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DICTAMEN 122/2025

(Seccion 1.3)

San Cristébal de La Laguna, a 18 de marzo de 2025.

Dictamen solicitado por la Excma. Sra. Consejera de Sanidad del Gobierno de
Canarias en relacion con la Propuesta de Resolucion del procedimiento de
responsabilidad patrimonial iniciado por la reclamacion de indemnizacién
formulada por (...), en nombre y representacién de (...), por dafios ocasionados
como consecuencia del funcionamiento del servicio publico sanitario (EXP.
60/2025 IDS)".

FUNDAMENTOS

1. El presente Dictamen, solicitado por la Sra. Consejera de Sanidad el 11 de
febrero de 2025 en escrito con registro de entrada en este Consejo Consultivo del
mismo dia, tiene por objeto la Propuesta de Resolucién del procedimiento de
responsabilidad patrimonial iniciado por la reclamacion formulada por (...), en
nombre y representacion de (...), por dafios supuestamente causados por el

funcionamiento del servicio publico sanitario.

2. La solicitud de dictamen es preceptiva, segun los arts. 81.2 de la Ley 39/2015,
de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones
Pablicas (LPACAP) y 11.1.D.e) de la Ley 5/2002, de 3 de junio, del Consejo Consultivo
de Canarias (LCCC) -en la redaccion anterior a la reforma operada por la Ley 5/2024,
de 26 de diciembre, de Presupuestos Generales de la Comunidad Auténoma de
Canarias para 2025, aplicable de conformidad con la disposicién final sexta, apartado
2 de la misma Ley 5/2024-. Toda vez que el dictamen fue solicitado por primera vez
antes del 1 de enero de 2025 y fue emitido en el sentido de retrotraer el
procedimiento para que fuera otorgado a la reclamante el debido tramite de

audiencia, resulta aplicable a estos efectos el art. 11.1.D.e) LCCC en la redaccion
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anterior a la referida modificacion operada por la Ley 5/2024, por lo que el Dictamen

resulta preceptivo, al reclamarse mas de 6.000 €.

Est4 facultada para solicitarlo la Sra. Consejera de Sanidad del Gobierno de

Canarias, de acuerdo con el art. 12.3 de la citada ley.

3. El o6rgano competente para instruir y resolver este procedimiento es la
Direccion del Servicio Canario de la Salud (SCS), segun dispone el art. 60.1, apartado

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

No obstante, en virtud de la Resolucion de 23 de diciembre de 2014 (BOC, n.° 4,
de 8 de enero de 2015) de la Direccion del Servicio Canario de la Salud, se delega en
la Secretaria General del mismo Servicio la competencia para incoar y tramitar los
expedientes de responsabilidad patrimonial que se deriven de la asistencia sanitaria
prestada por el SCS. Por ello, la resolucion que ponga fin a este procedimiento debe
ser propuesta por la Secretaria General, de conformidad con los arts. 10.3 y 16.1 del
Decreto 32/1995, de 24 de febrero, por el que se aprueba el Reglamento de

Organizacion y Funcionamiento del SCS.
4. Concurren los requisitos de legitimacién activa y pasiva.

4.1. La reclamante tiene la condicion de interesada, en cuanto titular de un
interés legitimo [art. 4.1.a) LPACAP y art. 32.1 de la Ley 40/2015, de 1 de octubre,
de Régimen Juridico del Sector Publico (LRJSP)], puesto que alega haber sufrido
como consecuencia, presuntamente, del funcionamiento anormal del servicio publico

sanitario un dafio corporal o fisico cuyo resarcimiento reclama.

4.2. La legitimacion pasiva corresponde a la Administracion autondmica,
concretamente al Servicio Canario de la Salud, organismo auténomo de dicha
Administracién, por ser titular de la prestacién del servicio publico a cuyo

funcionamiento se vincula el dafio.

5. La reclamacion ha sido interpuesta dentro del plazo de un afio legalmente
establecido en el art. 67.1, parrafo primero LPACAP, como resulta del expediente y

se admite razonadamente por la administracion.

6. El plazo para la tramitacion de los expedientes de responsabilidad patrimonial
es de seis meses, transcurridos los cuales, si no se notificara al interesado resolucion
expresa, se produciria silencio en sentido desestimatorio [art. 91.3 LPACAP]. Ello no
obstante, la Administracion estd obligada a resolver y notificar a los interesados

todos los procedimientos de manera expresa [art. 21 LPACAP].
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En el presente supuesto se ha superado el plazo de seis meses que, para su

resolucion, establece el art. 91.3 LPACAP.

Es doctrina reiterada de este Consejo Consultivo que la demora producida no
impide, sin embargo, la resolucién del procedimiento y que sigue pesando sobre la
Administracion la obligacion de resolver expresamente, a tenor de lo establecido en
los arts. 21.1 y 24.3.b) LPACAP [DDCC 120/2015, de 9 de abril y 270/2019, de 11 de

julio, entre otros].

La reclamante insta la incoacién de un procedimiento de responsabilidad
patrimonial para el reconocimiento del derecho a una indemnizacién por los dafios y
perjuicios causados, presuntamente, por el funcionamiento del SCS, con ocasién de
la asistencia sanitaria que le fue prestada, alegando en su escrito de reclamacion los

siguientes hechos:

«PRIMERA.- Que el 25 de noviembre de 2017 acudi al Servicio de Urgencias del Centro de
Salud de Valterra y donde la Dra. (...) sefiala en su informe que: “ (...) Motivo de consulta:
(...) “Cefalea. Acude por cefalea desde hace 2 semanas, empeorando anoche (...) Historia
Actual: (...) ap: No refiere. AP: No refiere acude por cefalea intensa sobre todo hemicara D
que irradia a ojo D y zon cervical D desde hace 2 semanas que ha ido en aumento, anoche
dolor intenso que tras medicacion la dejé dormir se acompafa de fotofobia, nduseas, no otra
clinica neuroldgica acompafiante ha estado tomando ibuprofeno, nolotil, sin clara mejoria
refiere antecedente de migrafia tratada por neurologia con sumial hasta hace 1 mes

aproximadamente sin cefalea mientras estaba con sumial (...) Diagnéstico Principal: Cefalea
..)".

SEGUNDA.- Que el 30 de noviembre de 2017 a las 14:22 horas, y habiendo empeorado la
migrafia acudo al Servicio de Urgencias del Hospital Dr. José Molina Orosa, emitiendo un
informe de alta por Dr. (...) a las 01:05 del dia 30 de noviembre, en el que sefala: “ (...)
Motivo de Consulta: Cefalea frontal (...) Historia Actual: Paciente de 44 afios con historia de
cefalea migrafiosa de predominio en zona periorbitaria derecha, Acude a urgencias por
presentar crisis migrafiosa acompafiada de fotofobia y cifras tensionales elevadas (...)

Diagnostico Principal: Cefalea tensional (...) ”.

TERCERA.- Que ese mismo dia, y al continuar con las migrafias, mareos, pérdida de
sensibilidad y orientacion vuelvo acudir ese mismo dia 30 de noviembre de 2017 a las 16:00
horas, a Urgencias del Servicio de Neurologia del Hospital General de Lanzarote, donde
indican en su informe que: “ (...) Enfermedad Actual: Desde hace dos semanas presenta

cefalea continua de caracteristicas habituales a las que presentaba en su migrafia. Un testigo
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no refiere datos de episodios de cefalea subita. Ayer vista en Urgencias, con examen normal.
Ya ayer la familia la nota despistada. Hoy se le aprecia mas confusa y con bajo nivel de
alerta, todo de modo aparentemente gradual. Exploracion: Tendente al suefio. A estimulos
abre ojos y obedece alguna orden perezosamente 3 y moviliza a la orden. Desorientada. (GCS
13). Rigidez nucal moderada, sin defensa. TA 140/75. Eupneica. Pruebas Complementarias:
TC craneal: sangrado subaracnoideo sobre todo encisura de Silvio derecha y en menos medida
perimesencefalico y lamina cuadrigémina y cisura interhemisférica anterior. No impresiona
hematoma intraparenquimatoso. Impresiona moderada dilatacion ventricular, con
borramiento de surcos en hemisferio derecho, sin desplazamiento de linea media.
Diagnéstico: Hemorragia subaracnoidea; probable aneurisma en bifurcacion de ACM. Plan:
Contacto con Neurocirugia para traslado. 17h Se acepta traslado. Contacto 112 que

procuraran enviar helicéptero cuanto antes (...) ™.

CUARTA.- Que me trasladan al Hospital Dr. Negrin, ese mismo dia, donde urgencia
donde se me interviene en quir6fano de la aneurisma, emitiendo alta con fecha 19 de
diciembre de 2017.

(..)

QUINTO. - Durante el afio 2018, continud con fuertes migrafias provocando que en enero

de 2019 sea intervenida por una segunda aneurisma.

Informe de Alta del Servicio de Neurocirugia del Hospital Universitario de Gran Canaria
Dr. Negrin de fecha 25 de enero de 2019, firmado por el Dr. (...) en el que sefala: “ (...)
Motivo de Ingreso: Tratamiento quirdrgico de aneurisma de ACA incidental (...) La paciente
fue intervenida el dia 18.01.2019 practicandose craneotomia bifrontal y clipaje de aneurisma
con apoyo de fluorescencia microquirargica (...) Diagnéstico Principal: Aneurisma de Aca
derecha distal (...) ”

SEXTO. - Que a dia de hoy después de seguir las pautas del Servicio de Canario de Salud
presento un estado actual que me impide hacer incluso las tareas habituales del dia a dia

necesitando en muchas ocasiones la ayuda de otra persona.

Comenzando con un proceso de Incapacidad temporal el 27 de noviembre de 2017 hasta
la estabilizacién de la secuelas que se determinaron mediante resolucion del INSS de fecha
10 de mayo de 2019 en el que se reconoce una incapacidad permanente total para la
profesién habitual previo dictamen propuesta del EVI. Dicha resolucién fue recurrida por esta
parte y devino en la Sentencia dictada por el Juzgado de lo Social nim. 1 de Arrecife de

fecha 21 de febrero de 2020 por el que se reconoce una incapacidad permanente absoluta».

La reclamante considera que los dafos sufridos son consecuencia de la deficiente
asistencia sanitaria imputable a la Administracion, pues la causa de la situacion que

presenta fue «el error en el diagnostico de la aneurisma a tiempo».
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No cuantifica en su reclamacion inicial la indemnizacion que solicita, si bien,
fuera del plazo concedido al efecto, concreta después la cuantia de la indemnizacion

que reclama en la cantidad de 60.000 euros.

En cuanto a la tramitacién del procedimiento de responsabilidad patrimonial

constan practicadas las siguientes actuaciones:

- Mediante escrito con registro de entrada en el Servicio Canario de la Salud el
dia 29 de abril de 2020, (...), actuando en nombre y representacion de (...), insta la
incoacion de un procedimiento de responsabilidad patrimonial para el
reconocimiento del derecho a una indemnizacion por los dafios y perjuicios causados,
presuntamente, por el funcionamiento del SCS, con ocasion de la asistencia sanitaria

que le fue prestada.

- A consecuencia de la declaracion del estado de alarma, mediante Resolucion
n.° 779/20, de 24 de abril, del Presidente del Consejo de Direccion del SCS, se
acuerda la continuacién de la tramitacion de los procedimientos administrativos
considerados indispensables para la proteccion del interés general o para el
funcionamiento basico de los servicios, en el ambito del SCS. Y entre los
procedimientos autorizados se encuentran los de responsabilidad patrimonial. En
consecuencia, mediante escrito de fecha 7 de mayo de 2020, se solicita la
conformidad de la reclamante para continuar la tramitacién del expediente,
solicitandose asimismo, la subsanaciéon y mejora de la reclamaciéon formulada. La
reclamante manifiesta su conformidad en la continuacién de la tramitacion del

expediente.

- Con fechas 12 de junio y 10 de julio de 2020 se requiere nuevamente a la
reclamante para que subsane la solicitud formulada. Con fecha de registro de

entrada 31 de julio de 2020 se presenta la documentacion requerida.

- Con fecha 23 de septiembre de 2020 se admite a tramite la reclamacion de
responsabilidad patrimonial interpuesta, acordandose incoar el expediente conforme
al procedimiento legalmente establecido, asi como comunicar a la interesada que se
solicita a través del Servicio de Inspeccion y Prestaciones (SIP) el informe del Servicio
cuyo funcionamiento haya causado la presunta lesién indemnizable, que resulta
preceptivo y determinante del contenido de la resolucion, con suspension del plazo

de resolucion del procedimiento por el tiempo que media entre la solicitud del
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informe preceptivo y su recepcién y, en todo caso, por un plazo maximo de tres
meses. La Resolucion administrativa de admision a tramite de la reclamacion
interpuesta consta notificada en debida forma a la interesada con fecha 24 de

septiembre de 2020.

- Con fecha 23 de septiembre de 2020 por el 6rgano instructor se solicita al SIP
que, a la vista de la historia clinica y recabado el oportuno informe del Servicio cuyo
funcionamiento haya causado la presunta lesion indemnizable, emita informe en el
que se concreten las lesiones producidas, la presunta relacion de causalidad entre los
hechos alegados y la actuacion del servicio publico sanitario, la cuantificacion, en su
caso, de la indemnizacion procedente y, por altimo, cualquier otro extremo que

considere de interés.

- Con fecha 27 de septiembre de 2023, el SIP, siguiendo instrucciones de la
Secretaria General, procede al traspaso del expediente al Servicio de Normativa y
Estudios, sin emitir su informe, a los efectos de continuar la tramitacion, remitiendo
la historia clinica de la paciente obrante en los correspondientes Centros de Atencién
Primaria y Especializada de Lanzarote y en el Hospital Dr. Negrin de Gran Canaria, asi
como informes del Servicio de Urgencias del Hospital Dr. José Molina Orosa y del
facultativo que atendi6 a la paciente en el Servicio de Urgencias del Centro de

Atencion Primaria.

- Con fecha 13 de diciembre de 2023 se solicita a la reclamante, a los efectos de
determinar la preceptividad del dictamen del Consejo Consultivo de Canarias, que
cuantifique, si fuese posible, el importe de la indemnizacién solicitada, a cuyos
efectos se le concede un plazo de cinco dias habiles. Recibida la notificacion al dia
siguiente, en escrito presentado el 22 de diciembre de 2023, fuera del plazo
concedido, la interesada cuantifica la indemnizacion que solicita en la cantidad de
60.000 euros.

- El 22 de diciembre de 2023 se elabora por la Secretaria General del SCS
Propuesta de Resolucion, en la que se desestima la reclamacidn de la interesada, que

es remitida a este Consejo Consultivo para su preceptivo dictamen.

En esta Propuesta se hace constar que, a juicio del érgano instructor, en el caso
que nos ocupa no resulta preceptivo el informe de la Asesoria Juridica
Departamental, dado que las cuestiones de derecho planteadas ya han sido resueltas

en anteriores informes por el Servicio Juridico.
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- El 27 de diciembre de 2023 tiene entrada en este Consejo Consultivo la
solicitud de dictamen sobre la propuesta de resolucién, el cual es emitido el 6 de
febrero de 2024 (DCC 70/2024). En dicho Dictamen se concluye que la PR no era
conforme a Derecho, debiendo retrotraerse las actuaciones a fin de recabar el
pronunciamiento expreso -y motivado- del érgano instructor respecto a la posible
prescripcion de la accién indemnizatoria; evacuandose, previamente y a tales
efectos, el correspondiente informe complementario del SIP (en el que, partiendo de
lo alegado por la propia reclamante, se analice la concreta fecha de la curacién o, en

su caso, de estabilizacion de las secuelas padecidas).

Por otra parte, en el Dictamen se establece que, en el caso de que se considere
gue la reclamacion se ha presentado dentro del plazo y que procede por ello que se
analice el fondo del asunto, debe recabarse el informe del Servicio de Neurocirugia
del Hospital de Gran Canaria Dr. Negrin, que atendié a la paciente en la primera
ocasion tras su traslado desde el Hospital de Lanzarote Dr. José Molina Orosa y en la
segunda ocasiéon de forma programada, y en el que, a la vista de los sintomas

padecidos, se valore la atencién prestada.

- ElI 18 de octubre de 2024 el SIP remite informe al Servicio de Normativa y
Estudios, en el que se concluye, en relacion con la posible prescripcién, que no se
considera prescrita la accién en el momento de interponer la reclamacién, con base

en los siguientes motivos:

« (...) que en este caso existen secuelas neurocognitivas establecidas mediante
valoracién neuropsicolégica el 28 de septiembre de 2018 y secuela de hemiparesia izquierda
de predominio braquial estabilizada en la fecha de alta del Servicio de Rehabilitacién el 1 de
julio de 2019 por méaxima mejoria alcanzable. Con caracter general el dafio cerebral
adquirido y sus secuelas neurolégicas de origen central se consideran estabilizadas al afio de
su produccion comoquiera que es el periodo donde se pueden obtener ganancias funcionales
con el tratamiento rehabilitador ya que no se va a mejorar sustancialmente la recuperacion
conseguida y es el momento de establecer las secuelas, sin perjuicio de los sucesivos
tratamientos rehabilitadores de mantenimiento. La reclamacion fue presentada el 29 de
abril de 2020, por lo que considerando el dia 1 de julio de 2019 como fecha mas favorable en
la que se determina el alcance de las lesiones, no se considera prescrita la accién en el

momento de interponer la reclamacién».

Toda vez que el SIP considera que la reclamacion se ha presentado dentro de
plazo, procede a analizar el fondo del asunto, recabando previamente el informe

requerido del Servicio de Neurocirugia del Hospital de Gran Canaria Dr. Negrin.
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Tras el andlisis de la historia clinica de la reclamante y de los informes de los
distintos servicios implicados, el SIP concluye que la actuacién del SCS fue acorde a
la lex artis y que las secuelas neurocognitivas no tienen relaciéon con un supuesto
error y retraso diagnéstico alegados por la reclamante, sino con la propia naturaleza
de la HSA (abreviatura de la expresion médica Hemorragia Subaracnoidea), puesto
que la propia patologia, aun recibiendo una asistencia sanitaria correcta, tiene una
mortalidad hospitalaria del 30% y un alto porcentaje de secuelas neurocognitivas y

funcionales en los supervivientes.

- EI 20 de noviembre de 2024 se dicta por la Secretaria General del SCS
Propuesta de Resolucion, por la que se desestima la reclamacion de la interesada,

que es remitida a este Consejo Consultivo para su preceptivo dictamen.

- ElI 8 de enero de 2025 se emite nuevo Dictamen por este Consejo Consultivo
(DCC 5/2025). En dicho Dictamen se concluye que la PR no es conforme a Derecho,
debiendo retrotraerse las actuaciones para conferir el debido tramite de audiencia a
la reclamante, tras la emision del informe del SIP asi como del informe del Servicio
de Neurocirugia del Hospital de Gran Canaria Dr. Negrin, de los cuales no se habia
dado traslado a la reclamante, a efectos de formular las alegaciones que considere
oportunas, ya que tras su emision se habia dictado la nueva PR, sin el previo tramite

de audiencia previsto en el art. 82 de la LPACA.

- El 16 de enero de 2025 y en cumplimiento de lo estimado en el citado Dictamen
5/2025, de 8 de enero, del Consejo Consultivo, se otorga efectivamente audiencia a
la reclamante, sobre el informe y la documentacién médica remitida por el SIP con
fecha de 18 de octubre. Transcurrido el plazo conferido para ello, la parte

reclamante no formula alegaciones.

- El 5 de febrero de 2025 se formula por la Secretaria General del SCS una nueva
PR, en la que se propone la desestimacion de la reclamacion de la interesada, que es

remitida a este Consejo Consultivo para su preceptivo dictamen.

\Y

1. La responsabilidad de las Administraciones Publicas, en nuestro Ordenamiento
Juridico tiene su base en el art. 106.2 de la Constitucion Espafiola, al disponer que
los particulares, en los términos establecidos por la Ley, tendran derecho a ser
indemnizados por toda lesién que sufran en cualquiera de sus bienes y derechos,
salvo casos de fuerza mayor, siempre que sean consecuencia del funcionamiento de

los servicios publicos.
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La remision a la ley que se contiene en el precepto constitucional conduce,
actualmente, a la aplicacién de capitulo IV del Titulo preliminar de la LRJSP, cuyo

art. 32 dispone:

«Los particulares tendran derecho a ser indemnizados por las Administraciones
Publicas correspondientes, de toda lesion que sufran en cualquiera de sus bienes y
derechos, siempre que la lesion sea consecuencia del funcionamiento normal o
anormal de los servicios publicos salvo en los casos de fuerza mayor o de dafios que

el particular tenga el deber juridico de soportar de acuerdo con la Ley».

Y a partir de dicha regulacién constitucional y legal, la jurisprudencia ha venido
a establecer los requisitos de la responsabilidad patrimonial de la Administracién en
la siguiente formulacion que encontramos expuesta, entre otras, en la sentencia del
Tribunal Supremo (Sala 3.2) de 5 de diciembre de 2014 (Sec. 6.2, recurso n.°
1308/2012, ponente D.2(...), Roj STS 4942/2014, FJ 3): «la viabilidad de la accién de
responsabilidad patrimonial de la Administracion requiere conforme a lo establecido
en el art. 139 LRJAPAC: a) La efectiva realidad del dafio o perjuicio, evaluable
economicamente e individualizado en relacion a una persona o grupo de personas. b)
Que el dafio o lesion patrimonial sufrida por el reclamante sea consecuencia del
funcionamiento normal o anormal -es indiferente la calificacién- de los servicios
publicos en una relacion directa e inmediata y exclusiva de causa a efecto, sin
intervencién de elementos extrafios que pudieran influir, alterando, el nexo causal.
¢) Ausencia de fuerza mayor. d) Que el reclamante no tenga el deber juridico de

soportar el dafio cabalmente causado por su propia conducta.

En el concreto &mbito de la asistencia sanitaria, los principios que rigen la
responsabilidad patrimonial de la Administracion se recogen, entre otras muchas, en
la sentencia del Tribunal Supremo de 19 de mayo de 2015 (Sec. 4.2, recurso n.°
4397/2010, ponente (...), Roj STS 2494/2015, FJ 5), que se expresa del siguiente

modo:

«En relacién con la responsabilidad patrimonial derivada de la actuacion médica o
sanitaria, ha sefialado este Tribunal con reiteraciéon (por todas, sentencias de 21 de
diciembre de 2012, dictada en el recurso de casacion num. 4229/2011 y 4 de julio de 2013,
recaida en el recurso de casacién nam. 2187/2010) que no resulta suficiente la existencia de
una lesion (que llevaria la responsabilidad objetiva mas alla de los limites de lo razonable),
sino que es preciso acudir al criterio de la lex artis como modo de determinar cual es la
actuacion médica correcta, independientemente del resultado producido en la salud o en la

vida del enfermo ya que no le es posible ni a la ciencia ni a la Administracion garantizar, en
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todo caso, la sanidad o la salud del paciente, por lo que si no es posible atribuir la lesién o
secuelas a una o varias infracciones de la lex artis, no cabe apreciar la infraccion que se
articula por muy triste que sea el resultado producido ya que la ciencia médica es limitada y
no ofrece en todas ocasiones y casos una respuesta coherente a los diferentes fenomenos que
se producen y que a pesar de los avances siguen evidenciando la falta de respuesta légica y

justificada de los resultados.

Constituye también jurisprudencia consolidada la que afirma que el obligado nexo
causal entre la actuacién médica vulneradora de la lex artis y el resultado lesivo o dafioso
producido debe acreditarse por quien reclama la indemnizacién, si bien esta regla de
distribucion de la carga de la prueba debe atemperarse con el principio de facilidad
probatoria, sobre todo en los casos en los que faltan en el proceso datos o documentos
esenciales que tenia la Administracion a su disposicion y que no aporté a las actuaciones. En
estos casos, hemos sefialado (Sentencias de 2 de enero de 2012, recaida en el recurso de
casacion nim. 3156/2010 y de 27 de abril de 2015, recurso de casacion nium. 2114/2013 que,
en la medida en que la ausencia de aquellos datos o soportes documentales puede tener una
influencia clara y relevante en la imposibilidad de obtener una hipétesis lo mas certera
posible sobre lo ocurrido, cabe entender conculcada la lex artis, pues al no proporcionarle a
los recurrentes esos esenciales extremos se les ha impedido acreditar la existencia del nexo

causal».

Por tanto, en materia de responsabilidad patrimonial sanitaria, el criterio basico
utilizado es el de la lex artis, de suerte que la obligacién del profesional de la
medicina es de medios y no de resultados: la obligacion del médico es prestar la
asistencia debida, que quiere decir correcta, pero no le es exigible de garantizar en

todo caso la curacion del enfermo.

Por ello, la lex artis constituye el parametro de actuacién de los profesionales
sanitarios, que permite valorar la correccion de los actos médicos imponiendo al

profesional la obligacién y el deber de actuar con arreglo a la diligencia debida.

Finalmente, como hemos reiterado en multiples ocasiones (Dictamen 124/2024,
de 12 de marzo), segun el art. 32.1 LRJSP, es requisito indispensable para el
nacimiento de la obligacién de indemnizar por los dafos causados por el
funcionamiento de los servicios publicos, obvia y légicamente, que el dafio alegado
sea consecuencia de dicho funcionamiento. La carga de probar este nexo causal o,
acaso mejor dicho, el sustrato factico del nexo causal corresponde al reclamante, tal
como establece la regla general que establecen los apartados 2 y 3 del art. 217 de la
Ley 1/2000, de 7 de enero, de Enjuiciamiento Civil (LEC), conforme a la cual
incumbe la prueba de las obligaciones al que reclama su cumplimiento y la de su

extincién al que la opone.
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Sobre la Administracion recae el onus probandi de la eventual concurrencia de
una conducta del reclamante con incidencia en la produccién del dafio, o la
presencia de causas de fuerza mayor o la prescripcién de la accién, sin perjuicio del
deber genérico de objetividad y colaboracion en la depuracion de los hechos que
pesa sobre la Administracion y del principio de facilidad probatoria (art. 217.7 LEC)
gue permite trasladar el onus probandi a quien dispone de la prueba o tiene més
facilidad para asumirlo, pero que no tiene el efecto de imputar a la Administracién
toda lesion no evitada, ni supone resolver en contra de aquélla toda la incertidumbre
sobre el origen de la lesion (STS de 20 de noviembre de 2012, Rec. 4891/2011).

2. Sentada la anterior doctrina, a los efectos de analizar si en el presente caso
se ha producido una infraccion de la lex artis y si existe el necesario nexo causal
entre esa actuacion médica vulneradora de la lex artis y el resultado lesivo o dafioso
producido, es preciso partir del relato factico referido a la asistencia sanitaria
dispensada por el SCS extraido del informe emitido por el Servicio de Inspeccion y
Prestaciones de la Secretaria General del SCS, de la historia clinica, de los informes
emitidos por los diferentes Servicios que intervinieron en la atencién a la paciente,
asi como de la documentacion aportada por la reclamante durante la tramitacion del

procedimiento y de su propio relato.

Y, llegados a este punto, hay que poner de relieve a la hora de valorar la praxis
médica, la importancia que tienen a efectos probatorios los datos anotados en la
historia clinica del paciente, que presumiblemente han de ser el fiel reflejo de su
estado y evolucion y de la asistencia sanitaria dispensada, mediante las anotaciones
de quienes la prestan, hechas en el momento en que se lleva a cabo la consulta y la
asistencia, complementadas con las notas, datos, imagenes y resultados de pruebas
diagnésticas que se efectlen, y que hoy, por otro lado, se mantiene todo ello
digitalizado y archivado también digitalmente, permitiendo su trazabilidad y la
conservacion de su contenido y dificultando su acceso indebido o su pérdida o
dispersion y desaprovechamiento, hasta el punto de que la correcta practica de todo

ello ha de considerarse también incluida entre las exigencias de la lex artis.

La pretension indemnizatoria se sustenta en la existencia de una infraccion de la
lex artis en la atencion dispensada a la reclamante, concretamente en el error de
diagnostico del aneurisma intracraneal, y, por consiguiente en un retraso diagnéstico
que ocasiond u ocasionaron, segun ella, las secuelas neurologicas y de otro tipo que

padece. [Folios 10 y siguientes, descripcion de los padecimientos que conducen a la
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declaracién de invalidez o incapacidad, en el grado y las condiciones que alli se
indican, asi como la sentencia del Juzgado de lo Social que le reconoce una

incapacidad permanente absoluta].

La cuestion a resolver, por tanto, es si a la vista de la sintomatologia que
presentaba la paciente los dias 25 y 29 de noviembre de 2017 cuando acudi6 a su
Centro de Salud y al Servicio de Urgencias del HDJMO, debié sospecharse la
existencia de un cuadro neuroldgico agudo y por tanto, haberse realizado otras
pruebas diagndsticas, como un TAC cerebral, para descartar patologia neuroldgica, y
si hubo retraso en el diagnéstico y si, caso de haberlo, fue determinante del
resultado final, o si por el contrario aungue se hubiera diagnosticado el aneurisma y
la hemorragia con anterioridad, no se hubieran podido evitar las secuelas que

padece.

Para determinar si existio tal error y por tanto retraso en el diagnoéstico que se
imputa al SCS, es preciso esclarecer, a través del contenido de la historia clinica y de
los documentos anexos o complementarios, el devenir de los acontecimientos
controvertidos, teniendo en cuenta, ademas, el parecer o valoracion que sobre ellos

aportan los distintos especialistas a través de sus respectivos informes.

De este modo, los hechos relevantes relativos a la asistencia sanitaria, extraidos

de la documentacion clinica obrante en el expediente, son los siguientes:

- (...), con 44 afios en el momento de los hechos, con antecedentes de migrafas
(més de diez afios de evolucidn), hipertension arterial (28/11/2017) y trastorno
ansioso-depresivo (valorada en Unidad de Salud Mental de referencia) acude el dia 25
de noviembre de 2017 al Servicio de Urgencias de Atencion Primaria del Centro de
Salud de Valterra para consultar por un cuadro de cefaleas de dos semanas de
evolucion, que ha empeorado por la noche. Describe la cefalea localizada sobre todo
en hemicara derecha que irradia a ojo derecho y region cervical derecha,
acompafiada (la cefalea) de fotofobia y nduseas, sin otra clinica neuroldgica. Por la
noche tomo analgesia y pudo dormir. Durante la anamnesis la paciente comenté
antecedentes de migrafa, valorada por el Servicio de Neurologia donde le indicaron
tratamiento preventivo con sumial (principio activo propanolol, es un farmaco
betabloqueante usualmente eficaz para prevenir las migrafias) que estaba tomando

hasta hacia un mes, sin cefalea mientras tenia este tratamiento.

Se realiz6 la exploracion fisica neuroldégica sin hallazgos patolégicos. Se aconsejo
tratamiento intravenoso que la paciente rehus6, de modo que como alternativa se

prescribié analgesia via oral (metamizol o nolotil), diazepam (benzodiazepina
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administrada de forma coadyuvante a la analgesia en busca de un estado de
relajaciébn que ayudaria a conseguir una mejoria sintoméatica de la migrafa) y
oxigenoterapia (administracién de oxigeno a través de mascarilla o canula nasal con
el objetivo de aliviar la migrafia). Tras esta asistencia inicial se realizé medicion de
tension arterial objetivando mejoria significativa (180/109 mmHg inicialmente,
139/80 mmHg posteriormente), por lo que se decidi6 administrar analgesia
intramuscular (enantyum) y se le recomendé control de tensiéon arterial en consulta

de enfermeria.

La paciente acudi6 a consulta de enfermeria para control de tension arterial y el
dia 28 de noviembre de 2017 tuvo cita con su Médico de Atencion Primaria (MAP en
adelante) que, al revisar las cifras de tension arterial registradas, establecio el
diagnéstico de Hipertension arterial e indico tratamiento antihipertensivo (Enalapril)

asi como tratamiento preventivo para sus crisis migrafiosas (Flunarizina).

El Inspector médico del SIP, en su informe, considera que en este primer
contacto fue atendida estableciendo un juicio clinico acorde a la sintomatologia
presentada y tratada con evolucidén satisfactoria. Por tanto la actuacion debe

estimarse acorde a la lex artis.

- Al dia siguiente de haber estado en consulta de su MAP, el 29 de noviembre de
2017 a las 14:22 horas, entr6 al Servicio de Urgencias del Hospital Doctor José Molina
Orosa (HDJMO en adelante) para ser valorada por cuadro de cefalea frontal asociando
fotofobia y fonofobia y cifras de tension arterial elevada. En la exploracion fisica la
paciente se encuentra alerta, consciente, orientada, hidratada, pares craneales
normales, afectada por dolor, fuerza y tono muscular simétrico. Se indico analgesia y
se revalor6 a la paciente que presentaba buen estado general, mejoria sintomatica y
normalizacién de la tension arterial (130/90 mmHg) por lo que fue dada de alta a la
1:05 h del 30 de noviembre de 2017.

El SIP valora dicha asistencia como acorde a la lex artis, sefialando que se actuo
de acuerdo al protocolo vigente para el manejo de la cefalea. Sefala al respecto que
«Atendiendo a los datos obtenidos de la anamnesis y exploracion fisica los dias 25 y 29 de
noviembre se lleg6 sospechar la existencia de una cefalea primaria, en concreto una cefalea
migrafiosa que se caracteriza por dolor de horas-dias de evolucion, unilateral y suele asociar
nauseas. Una cefalea con caracteristicas de migrafia, exploracion neurol6égica normal y
ausencia de signos de alarma puede manejarse sin hacer mas estudios [2], por tanto, en este
caso se actud correctamente de acuerdo a la literatura y protocolos establecidos para el

manejo de la cefalea. Cabe comentar que a la exploracién fisica lo Unico que destacaba era
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la presencia de una tension arterial elevada dato que puede acompafiar cualquier cuadro

clinico que curse con dolor y que ademas se habia resuelto en el momento del alta».

- Unas pocas horas después, la mafiana del 30 de noviembre de 2017 a las 10:24
h, volvio a acudir al Servicio del Urgencias del HDIJMO por cuadro de cefalea y

desorientacion.

En la anamnesis se resume que la paciente habia comenzado hacia dos semanas
con cuadro de cefalea con caracteristicas habituales a las de su migrafa, sin haber
presentado cefalea subita. El dia previo la exploracion fisica, incluyendo la
exploracién neurolégica, fue normal. Pero ese dia, en ese momento, la anamnesis es
casi imposible porque la paciente no responde. Muy lenta, refiere tener cefalea sin
vomitos. No estd orientada. Los familiares comentan que no esta orientada desde
que estuvo en urgencias ayer. La familia la nota despistada desde ayer y hoy se le
aprecia mas confusa y con bajo nivel de alerta, todo de modo aparentemente

gradual.

A la exploraciéon fisica destacaba la desorientacion pero obedecia algunas
ordenes, GSC 13 (Glasgow Coma Score o Escala de Glasgow, es una escala utilizada
para evaluar el estado de alerta cuya puntuacion puede ser de 3-15 puntos,
indicando una puntuacion de 13 una alteracion leve) y presentaba rigidez de nuca

moderada. Tendente al suefio. No se mantiene de pie, y habla muy lento.

Ante estos hallazgos clinicos y la exploracién fisica se decidié realizar TAC
cerebral urgente estableciéndose el diagnéstico de Hemorragia subaracnoidea (HSA
en adelante; sangrado en el espacio entre el cerebro y la membrana que lo rodea),
por lo que fue trasladada con caracter urgente en helicéptero al Servicio de
Neurocirugia de referencia en el Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrin
(HUGCDN en adelante).

El SIP considera, en relacidén con esta asistencia que, en esta ocasion aparece un
nuevo sintoma que es la «desorientacion que no habia presentado en las valoraciones
previas en SUAP ni SUH [Siglas Servicios de urgencias de Atencién Primaria y del Hospital]. En
ese momento presentaba una exploracién neuroldgica alterada con disminucién del nivel de
conciencia por lo que se indico realizar TC craneal urgente estableciendo el diagndstico de
HSA.

(.)

Las pruebas de neuroimagen, como la TC [Siglas de Tomagrafia Computarizada], aportan
informacion para el estudio de una cefalea con sefiales de alarma y estan orientadas a

descartar procesos organicos expansivos o hemorragias, sin embargo, la cefalea como Unico
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sintoma clinico con caracteristicas sugestivas de cefalea primaria (migrafia o cefalea
tensional) y con exploracion neuroldgica normal no es criterio para realizar una TC, prueba
gue ademas no estd exenta de riesgos, dado su alto nivel de radiacion (radiacion de 2mSv

equivalentes a 50 radiografias de torax).

En el caso en estudio, la paciente presentaba inicialmente clinica y exploracion
sugestivas de cefalea primaria por lo que no estaba indicada la realizacién de una prueba de
neuroimagen, la cual se hizo necesaria cuando aparecieron datos de alarma como fue la
disminucién del nivel de conciencia. A la vista de lo anterior, se realiz6 la TC en cuanto hubo
indicacion de hacerla, y realizarla previamente no hubiese cambiado el pronéstico puesto
gue se ha visto que en el 2-5% de los pacientes esta prueba es normal el primer dia y ademas
no se aconseja realizar arteriografia cerebral las primeras seis horas por aumentar el riesgo
de resangrado, es decir, se mantuvieron unos tiempos adecuados diagndstico-terapéuticos

acorde a la literatura existente.

(...) se realizd el TC craneal en el momento que estuvo indicado por datos obtenidos de
la clinica y la exploracion fisica, y haberlo realizado antes, ademas de que no estaba
indicado por tratarse de una prueba no inocua, no hubiese cambiado el curso evolutivo ni el

pronodstico».

- Tras el diagnostico se traslad6 en helicoptero para valoracién por el Servicio de
Neurocirugia de referencia en el HUGCDN donde se complet6 estudio con realizacion
de AngioTC (tomografia computarizada con contraste para ver vasos sanguineos)
descubriendo un aneurisma (abombamiento anormal de las paredes de un vaso
sanguineo) en la salida de la arteria comunicante posterior derecha (AcoP derecha en
adelante) asi como aneurisma dependiente de arteria cerebral anterior (ACA en
adelante) incidental, esto es, que no era responsable de la clinica que presentaba la

paciente en ese momento.

Ante esta situacion se trasladé a la paciente a quiréfano para colocacion de
drenaje ventricular externo (DVE en adelante: inserciébn de un catéter en un
ventriculo cerebral con salida al exterior para controlar la presién intracraneal y o
permitir el drenaje de liquido cefalorraquideo). Tras la intervencion se realiz6
Arteriografia (consiste en introducir un catéter dentro de las arterias con inyeccién
de contraste para verlas en tiempo real mediante realizacion de radiografias) lo que
permitié ver las caracteristicas del aneurisma de la AcoP derecha llevando a cabo sin
incidencias la embolizacion (técnica mediante la cual se ocluye el vaso sanguineo con

el objeto de detener la hemorragia).
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Por tanto, fue tratada con colocacion de una DVE y posterior embolizacién del

aneurisma de AcoP derecha sin incidencias.

Tras la intervencién se mantuvo en Unidad de Medicina Intensiva (UMI en
adelante) sin complicaciones salvo cefalea intensa por lo que se realiz6 Ecodoppler
transcraneal con signos de vasoespasmo leve (contraccion involuntaria de vasos
sanguineos que puede reducir el flujo de sangre y que suele aparecer como
complicacion de la HSA), pero sin repercusién por lo que no precisdé tratamiento
adicional y se traslad6 a planta de hospitalizacion a cargo del Servicio de

Neurocirugia.

Una vez en planta, el 9 de diciembre de 2017, tuvo un episodio de somnolencia
por lo que ante la sospecha de vasoespasmo se traslad6 a UMI dénde se realiz6
Ecodoppler transcraneal sin hallazgos patolégicos por lo que se mantuvo una actitud
expectante. En UMI presento picos febriles por lo que se realizo cultivo de liquido
cefalorraquideo (LCR en adelante; liquido que circula por el sistema nervioso central)
con resultado positivo para una bacteria (Acinetobacter) por lo que se inicid
antibioterapia endovenosa, sin embargo el resto de cultivos y estudios de laboratorio
resultaron negativos por lo que se consideré que se trataba de una contaminacion del

catéter por lo que fue sustituido.

Una vez estabilizada se trasladé nuevamente a la planta de hospitalizacion a
cargo del Servicio de Neurocirugia, donde se retir6 el catéter sin incidencias
presentando una evolucion adecuada, es decir, la cefalea estaba controlada con
analgesia habitual, se mantuvo afebril, toleraba la via oral y deambulaba sola. Desde

el punto de vista neuroldgico GCS 14-15 por episodios ocasionales de confusion.

Durante el ingreso se realizaron TC cerebrales seriados observando resolucién de
la HSA. Dada la evolucion adecuada se comentd el caso en el Comité de Vascular
decidiendo alta el 21 de diciembre de 2017 con programacién de Arteriografia de

control en seis meses.

- Tras el alta se trasladé a su municipio de residencia en la isla de Lanzarote. A
las 72 horas del alta, el 24 de diciembre de 2017, acudié al Servicio de Urgencias
Hospitalario (SUH en adelante) del HDJMO por drenaje de la herida quirdrgica siendo
valorada por el neurdlogo de guardia quién decidio indicar antibidtico hasta ser

valorada en consulta por sospecha de fistula de LCR.

- A los tres dias, el 28 de diciembre de 2017, volvié a consultar por el mismo

motivo por lo que se decidié tratar el caso con el Servicio de Neurocirugia del
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HUGCDN quiénes recomendaron colocar puntos de afrontamiento para el cierre de la

herida.

- Mas de diez dias después, el 9 de enero de 2018, volvié a consultar en el SUH
del HDJMO por cefalea holocraneal, vomitos y tiritona, destacando a la exploracion
fisica algo de confusion y rigidez nucal, por lo que se realiz6 TC craneal con signos de
hidrocefalia (aumento de liquido en ventriculos cerebrales que aumenta la presion
intracraneal) sin sangrado. Durante su estancia hospitalaria present6 pico febril por
lo que se extrajo hemocultivo (muestra de sangre para buscar microorganismo
causante de infeccion), se inici6 antibioterapia y se trasladdé al Servicio de

Neurocirugia de referencia en el HUGCDN por sospecha de fistula de LCR.

- Fue ingresada a cargo del Servicio de Neurocirugia del HUGCDN donde
describen una exploracion fisica neuroldgica dentro de la normalidad, herida limpia
sin signos de infeccién ni salida de LCR salvo por los puntos de sutura al agachar la
cabeza. Se mantuvo ingresada durante una semana siendo dada de alta el 15 de
enero de 2018 con TC craneal de control sin cambios y sin que se confirmara la

presencia de fistula de LCR.

- El 3 de julio de 2018 ingres6é de forma programada a cargo del Servicio de
Neurocirugia en HUGCDN para realizacién de Arteriografia de control en la que se
objetivé aneurisma AcoP derecha embolizado y excluido (esto es una evolucion
adecuada del tratamiento realizado) y un pequefio aneurisma de la arteria
pericallosa derecha (ya conocido como aneurisma incidental en el estudio previo).

Fue dada de alta al dia siguiente de la arteriografia que cursé sin incidencias.

- A la vista de este resultado, el caso fue tratado en el Comité de Vascular
decidiendo que la mejor opcion terapéutica para el aneurisma detectado de forma
incidental era el tratamiento quirdrgico mediante clipaje (cierre del aneurisma
mediante clips quirdrgicos para excluirlo de la circulacién) con un fin preventivo, es
decir, evitar una rotura futura, por lo que ingresé de forma programada el 17 de
enero de 2019 para intervenirse, cursando sin incidencias aunque con alta demorada

hasta el dia 6 de febrero de 2019 por problemas de cicatrizacion resueltos.

- Durante el curso evolutivo y seguimiento fue derivada al Servicio de Psiquiatria
del HUGCDN por trastorno neurocognitivo secundario a HSA aneurismatica, siendo
valorada el 24 septiembre de 2018 comentando en ese momento dificultad para la
movilidad de miembro superior izquierdo y quejas de dolor inespecifico con

incapacidad para vida normalizada por el dolor que le hace tomar analgesia y
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tumbarse. Se realizaron pruebas que mostraban una ligera afectacion de la memoria
y la atencién, concluyendo como juicio diagnéstico de esa valoracion una ligera
afectaciéon que pudiera corresponderse con el area fronto-subcortical. Fue dada de
alta de esta consulta con recomendacion de acudir nuevamente si presentaba

cambios en la clinica.

- En diciembre de 2018, tuvo cita con el Servicio de Rehabilitacion donde se
establecio el diagnéstico de hombro congelado sobre hemiparesia secundaria a HSA
para lo que recibi6 fisioterapia y terapia ocupacional hasta el 1 de julio de 2019 que

fue dada de alta por estabilizacion de la situacion y maxima mejoria alcanzable.

- Mantuvo seguimiento por el Servicio de Neurologia del HDJMO refiriendo en
enero de 2019 cefalea hemicraneal derecha por lo que se le indicé tratamiento
profilactico con toxina botulinica que la paciente rechazd por temor a las agujas de
modo que se indicé como alternativa flunarizina (farmaco empleado como profilaxis

de migrafia, antecedente personal que la paciente padecia previo a la HSA).

En mayo de 2019 tuvo cita de revision refiriendo mejoria marcada con flunarizina
por lo que se indic6 continuarla y revision a los 6 meses, recomendando en ese
momento cambiar el tratamiento profilactico por metoprolol (otro farmaco empleado
como profilaxis de migrafia) por su facilidad de uso de forma continuada. En la cita
de revision telefonica en abril de 2020 se encontré que se encontraba bien hasta las

ultimas semanas con dolor méas frecuente que coincidia con el confinamiento.

- Tras las intervenciones realizadas también ha mantenido seguimiento estrecho

por parte del Servicio de Neurocirugia del HUGCDN.

En marzo de 2019, dos meses tras la cirugia del aneurisma incidental, tuvo cita
de revisién refiriendo mayor lentitud y torpeza en los movimientos, asi como olvidos
frecuentes. Se realiz6 TC craneal sin objetivar dilatacion ventricular (resultado

dentro de lo esperado).

En junio de 2019 tuvo nueva cita de revisién con el Servicio de Neurocirugia

HUGCDN describiendo buena evolucion por lo que se indic6 revision en un afio.

Ultima cita de revisién en abril de 2024, informandose en ella del resultado
angioTC sin mostrar aneurismas de novo y los previos excluidos de la circulacion, es

decir, un resultado satisfactorio de los tratamientos realizados.

Sentados los hechos anteriores, que se constatan en el expediente, procede
establecer las siguientes consideraciones relevantes para fundamentar nuestro

Dictamen:
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A) En cuanto al sintoma inicial de las cefaleas, informa el Servicio de Urgencias
del HDIMO (folios 489-492), que es un motivo de consulta muy frecuente en el
ambito de urgencias. La migrafia es un tipo de dolor de cabeza que suele ser
bastante caracteristico. Afecta tipicamente a una mitad de la cabeza y puede
acompafiarse de otros sintomas como nauseas o malestar general (a veces intenso).
Algunos episodios de migrafa son intensos y a los pacientes les cuesta controlar los
sintomas con medicacion oral, por lo que acuden a los servicios de urgencias donde
pueden necesitar medicacién intramuscular o intravenosa para su control. También
es tipico que el paciente haya presentado este tipo de episodios anteriormente. Se

dice en el informe de los folios referidos:

«El diagndstico diferencial de las cefaleas es muy amplio. Muchas patologias pueden dar
dolor de cabeza y su severidad y trascendencia son muy variadas. En cualquier caso, la
inmensa mayoria de los casos de cefalea que llegan a Urgencias son producidas por problemas
no graves: cefaleas tensionales, migrafias, rinosinusitis o viriaris banales. Unos pocos casos se
deben a tumores intracraneales, hemorragias subaracnoideas, meningitis, ictus
hemorragicos, etc. Cuando el médico de Urgencias valora un paciente con cefalea debe
buscar signos de alarma que sugieran una causa poco habitual. El caso que nos ocupa no solo
no presentaba ninguno de estos signos de alarma sino que todas sus caracteristicas sugerian
otro episodio mas de migrafia, casi idéntico al que sufrid un afio antes: inicio no brusco,
localizacién hemicraneal, antecedentes claros y frecuentes de crisis similares (casi idénticas)
que han comenzado a presentarse antes de los 50 afios. Alguien podria pensar que, para
distinguir todo esto, podria ser buena idea hacer una TAC craneal a todos los pacientes con
cefalea. Hacer esto seria muy poco practico porque la mayor parte de la poblacion deberia
hacerse un namero considerable de TAC craneales durante su vida. Se necesitarian muchas
maquinas de TAC y muchos médicos dedicados solo a esa tarea. Aunque pudiéramos resolver
esto, la TAC no es una técnica sin efectos secundarios. La dosis de radiacion que recibe el
paciente es considerable y supone un riesgo de dafio celular y de neoplasias en el futuro. Con
la resonancia magnética tendriamos problemas similares. Si comparamos con la TAC, lleva
aun mas tiempo realizar e interpretar esta prueba. Ademas, no todos los pacientes pueden
someterse a una resonancia y es un método peor para valorar algunos aspectos iniciales de la
hemorragia subaracnoidea. Las recomendaciones, en todo el mundo, van en este sentido:
hacer TAC craneal solo a un pequefio subgrupo de pacientes con dolor de cabeza, aquellos
que presentan los signos de alarma descritos (American College of Radiology ACR

Appropriateness Criteria. Headache).

Nuestra paciente referia dolor frontal y periorbitario derecho que se habia iniciado de
forma progresiva y que no habia podido controlar con medicacion oral. Esto mismo le habia

sucedido anteriormente. Por ejemplo, el 8 de octubre de 2016, un afio antes del episodio que
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nos ocupa, habia consultado en nuestro Servicio de Urgencias por un dolor de cabeza de
localizacién frontal y periorbitario derecho que se habia iniciado de forma progresiva y que
no habia podido controlar con medicacién oral durante las dos semanas anteriores. Ya en ese
episodio de 2016 refiere migrafas cuando se le pregunta por enfermedades anteriores. En la
tarde del 27 de noviembre de 2017, una vez hecha la anamnesis, el médico de Urgencias de
nuestro Servicio realiz6 una exploracion neuroldgica en la que no encontré mas datos
relevantes, a parte de la hipertension arterial que a veces puede acompafiar a cualquier

cuadro que curse con dolor intenso de cualquier origen.

(...)

En el primer episodio de cefalea por el que consulté en Urgencias, la paciente no
presentaba datos sugestivos de sufrir una hemorragia subaracnoidea y el personal que la

atendio siguio la lex artis».

Por su parte, el Servicio de Neurocirugia del HUGCDN informa que las dos
ocasiones en que acudié al servicio de urgencias, previo al diagndstico, en los
detalles descritos en la HC no se desprende la sintomatologia tipica de la HSA que es
una cefalea de inicio subito e intenso con rigidez nucal, de hecho se hace referencia
a los antecedentes migrafiosos de la paciente, cuestion esta que es una de las

principales causas de confusion para el diagnostico de HSA.
Al respecto, el SIP informa:

«La Clasificacion Internacional de Trastornos de Cefalea 32 edicién (ICHD-3) distingue
entre cefaleas primarias (migrafia y cefalea tensional) y secundarias (cefalea como sintoma
de otra patologia), repitiéndose en la literatura médica el dato de que el 90% de las cefaleas
son primarias y encontrandose un registro de incidencia anual de cefaleas graves en atencion
primaria del 0,02%. Por tanto, la mayoria de las cefaleas atendidas en atencion primaria no

suponen un riesgo vital.

Para el estudio de la cefalea la anamnesis es fundamental, incluyendo datos como la
temporalidad (;cuando empez06?), las caracteristicas (;tardd en instaurarse?, ;donde se
localiza?, ;sintomas asociados?) y la respuesta (;ha tomado analgesia?)[1]. En el caso que nos
ocupa estos datos se incluyeron en las valoraciones realizadas y ademas se descartd la
presencia de datos de alarma (no presentacién aguda, no antecedente traumatico, no fiebre,
no afectacion del estado general ni del nivel de conciencia, no focalidad neuroldgica, etc.).
Atendiendo a los datos obtenidos de la anamenesis y exploracién fisica los dias 25 y 29 de
noviembre se lleg6 sospechar la existencia de una cefalea primaria, en concreto una cefalea
migrafiosa que se caracteriza por dolor de horas-dias de evolucion, unilateral y suele asociar
nauseas. Una cefalea con caracteristicas de migrafia, exploracion neurol6gica normal y

ausencia de signos de alarma puede manejarse sin hacer mas estudios [2], por tanto, en este
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caso se actud correctamente de acuerdo a la literatura y protocolos establecidos para el

manejo de la cefalea.

Cabe comentar que a la exploracion fisica lo Unico que destacaba era la presencia de
una tensidn arterial elevada dato que puede acompafiar cualquier cuadro clinico que curse

con dolor y que ademas se habia resuelto en el momento del alta».
B) En cuanto a la hemorragia subaracnoidea (HSA):

El Servicio de Urgencias del HDJMO, explica en su informe que «es una patologia
grave con mal pronéstico vital y funcional (Steiner; Aneurysmal subarachnoid hemorrhage:
Treatment and prognosis, UpToDate)). Muchos pacientes, hasta un 12%, fallecen antes
incluso de llegar a un hospital. Entre el 25 y el 30% fallece en el primer dia de estancia
hospitalaria y hasta el 60 % fallece en el primer mes de evolucion. Entre los supervivientes,

muchos quedan con secuelas neuroldgicas entre leves y muy graves (Huang)».

En la misma linea el Servicio de Neurocirugia explica que es una patologia con
alta morbilidad y mortalidad, de forma aproximada el 33% de los pacientes que lo
sufren mueren, otro 33% queda con secuelas que le impiden llevar una vida con

normalidad y el otro 33% logran incorporarse a su vida con normalidad.

Ademas, en los informes se explica que el tratamiento invasivo es muy delicado y
consiste en cerrar el aneurisma -un pequefio «globo» de unos pocos milimetros que
puede romperse en cualquier momento- sin dafiar la arteria a la que esta conectado
y que suele medir alrededor de 1 mm. Aunque estos procedimientos se hagan
correctamente y el resultado inicial sea bueno, en las primeras semanas ocurren con
frecuencia otras complicaciones graves para cuya prevencion y tratamiento tenemos

muy pocas armas realmente eficaces.

C) En cuanto a la causa de las secuelas neurolégicas y de otro tipo que presenta

la reclamante:

El SIP informa que la paciente fue tratada dentro del tiempo estimado adecuado
por las guias de préactica clinica, en los primeros tres dias, evitando el resangrado
que como se ha descrito es el objetivo principal del tratamiento. Por tanto, el
pronostico no hubiese cambiado al realizar un tratamiento de forma todavia mas

precoz, pues se consiguio el objetivo principal del mismo.

(...)
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El manejo diagnostico-terapéutico de la paciente se llevé a cabo dentro de los
tiempos establecidos en las guias de préactica clinica con resultado exitoso siendo

dada de alta en diciembre de 2017 sin secuelas evidentes a la exploracion fisica.

Explica el Servicio de Neurocirugia que es frecuente que estos pacientes puedan
tener secuelas de tipo neuropsicoldégico como trastorno de la atencion, trastorno de
memoria, trastornos sutiles del lenguaje, etc. En el caso de esta paciente fue
valorada por neuropsicologia emitiéndose informe de 24 de septiembre de 2018 que
dice: «Los resultados muestran ligera afectaciéon de la memoria y la atencién. Aumento de la
velocidad de procesamiento respecto a la poblacién normal. Se observa cierta perseverancia
que se relaciona a la dificultad presente en la paciente para alternar respuestas, sugiriendo
cierta perseverancia. Diagndstico y recomendaciones: ligera afectacion que pudiera

corresponderse con area fronto-subcortical™.

Por tanto, esta paciente podemos situarla entre las que se quedaron con alguna secuela

(neuropsicoldgica) que le impide desarrollar su vida como antes de la HSA.

Todos los informes que obran en el expediente coinciden en establecer que las secuelas
no tienen relacion con ningun retraso en el tratamiento sino con la propia naturaleza de la
hemorragia subaracnoidea, una enfermedad grave en la que, globalmente, la mitad de los

pacientes fallecen.

Segun el informe del Servicio de Urgencias, las secuelas neuroldgicas de la paciente no
se debieron a un retraso en el tratamiento sino a la propia naturaleza de la hemorragia
subaracnoidea, cuya mortalidad global llega hasta el 50%; en el subgrupo clinico de este
caso, produce la muerte, estado vegetativo o discapacidad severa con dependencia de otras

personas en el 42% de los pacientes.

En el informe del Servicio de Neurocirugia se concluye que, en este caso, el resultado de
la hemorragia no hubiera sido distinto de haberse diagnosticado y tratado antes el aneurisma
roto. De hecho es sumamente conocido que pacientes diagnosticados y tratados
adecuadamente en las primeras horas tras la rotura del aneurisma pueden evolucionar de

forma catastroéfica».

Y el SIP también concluye que «Se realiz6 el TC craneal en el momento que estuvo
indicado por datos obtenidos de la clinica y la exploracion fisica, y haberlo realizado antes,
ademas de que no estaba indicado por tratarse de una prueba no inocua, no hubiese

cambiado el curso evolutivo ni el pronéstico.

El tratamiento llevado a cabo por el Servicio de Neurocirugia del HUGCDN fue exitoso
logrando el objetivo principal del tratamiento que es evitar el resangrado, responsable del
50-70% de la mortalidad.
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Las secuelas neurocognitivas no tienen relacién con el alegado retraso diagnéstico sino
con la propia naturaleza de la HSA quedando constatado que aln en las mejores manos
persiste una mortalidad hospitalaria del 30% y un alto porcentaje de secuelas

neurocognitivas y funcionales en los supervivientes».

3. Analizadas objetivamente las circunstancias acaecidas no se detecta ninguna

accion que sea contraria a la lex artis.

Ha de tenerse en cuenta que no existe otra exigencia de comportamiento a los
facultativos que la de prestar la asistencia sanitaria aconsejable técnicamente en
cada caso segun el estado de la ciencia, la técnica y los conocimientos generales de
la medicina, con los medios adecuados que estén a su alcance, pero no la de
garantizar un resultado, por lo que la obligacién de indemnizar solo surgird cuando se
demuestre que la actuacion de los servicios sanitarios fue defectuosa o negligente,

ya sea en el diagnostico de la enfermedad o en su tratamiento.

En el presente caso, queda acreditado que se siguieron las pautas diagnésticas y
terapéuticas establecidas en estos casos, no existiendo evidencia de una asistencia
contraria a la lex artis, siendo la atencion que recibié la paciente y los medios
utilizados los ajustados a la clinica presentada, y no siendo posible establecer la
existencia de un nexo causal entre las secuelas y una supuesta inadecuada atencion,
respecto de la cual no existe prueba de su existencia. La evolucion de la paciente no
es achacable a un mal manejo clinico del caso, sino consecuencia de la propia
patologia que sufrié la reclamante, la cual presenta una elevada morbimortalidad,
gue afortunadamente, en este caso no se presenté de modo fatal o grave, quedando

secuelas cognitivas y funcionales tipicas en los supervivientes tras una HSA.

En conclusion, una vez examinado con el debido y habitual detenimiento todo el
contenido del expediente remitido, y habida cuenta de que igualmente la reclamante
no ha aportado ningun elemento probatorio que permita considerar demostrado que
la prestacién sanitaria haya sido inadecuada o contraria a las exigencias derivadas de
la lex artis ad hoc, es por lo que se entiende que no procede declarar la existencia
de responsabilidad patrimonial de la Administracion sanitaria; y, en consecuencia, se
considera conforme a Derecho la Propuesta de Resolucién remitida a este Consejo
Consultivo. No se evidencia la existencia de mala praxis médica en la atencion
prestada, ni la propia reclamante ha incorporado al expediente informe o argumento

acreditado que pueda contradecir la correccion de la intervencion practicada.
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De los informes obrantes en el expediente emitidos por los Servicios asistenciales
del Servicio Canario de la Salud que atendieron a la paciente, asi como por el
Servicio de Inspeccion, sostenidos en la historia clinica y la documentacion
complementaria se debe inferir que no se han vulnerado las buenas practicas
médicas en el curso de la atencion otorgada y que, por lo tanto, la actuaciéon
dispensada fue conforme a lex artis. Por tanto, el resultado final y el estado de la
paciente no esta relacionado causalmente con la asistencia sanitaria dispensada por
el Servicio Canario de la Salud, sino que esta relacionado directamente, en relacion
de causa a efecto, con la patologia que padecié y los propios riesgos inherentes a la

misma.

En definitiva, la adecuacion a la lex artis de la asistencia sanitaria prestada
supone la inexistencia del necesario nexo causal entre el funcionamiento del servicio
publico sanitario y los dafios por los que se reclama, y, por ende, impide, al ser un
requisito esencial para ello, el surgimiento de la responsabilidad de la Administracion
prestadora del servicio, por lo que se ha de concluir que la Propuesta de Resolucion,

que desestima la pretensién resarcitoria de la reclamante, es conforme a Derecho.

CONCLUSION

La Propuesta de Resolucion desestimatoria de la reclamacién de responsabilidad

patrimonial se considera conforme a Derecho.

DCC 122/2025 Pagina 24 de 24



http://www.consultivodecanarias.org/

	DICTAMEN 122/2025
	FUNDAMENTOS
	I
	II
	III
	IV

	CONCLUSIÓN

