro de Salud. 

El paciente acude a urgencias sin sintomatología, consciente, desorientación leve, no 

recuerda lo sucedido, exploración neurológica detallada normal. La exploración neurológica 

se realiza a la llegada al servicio de urgencias, informe que el mismo reclamante expone en 

su reclamación, refiere que “estaba consciente, desorientación leve no recuerda lo sucedido, 

PICNR que quiere decir: Pupilas isocóricas en el caso de que ambas presentan el mismo 

tamaño. Si la pupila reacciona a la luz disminuyendo de tamaño se habla de pupila 

normorreactiva, o sea Pupilas Isocóricas Normoreactivas, y ello implica integridad del III, IV y 

VI par craneal. Hay un total de doce pares de nervios, los llamados pares craneales, cuyo 

recorrido va directamente desde el encéfalo hasta diversos puntos de la cabeza, el cuello y el 

tronco. Algunos de estos nervios están relacionados con las funciones sensoriales, es decir, 

con los sentidos (como la vista, el oído y el gusto), mientras que otros de ellos tienen como 

función el control de los músculos de la cara o la regulación de cierta glándulas. Los pares de 

nervios craneales se designan mediante nombres y números (siguiendo su orden de 

localización, desde la zona frontal del encéfalo hacia la parte posterior del mismo). 

Cuando hay exploración neurológica estos nervios son explorados, pues datan sus posible 

alteraciones problemas cerebrales de distinto origen, entre ellos el accidente 

cerebrovascular. 

Consta por escrito que estaban dentro de lo normal y que la fuerza muscular en las 

extremidades estaba conservada. 

El que fuera o no somera dicha exploración, como refieren los reclamantes, no tenemos 

datos para afirmar tal cosa, parece correcta según lo observado. 

Se le realiza además exploración cardiovascular abdominal y respiratoria. 

Si no hay cambios en el periodo en que el paciente estuvo en urgencias en observación, 

se encontraba bien, y ya había sido explorado convenientemente, no había por tanto cambios 

neurológicos, de haber sido así se hubieran constatado y no se lo habrían llevado a casa la 

familia. El informe refiere: “se le mantiene en observación con buena evolución (...)”. Tras 

dicha valoración, EKG sin signos de isquemia aguda, y toma de ctes, glucemia a las 19:15 

horas es de 100mg, se demuestra HTA moderada como único signo de patología y a las 19:36 

horas se instaura tto. Con Captopril sublingual. Queda en observación en el Servicio con 
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buena evolución. Llegada sobre las 19 horas y alta sobre las 20:39 horas. Diagnóstico: Ictus 

transitorio, lo que es un AIT: Accidente Isquémico Transitorio. 

Se le da el alta a domicilio, con recomendaciones. Control mañana por médico de 

Atención Primaria, valorar derivación a neurólogo. Si no mejora y/o empeora vuelva a acudir 

al servicio. 

El paciente se va con tratamiento médico antiagregante que es el adecuado, en estos 

momentos, e indicaciones para casa. 

2.- Posteriormente, tras el alta, a las 2 horas y media llega el paciente a urgencias del 

centro de salud “con clínica neurológica” clínica que además permanece, se le trata y valora 

por la sintomatología presente, se deriva al hospital, lo que antes es un AIT o accidente 

isquémico transitorio, ahora es un accidente cerebrovascular, ACV o ICTUS. 

Aun cuando en el hospital no se considera instaurar tratamiento fibrinolítico por el 

tiempo trascurrido desde el inicio de la sintomatología, el tratamiento que adoptan es de 

aspirina que ya estaba tomando más el clopidogrel otro antiagregante plaquetario. 

El paciente no empeora de su proceso isquémico, todo lo contrario, va mejorando 

paulatinamente, por lo que el tratamiento instaurado fue efectivo. 

Con respecto al trasporte en ambulancias ya hemos comentado al respecto en las 

conclusiones previas». 

V 
Del análisis del expediente se aprecia la existencia de determinadas 

contradicciones no resueltas por los informes obrantes en el mismo. Así, si existen 

dos episodios cardiovasculares (uno transitorio y otro diagnosticado como Ictus), se 

desconoce por qué no se consideró instaurar el tratamiento fibrinolítico en el HGLP si 

no habían transcurrido 6 horas desde el segundo episodio. 

Además, hay extremos alegados por el reclamante a los que no se ha dado 

respuesta, como si el HGLP contaba con unidad de Ictus, o si el tratamiento 

fibrinolítico hubiese mejorado el cuadro del paciente. 

Por ello, para que este Consejo pueda pronunciarse sobre la posible relación de 

causalidad entre la actuación del SCS y los daños por los que se reclama, y, 

consecuentemente, entrar en el fondo de la reclamación planteada, es preciso que el 

SIP emita, previos informes complementarios de los Servicios de Urgencias y de 

Neurología del HGLP, en los términos referidos, un informe complementario sobre 

todas las cuestiones planteadas por el interesado, en particular: 

- Si el HGLP contaba con unidad de Ictus. 
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- De tenerla, cuál fue la razón por la que no se consideró instaurar el 

tratamiento fibrinolítico en el HGLP, si no habían transcurrido 6 horas desde el 

segundo episodio cardiovascular. 

- Si de haber instaurado el tratamiento fibrinolítico hubiese mejorado el cuadro 

del paciente. Es decir, si ha existido pérdida de oportunidad, que se caracteriza por 

la incertidumbre acerca de que la actuación médica omitida pudiera haber evitado o 

mejorado el deficiente estado de salud del paciente. 

Una vez emitidos los informes complementarios citados, se deberá otorgar nuevo 

trámite de vista y audiencia al reclamante, de acuerdo con el art. 82.5 LPACAP, y se 

emitirá una nueva Propuesta de Resolución, que se remitirá a este Consejo Consultivo 

para la emisión del preceptivo Dictamen. 

C O N C L U S I Ó N  

La Propuesta de Resolución no se considera conforme a Derecho, debiendo 

retrotraerse el procedimiento en los términos señalados en el Fundamento V. 
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