En Logrofio, a 18 de mayo de 2011, el Consejo Consultivo de La Rioja, reunido en
su sede, con asistencia de su Presidente, D. Joaquin Espert Pérez-Caballero, y de los
Consejeros D. Antonio Fanlo Loras, D. Pedro de Pablo Contreras, D M2 del Carmen Ortiz
Lallanay D. José Maria Cid Monreal, asi como del Letrado-Secretario General, D. Ignacio
Granado Hijelmo, y siendo ponente D. Joaquin Espert y Pérez-Caballero, emite, por
unanimidad, el siguiente

DICTAMEN
37/11

Correspondiente a la consulta formulada por el Excmo. Sr. Consejero de Salud, en
relacion con el procedimiento administrativo de responsabilidad patrimonial promovido
por las hijas y herederas de D? V. de T. I., por los dafios, a su juicio, causados, por la
atencion prestada a la misma en el SERIS, tras una caida con traumatismo cerebral y
posterior fallecimiento.

ANTECEDENTES DE HECHO
Antecedentes del Asunto
Primero

Mediante escrito de fecha 1 de septiembre de 2010, registrado de entrada en el
Registro de la Consejeria de Salud el mismo dia, D2 M. F., D* M. J. y D* M.del C. R. de T.
plantean una reclamacion de responsabilidad patrimonial, exponiendo, en sintesis, lo
siguiente:

“(...) En torno a las 9.45 horas del sabado 24 de octubre de 2009, nuestra madre sufrié una
caida en la cocina de su casa, golpeandose la cabeza y cayendo al suelo sobre su lado derecho,

A pesar del accidente, de forma consciente, aviso a su hija y aqui suscribiente M2 del C., quien la
trasladé al Servicio de Urgencias del Complejo Hospitalario San Milan-San Pedro donde fue
atendida porel Dr.D.J. T. L. M..

En el informe de asistencia (...), el Dr. L. recogi0, entre los antecedentes personales de nuestra
madre, el tratamiento con el anticoagulante Sintrom, no s6lo porque apareciera en su ficha médica
sino, ademas, porque la firmante M? C. se lo advirtié expresamente.



Segun el parte médico, el motivo de la asistencia fue ““que ha tenido una caida al entrar en la
cocina. No presenta pérdida de conocimiento. Recuerda el golpe™.

Se le realizd la exploracion fisica que consta en el informe y Rx de craneo y codo derecho (...), la
impresion clinica: “policontusion traumatica; herida incisa en codo derecho™.

Constatado en el propio informe el tratamiento con Sintrom, el asistente de Urgencias no solicito
la realizacion de muestras analiticas de sangre, ni valoracion del estado hemocoagulativo (INR), ni
tampoco una Tomografia Axial Computerizada (TAC) craneal para comprobar si se produjo una
hemorragia intracraneal o subaracnoidea sospechosa de producir mas dafio a quien se medica con
anticoagulantes como el Sintrom.

El lunes, dia 26 de octubre de 2009, nuestra madre fue visitada en atencién domiciliaria por su
Médico de cabecera Dra. D? O. R., sin mayor novedad sobre las consecuencias de la caida.

Ese mismo lunes por la noche, la hija y suscribiente M? F., Enfermera de profesién, al regresar
de un viaje, acudid a visitar a su madre y, a pesar de no encontrar mal a su madre, observé cdmo
ésta presentaba en el cuello dos pequefios hematomas, uno a cada lado.

Al dia siguiente, por la mafiana, la propia M? F. contact6 con la Médico da cabecera a efectos de
interesarle realizara varias pruebas, entre otras, un INR. La Dra. se avino a realizar la prueba,
previendo su ejecucion al dia siguiente.

No obstante, el propio martes, dia 27 de octubre de 2009, alrededor de las 20.30 horas, el
marido de M? C., D. C. A. L., que estaba visitando a su suegra en la casa de ésta, advirtié c6mo
nuestra madre estaba temblando™ (convulsionando) y llamé inmediatamente a M2 F., dada su ya
advertida condicidn de Enfermera.

M2 F. se dirigié rapidamente a casa de su madre, a la vez que telefone6 al Servicio de Urgencias
donde, después que aquélla narrara los hechos acontecidos en los previos dias, le indicaron que
bajara nuevamente al Servicio de Urgencias, dado que su madre presentaba signos evidentes de
convulsion por la interaccion del Sintrom con una hemorragia intracraneal o subaracnoidea

(...) trasladamos a nuestra madre en taxi al Servicio de Urgencias del Complejo Hospitalario
San Millan-San Pedro de Logrofio, donde M2 F. entregd la tarjeta sanitaria de nuestra madre en la
ventanilla de “Admision” a las 21.14 horas (...)

Durante més de 4 horas, nuestra madre permaneci6 con M2 F., M2 C. y sus maridos en la sala de
espera sin ser atendida por ningin Facultativo. Nuestra madre se encontraba mareada, con la vista
perdida, con convulsiones continuas y, lo que es peor, con una hemiplejia en el lado izquierdo de su
cuerpo, dado que las hemiplejias se constatan en el lado opuesto al accidentado.

Hacia las 2,15 horas de la madrugada, ya del miércoles, 28 de octubre de 2009, M? F.,
indignada por la espera entré a las Consultas de Urgencias (...)

Inmediatamente, se dirigid a ella la Dra. residente D? I. G. A., quien le interpelé sobre la razén
por la que entro en la zona restringida al pablico. M2 F. narr6 lo sucedido desde la fatidica caida de
su madre e indico a la Dra. realizara un TAC craneal, a lo que la Dra. emplazé para la mafiana
siguiente, contestacion ante la que M2 F., conocedora de estas situaciones extremas por su profesion,
tuvo que insistir en su realizacion, que fue finalmente admitida. ~ Tras la realizacién de la prueba,



la Dra., antes de ensefiar el informe a los familiares, ya dio la razon a M? F.

Ante la gravedad del resultado, la Dra. emplazd a los familiares y se decididé consultar via
telefonica con el Neurocirujano del Hospital de Valdecilla en Santander (...), obteniendo como
resultado cuanto se transcribe del informe de Urgencias: “EVOLUCION EN URGENCIAS: Hablado
con Neurocirugia del Hospital de Valdecilla: tras la explicacion del escaner y de antecedentes
personales y actuales de la paciente, el Cirujano comenta la imposibilidad de realizar una
evacuacion del hematoma de urgencia. Ofrece la posibilidad de mantenerla en nuestro hospital en
observacién en Neurologia, repetir escaner en varios dias y, si coleccidn hematoma se cronifica,
realizar trepano y drenaje.

Trasladada, a mediodia de aquel 28 de octubre de 2009, a la planta de Neurologia del Hospital
San Pedro, desde entonces fue atendida por el Dr. D. A. G. P. (Neur6logo), quien comprobo el
desvanecimiento de nuestra madre, la pérdida de su nivel de conciencia, hasta que el Neurélogo,
cuando ya nada podia hacer por la paciente, solicitd, el dia 11 de noviembre de 2009, su traslado a
la Unidad de Cuidados Paliativos del Hospital de La Rioja.

El dia 22 de noviembre de 2009, nuestra madre fallecid, siendo diagnosticada por la Dra. D? A.
V. M.n en su informe, emitido al dia siguiente, como consecuencia de “Hematoma Subdural derecho.
Hemorragia subaracnoidea. Exitus™.

Acompafian a su escrito diversa documentacion, interesan la practica de distintas
pruebas y solicitan una indemnizacion en conjunto de 75.000 €.

Por otrosi, otorgan su representacion al Abogado D. F. B. de P., quien firma con las
reclamantes el escrito.

Segundo

Por Resolucion del Secretario General Tecnico de la Consejeria, por delegacion del
Consejero, de 8 de septiembre de 2010, se tiene por iniciado el procedimiento general de
responsabilidad patrimonial, con efectos del dia 1 anterior, dia en que tuvo entrada la
reclamacion y se nombra Instructora del procedimiento.

Tercero

Por carta del mismo dia 8 de septiembre, se comunica a las interesadas, en el
despacho profesional de su Letrado la iniciacién del expediente, informandoles de los
extremos exigidos por el articulo 42-4° de la Ley 30/1992.

Mediante comunicacion interna de la misma fecha, la Instructora se dirige a la
Direccion Gerencia del Area de Salud de La Rioja-Hospital San Pedro, solicitando
cuantos antecedentes existan y aquellos datos e informes que estime de interés
relacionados con la asistencia sanitaria prestada en el Servicio de Urgencias a la paciente
fallecida, copia de la historia clinica relativa a la asistencia reclamada exclusivamente y,



en particular, informe emitido por los Facultativos intervinientes en la asistencia que se
reclama.

La anterior solicitud se reitera el siguiente dia 20 de septiembre, interesando,
ademas, la remision del expediente médico de la fallecida de los dltimos 10 afios, prueba
solicitada por las reclamantes en su escrito inicial.

Y, por sendos escritos de la misma fecha, se solicita del Servicio de Atencién
Telefonica de Urgencias 112 la grabacidn de la conversacion telefonica mantenida con D?
F. R. de T. el 27 de octubre de 2009, alrededor de las 20:30 horas; y, del Defensor del
Usuario, copia del expediente 2.009/0249, relacionado con la fallecida, pruebas ambas
interesadas también en el escrito inicial.

La grabacion es remitida el dia 28 de septiembre y el Defensor del Usuario responde
el dia 29 del mismo mes.

Cuarto

Reiteradas, el 26 de noviembre, las dos solicitudes dirigidas a la Gerencia del Area
de Saludlos dias 8 y 20 de septiembre, por escrito de 17 de diciembre, la Gerencia de Area
Unica remite la historia clinica, junto con informes aportados por los Dres. G.P., M. A., L.
M.y C.C.ylasDras.R. G.y G. A.

Quinto

Con fecha 22 de diciembre, la Instructora remite el expediente a la Direccidn
General de Aseguramiento, Acreditacion y Prestaciones, a fin de que, por el Médico
Inspector que corresponda, se elabore el pertinente informe sobre todos los aspectos
esenciales de la reclamacion, con el fin de facilitar la elaboracion de la Propuesta de
resolucion.

El informe de Inspeccion, de fecha 15 de febrero de 2010, establece las siguientes
conclusiones:

“128-D?V.deT. I, de 87 afios de edad y en tratamiento anticoagulante, sufrié una caida accidental,
con TCE leve, sin pérdida de conciencia ni amnesia, siendo atendida en el Servicio de Urgencias,
donde se le realizd la pertinente anamnesis y exploracién neuroldgica, sin presentar ninguna
alteracion neuroldgica ni del nivel de consciencia en ese momento ni en los dias posteriores en los
que acudi6 a valoracién en Atencion Primaria, no encontrandose signos de fractura en la Rx craneal
realizada ni herida en la cabeza. Fue dada de alta, indicandole observacion domiciliaria con las
oportunas indicaciones para ello.

28.- Tres dias después del traumatismo, sufrié un cuadro de convulsiones por el que acudié de nuevo



a Urgencias donde se le realizé un TAC craneal que diagnéstico un hematoma subdural y
subaracnoideo agudo, con deterioro neurolégico progresivo por el que fallecio.

3%.- Segun lo expuesto, en este caso se podria considerar que el hematoma subdural y subaracnoideo
ha sido secundario al traumatismo craneoencefalico que present6 dias antes.

42.- En base a la literatura descrita y a mi criterio, no puede considerarse incorrecta la asistencia
inicial prestada a la paciente en Urgencias, no existiendo indicacion absoluta basada en la
evidencia cientifica de realizar ninguna prueba complementarla distinta de las realizadas, tales
como TAC o estudio del NR, que si procedia realizarse en la segunda ocasion en la que acudi6, en la
que ya presentaba signos de afectacién neurolégica y alteracion de la conciencia.

58.- La asistenta sanitaria prestada tras la deteccién del hematoma subdural fue correcta y adecuada
a la situacion, practicandole a la paciente las oportunas exploraciones y pruebas diagnoésticas y
prestando los medios asistenciales disponibles en cada momento, pese a los que no se consiguio
evitar el fatal desenlace.

6%.- La edad, antecedentes de la paciente y el grado de afectacion del hematoma, afiadido al hecho
de no disponer en el hospital en que se encontraba de un Servicio de Neurocirugia que hubiera
podido realizar un tratamiento inmediato, a mi parecer, justifica que se desestimara finalmente el
realizarle ningln tipo de tratamiento invasivo, salvo medidas paliativas de confort hasta su
fallecimiento. Sefialar que el hematoma subdural estd asociado a una alta mortalidad y morbilidad y
en su prondstico se considera que la edad avanzada se asocia a una significante reduccién de la
supervivencia.

78.- Otra cuestion a considerar es si, ain habiéndose practicado inicialmente un TAC, estudio INR o
ingreso para observacion, el prondstico de la paciente hubiera variado a tenor de como se
desarrollaron los acontecimientos.

- En primer lugar, los sintomas. se pusieron de manifiesto tres dias después del traumatismo, lo
que hace pensar en una complicacion de aparicion tardia.

-Tanto un ingreso en observacién de 24-48 horas, como un estudio inicial del INR, que los datos
apuntan a que se hubiera encontrado dentro del rango terapéutico, no hubieran modificado la
evolucion.

-Una vez detectada la lesion, el Servicio de Neurocirugia desestimd la intervencion quirdrgica,
dados los antecedentes de la paciente, recomendando tratamiento conservador.

Por lo expuesto, no se puede considerar que la asistencia sanitaria prestada a la paciente haya
sido incorrecta y que no se haya ajustado a la lex artis, como tampoco se puede afirmar que el hecho
de haberse seguido inicialmente una actitud terapéutica diferente que, como ya se ha expuesto, no
hay suficiente evidencia cientifica que la avale, hubiera supuesto un mejor prondstico de la
paciente.”

Sexto



Con fecha 21 de enero de 2011, la Instructora comunica a las reclamantes su
acuerdo de admitir, tener por aportada y unir al expediente toda la prueba documental
aportada o solicitada por aquéllas e inadmitir, por innecesaria, la testifical, al considerar
que, en la documental, se encuentran recogidos, con total precision y claridad, todos los
antecedentes producidos en relacion con los hechos, por lo que su practica no aportaria
datos de interés alguno para el esclarecimiento de los mismos.

Séptimo

Obra, a continuacion, en el expediente, el dictamen médico emitido a instancia de la
A. Z., de fecha 29 de enero, estableciendo las siguientes conclusiones:

“1. Todas las actuaciones médicas, diagndsticas y terapéuticas levadas a cabo en esta paciente nos
parecen correctas.

2. La exploracién en Urgencias de la paciente tras el traumatismo, era normal, asi como la
radiografia de craneo. Por ello, no habia indicacién absoluta de realizacién de TAC de craneo.

3. La paciente permanecié asintomatica a lo largo de tres dias, y, en ese momento, sufrié un cuadro
de crisis convulsiva de repeticion, por la que fue ingresada y diagnosticada de un hematoma
subdural, para el que se desestimé intervencion quirdrgica.

4. Esta evolucion de la paciente habria sido similar de haberse ingresado para vigilancia
neurolégica, pues la aparicién de crisis comiciales en un hematoma subdural es una complicacién
imprevisible.

5 .No puede demostrarse el momento del origen del hematoma subdural, pues muchos pacientes en
tratamiento con Sintrom sufren hematomas. espontaneos o tras minimas vibraciones o movimiento
de rotacién de la cabeza.

6. Por todo lo anterior, no esté justificada la reclamacion.”
Octavo

Mediante escrito de 14 de febrero, se da a las interesadas tramite de audiencia vy,
personada D? C. R. de T. el siguiente dia 18 en el Servicio de Asesoramiento y Normativa,
se le facilita copia integra del expediente.

Es registrado de entrada, el 4 de marzo, el escrito, de la misma fecha, por el que se
formulan alegaciones, en las que se insiste en la pretension inicial y, al amparo del art.
11.2 del Real Decreto 429/1993 de 26 de marzo, se propone al Organo instructor la
terminaciéon convencional del procedimiento mediante acuerdo indemnizatorio en la
cuantia de 75.000 €.



Remitido el escrito de alegaciones a la Inspeccion médica, el 7 de marzo se emite
por la Médico Inspector informe complementario que ratifica el anterior, por no aportar la
interesada ningun dato nuevo que no haya sido tenido en cuenta en la tramitacion del
expediente.

Noveno

Con fecha 4 de abril de 2011, la Instructora del expediente emite Propuesta de
resolucion en la que propone “que se desestime la reclamacion que, por responsabilidad
patrimonial de esta Administracion, formulan D M. F. R.de T., D*M. J.R.de T.y D* M.a
del C. R. de T., por no ser imputable el dafio alegado, cuya reparaciéon solicitan, al
funcionamiento de los Servicios Pablicos Sanitarios”.

Décimo

El Secretario General Técnico, el dia 6 de abril, remite a la Letrada de la Direccion
General de los Servicios Juridicos en la Consejeria de Salud, para su preceptivo informe,
el expediente integro. El informe es emitido en sentido favorable el siguiente dia 11.

Antecedentes de la consulta
Primero

Por escrito fechado el 13 de abril de 2011, registrado de entrada en este Consejo el
20 de abril de 2011 el Excmo. Sr. Consejero de Salud del Gobierno de La Rioja, remite al
Consejo Consultivo de La Rioja, para dictamen, el expediente tramitado sobre el asunto
referido.

Segundo

Mediante escrito de 20 de abril de 2011, registrado de salida el dia 26 de abril de
2011, el Sr. Presidente del Consejo Consultivo de La Rioja procedio, en nombre del
mismo, a acusar recibo de la consulta, a declarar provisionalmente la misma bien
efectuada, asi como a apreciar la competencia del Consejo para evacuarla en forma de
dictamen.

Tercero



Asumida la ponencia por el Consejero sefialado en el encabezamiento, la misma
quedo incluida, para debate y votacion, en el orden del dia de la sesion del Consejo
Consultivo convocada para la fecha alli mismo sefialada.

FUNDAMENTOS DE DERECHO
Primero
Necesidad y &mbito del Dictamen del Consejo Consultivo

El art. 12 del Reglamento de los Procedimientos en materia de responsabilidad
patrimonial de las Administraciones publicas, aprobado por Real Decreto 429/1993, de 26
de marzo, dispone que, concluido el tramite de audiencia, se recabard el dictamen del
Consejo de Estado o del 6rgano consultivo de la Comunidad Auténoma cuando dicho
dictamen sea preceptivo, para lo que se remitira todo lo actuado en el procedimiento y una
propuesta de resolucion.

En el caso de la Comunidad Autonoma de La Rioja, el articulo 11 -g) de la Ley
3/2001, de 31 de mayo, del Consejo Consultivo de La Rioja, en la redaccion dada por la
D.A. 22 de la Ley 4/2005, de 1 de junio, de Funcionamiento y Régimen Juridico de la
Administracion de la Comunidad Auténoma de La Rioja, limitaba la preceptividad de
nuestro dictamen a las reclamaciones de cuantia indeterminada o superiores a 600 euros. La
cuantia ha sido elevada a 6.000 euros por Ley 5/2008.

Al ser la cuantia de la reclamacion superior a dicha cifra, nuestro dictamen resulta
preceptivo.

En cuanto al contenido del dictamen, éste, a tenor del art. 12.2 del citado Real
Decreto 429/1993, ha de pronunciarse sobre la existencia 0 no de relacion de causalidad
entre el funcionamiento del servicio publico y la lesion producida y, en su caso, sobre la
valoracion del dafio causado y la cuantia y modo de la indemnizacion, considerando los
criterios previstos en la Ley de Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y del
Procedimiento Administrativo Comun.

Segundo

Sobre los requisitos exigidos para que surja la responsabilidad patrimonial



de las Administraciones Publicas.

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

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

Lo anterior es también predicable, en principio, para la responsabilidad patrimonial
de la Administracién Sanitaria, si bien, como ya dijimos entre otros en nuestro Dictamen
3/07, ““la responsabilidad no surge sin mas por la existencia de un dafio, sino del
incumplimiento de una obligacion o deber juridico preexistente, a cargo de la
Administracion, que es el de prestar la concreta asistencia sanitaria que el caso demande:
es esta premisa la que permite decir que la obligacion a cargo de los servicios publicos de
salud es de medios y no de resultado, de modo que, si los medios se han puesto,
ajustandose la actuacion facultativa a los criterios de la lex artis ad hoc, la
Administracion ha cumplido con ese deber y, en consecuencia, no cabe hacerla responder
del posible dafio causado, pues no cabe reconocer un titulo de imputacion del mismo”™.

Y, en nuestro Dictamen 29/07, en la misma linea, mantuvimos que los pardmetros
bajo los que se han de enjuiciar los criterios de imputacion del dafio a la Administracion
Sanitaria son el de la lex artis ad hoc y el de la existencia del consentimiento informado,
distinguiendo ““si el dafio es imputable a la actuacion de los servicios sanitarios, por
existir un funcionamiento anormal que contraviene los postulados de la lex artis ad hoc o
por privar al paciente de su derecho de informacion o si, por el contrario, el resultado



dafioso ha de ser soportado por éste quien, conocedor de los posibles riesgos, ha prestado
voluntariamente su consentimiento”.

Tercero
Sobre la existencia de responsabilidad patrimonial en el presente caso

No habiéndose llevado a cabo asistencia ni intervencién alguna que precisara el
consentimiento de la paciente o de sus familiares, la eventual responsabilidad de la
Administracion sanitaria habra de enjuiciarse, exclusivamente, a la luz del criterio de la
lex artis, que las reclamantes entienden se ha infringido en la asistencia prestada a su
difunta madre por los servicios publicos sanitarios.

Segun el escrito inicial planteando la reclamacion, la mala praxis se manifiesta en la
primera asistencia prestada a la paciente en el Servicio de Urgencias, por la omision de
dos pruebas diagndsticas que debian haberse realizado, méxime constando sus
antecedentes de tratamiento con Sintrom: un TAC craneal y un INR (valoracion del estado
coagulativo), pruebas que hubieran permitido un diagnostico precoz del hematoma
subdural, hemorragia subaracnoidea, causa del fallecimiento.

De ello, deducen las reclamantes que hubo una evidente pérdida de oportunidad
porgue, cuando se diagnostico el hematoma casi cuatro dias después de la caida accidental
de su madre, por la aparicion de sintomas de convulsiones incontroladas, era ya tarde para
intentar una evacuacion del hematoma, intervencién que hubiera exigido, ademas, el
traslado de la paciente al Hospital Marqués de Valdecilla, al no existir Servicio de
Neurocirugia en el Sistema Riojano de Salud.

El principal argumento en apoyo de la tesis expuesta es la manifestacion, contenida
en el Informe del Coordinador de Urgencias, Dr. M. A., segun la cual, “siguiendo las
recomendaciones del grupo de estudio del tratamiento del traumatismo craneoencefélico
de la Sociedad Italiana de Neurocirugia, se debe considerar que este paciente presentaba
un factor de riesgo, como es el tratamiento con anticoagulantes, por lo que se hubiera
debido practicar una TAC cerebral”.

Sin embargo, el propio informante, Dr. M. A., afiade que ‘“‘no todas las guias
recomiendan realizar un TAC cerebral a pacientes anticoagulados sin otros sintomas
afadidos. Asi, la Guia de Préctica Clinica sobre el manejo del traumatismo
craneoencefalico en &mbito extra e intrahospitalario de la CAPV (del Servicio Vasco de
Salud, Osankidetza), vigente actualmente, recomienda la practica de TAC en pacientes
anticoagulados si han presentado pérdida de conciencia y amnesia del episodio”.
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Termina el referido informe planteandose la duda de si, aun habiendo practicado el
TAC, hubiera variado el prondstico de la paciente, dado que los sintomas se pusieron de
manifiesto tres dias y medio después del traumatismo, lo que hace pensar que se trat6 de
una complicacion de aparicion tardia y que, una vez identificada la lesion, el
Neurocirujano consultado desestimé la intervencion quirdrgica, recomendando
tratamiento conservador.

Frente a la recomendacién de la Sociedad Italiana de Neurocirugia de la practica de
un TAC a quien sufre un traumatismo craneoencefalico si esta en tratamiento con
anticoagulantes, el protocolo seguido por el Servicio Vasco de Salud se limita a
recomendar su practica cuando el paciente anticoagulado ha presentado pérdida de
conciencia y amnesia del episodio.

No puede, por ello, afirmarse que la atencidn prestada en el Servicio de Urgencias
infringiera la lex artis ad hoc; antes al contrario, del expediente, cabe deducir, que se
respeté escrupulosamente y, no solo en la primera atencién, sino también en su
seguimiento posterior.

En efecto, la asistencia prestada tras el traumatismo demuestra estar ajustada en todo
momento a una correcta praxis.

En primer lugar, comienza el Facultativo por interrogar a la paciente sobre como se
produjo la caida, si recordaba todo el golpe o tenia algin periodo de aturdimiento o
pérdida de consciencia, pudiendo comprobar que recordaba perfectamente las
circunstancias detalladas de la caida y que no perdi6 el conocimiento, ni siquiera
momentaneamente. Y, tras esta comprobacion, se le hizo una completa exploracion fisica
y neurolégica normal, presentando tan sélo una herida superficial en brazo derecho, con
minimo sangrado. Ademas, se le realiz6 un estudio radiografico de las zonas afectadas,
brazo derecho y craneo, resultando un estudio normal, sin alteraciones agudas.

La actuacion del Servicio de Urgencias fue diligente y correcta, realizandosele las
pruebas que, ante la situacion que presentaba la paciente, eran exigibles segun los
protocolos de manejo de traumatismos craneoencefalicos que, en general, se limitan a la
explotacion neuroldgica y una RX de craneo. Estas pruebas, en el caso que dictaminamos,
dieron un resultado de total normalidad, no mostrando alteracion patoldgica alguna.

Ante este resultado, y no habiendo presentado la paciente pérdida de memoria o
periodos de amnesia, vOmitos ni crisis convulsivas, ni, por otra parte, un sangrado anormal
0 excesivo de la herida suturada, no cabe considerar infraccion de la lex artis ad hoc, es
decir, de la praxis médica que el caso concreto requeria, el no haber practicado las pruebas
del TAC craneal y el INR.
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Insistimos que el pardmetro de la lex artis es ad hoc, porque no atiende a criterios
generales sino a las peculiaridades del caso concreto y a la asistencia individualizada que
el mismo requiere, segun la idiosincrasia del paciente y la sintomatologia que el mismo
presenta en el momento de ser atendido.

Entendemos que la atencidén en el Servicio de Urgencias se ajustd, en el caso
concreto, a los protocolos profesionales de actuacion exigibles, atendiendo a dichas
idiosincrasia y sintomatologia: la paciente, pese a su avanzada edad, recordaba con detalle
las circunstancias de la caida, no perdid en ningin momento la consciencia y no presento
otros sintomas que aconsejaran la practica de un TAC craneal. Por otra parte, el escaso
sangrado de la herida incisa sufrida justifica que no se realizara la prueba de INR, prueba
cuya innecesariedad puso de relieve el que, realizada dos dias después de la caida, dio
como resultado que el INR estaba en rango normal.

La actuacion de los servicios médicos y asistenciales, posterior a la asistencia en el
Servicio de Urgencias, también correcta y diligente.

Se procedio a darle de alta, tras dar a la paciente y a sus familiares una hoja
informativa para pacientes con TCE, en la que se recomendaba acudir, en caso de
complicaciones, de nuevo al Servicio de Urgencias. Segun el protocolo de la Sociedad de
Medicina de Urgencias y Emergencias, las pacientes que han sufrido un TCE, sin pérdida
de consciencia, sin vomitos ni crisis convulsivas y sin alteraciones en la exploracion
neuroldgica, con estudio radiografico compatible con normalidad, seran derivados a su
domicilio bajo la observacion de una persona responsable de su cuidado, sin necesidad de
realizar mas pruebas exploratorias.

También se recomendo control por su Médico de atencion primaria, control que se
llevo a cabo por su Médico de familia, que la visit6 en su domicilio dos dias después y, de
nuevo, al tercer dia, encontrandola muy mejorada del dolor, comiendo en la cocina, con
buen apetito y con buena movilidad.

Es en la tarde del tercer dia después de la caida cuando presenta un cuadro
convulsivo y tiene que acudir al Servicio de Urgencias con el curso posterior ya conocido
y el luctuoso desenlace.

La tardia aparicion de la sintomatologia apoya la tesis esbozada por la Médico de

familia de que la hemorragia intracraneal fuera progresiva, en cuyo supuesto, la
realizacion inicial del TAC no habria sido predictiva.
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En el mismo sentido, el informe emitido a instancia de la Aseguradora dice que los
hematomas subdurales pueden aparecer inmediatamente después del traumatismo e ir
aumentando de tamafio de forma progresiva o surgir de forma diferida al propio
traumatismo, que es lo que pudo ocurrir en el caso dictaminado. Afade dicho informe que
no es posible demostrar el momento del origen del hematoma subdural, pues muchos
pacientes en tratamiento con Sintrom sufren hematomas espontdneos o tras minimas
vibraciones o movimiento de rotacion de la cabeza.

En definitiva, este Consejo considera correcta la asistencia prestada a la madre de
las reclamantes por los Servicios Riojanos de Salud, sin que se aprecie indicio alguno de
relacion de causalidad entre aquella asistencia y el fatal desenlace.

CONCLUSION
Unica

Procede desestimar la reclamacion de responsabilidad patrimonial planteada, al no

concurrir criterio positivo alguno de imputacion de responsabilidad a los Servicios

Publicos Sanitarios, por ajustarse la actuacion de los Facultativos intervinientes, rigurosa y
estrictamente, a la lex artis ad hoc.

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

EL PRESIDENTE DEL CONSEJO CONSULTIVO

Joaquin Espert y Pérez-Caballero
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