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DICTAMEN 251/2017

(Seccion 128)

La Laguna, a 13 de julio de 2017.

Dictamen solicitado por el Excmo. Sr. Consejero 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 (...), (...) y (...), por dafos ocasionados como consecuencia del

funcionamiento del servicio publico sanitario (EXP. 203/2017 IDS)".

FUNDAMENTOS

1. El objeto del presente Dictamen, solicitado por el Excmo. Sr. Consejero de
Sanidad, es la Propuesta de Resolucién de un procedimiento de reclamacion de la
responsabilidad patrimonial extracontractual del Servicio Canario de la Salud (SCS)
iniciado por (...), (...) ¥ (...), en solicitud de una indemnizacién de trescientos mil
euros por los dafios y perjuicios causados por el fallecimiento de (...), esposo de la
primera y padre de los segundos, cuyo 6ébito imputan a la negligencia profesional de

los facultativos del SCS, que lo atendieron el 30 de noviembre de 2013.

2. La cuantia de la indemnizaciéon solicitada determina la preceptividad del
Dictamen, la competencia del Consejo Consultivo de Canarias para emitirlo y la
legitimacion del Excmo. Sr. Consejero de Sanidad para solicitarlo, segun los arts.
11.1.D, e) y 12.3 de la Ley 5/2002, de 3 de junio, del Consejo Consultivo de Canarias,
en relacion el primer precepto con el art. 142.3, de caracter basico, de la Ley
3071992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y
del Procedimiento Administrativo Comun (LRJAP-PAC); la cual es aplicable, en virtud
de la disposicion transitoria tercera, letra a), en relacibn con la disposicion
derogatoria 2, a) y la disposicién final séptima de la Ley 39/2015, de 1 de octubre,

del Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones Publicas (LPACAP),
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ya que el presente procedimiento se inicid6 antes de la entrada en vigor de esta

ultima.

3. Concurren los requisitos de legitimacion activa y pasiva y de no

extemporaneidad de la reclamacion.

4. El 6rgano competente para instruir y proponer la resolucion de este
procedimiento es la Secretaria General del Servicio Canario de la Salud, de
conformidad con el art. 15.1 del Decreto 212/1991, de 11 de septiembre, de
Organizacion de los Departamentos de la Administracion Autondmica, en relacion con
los arts. 10.3 y 15.1 del Decreto 32/1995, de 24 de febrero, por el que se aprueba el

Reglamento de Organizacién y Funcionamiento del Servicio Canario de la Salud.

La resolucién final es competencia del Director del Servicio Canario de la Salud,
de acuerdo con lo dispuesto en el art. 60.1.n) de la Ley 11/1994, de 26 de julio, de

Ordenacion Sanitaria de Canarias.

5. De acuerdo con la disposicion transitoria tercera, letra a), en relacion con la
disposiciéon derogatoria 2, d) y la disposicion final séptima de la citada LPACAP, el
presente procedimiento se rige por el Reglamento de los Procedimientos de las
Administraciones Publicas en materia de Responsabilidad Patrimonial (RPAPRP),
aprobado por el Real Decreto 429/1993, de 26 de marzo. Conforme al art. 13.3
RPAPRP el plazo maximo para la tramitacion del procedimiento es de seis meses,
plazo que en el presente procedimiento se ha superado; sin embargo esta
circunstancia no impide que se dicte la resolucién porque la Administracion esta
obligada a resolver expresamente, aun vencido dicho plazo, en virtud del art. 42.1 de
la LRJAP-PAC, en relacion con los arts. 43.3, b) y 142.7 de la misma.

6. En la tramitacion del procedimiento se han observado las prescripciones que

lo regulan.

1. Los reclamantes fundamentan su pretensién en los siguientes hechos:

El dia 30 de noviembre de 2013, a las 15:00 horas, (...) acudidé al Servicio de
Urgencias del Centro de Salud de Jindmar por dolor en el pecho, cuello y brazos,
siendo diagnosticado, sin realizarsele un electrocardiograma, de hipertensién arterial
y «dolor», remitiéndolo el médico de guardia al Complejo Hospitalario Universitario
Insular Materno Infantil, CHUIMI. En el Servicio de Urgencias de este Hospital

tampoco le practicaron un electrocardiograma. El facultativo que lo atendio
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diagnostico epigastria, le prescribié omeoprazol y control por su médico de cabecera.
Fue dado de alta y regres6 a su domicilio, dénde continué sufriendo el mismo dolor. A
las 20:55 horas acudié a su domicilio una ambulancia medicalizada, pero el paciente

ya se encontraba en parada cardiorrespiratoria y fallecié a las 21:20 horas.

Los reclamantes aportan el informe de la autopsia que concluye que se trato de
una muerte natural por rotura cardiaca debido a infarto de miocardio por

taponamiento cardiaco.

Aportan también un informe, de 17 de marzo de 2014, subscrito por la médico
(...), en el cual ésta afirma, con base en su valoracion de la documentaciéon médica
aportada por la familia, que cuando el paciente acudié al Servicio de Urgencias ya
presentaba sintomas sugerentes de infarto agudo de miocardio (IAM), y sin embargo
no se le practicé un electrocardiograma (EKG), el cual hubiera diagnosticado la
patologia de forma precoz, con lo que se habria tenido posibilidades de tratarla y

evitar el exitus del paciente.

Con base en ese relato factico y los dos informes médicos aportados sostienen
gue se trato de manera ineficaz una situacion clinica concreta y definida porque el
paciente presentaba sintomas sugerentes de IAM y pese a ello no se le practicé la
prueba diagnéstica oportuna que hubiera permitido tomar las medidas oportunas
para evitar el 6bito. Valoran en 300.000 euros «los dafios y perjuicios ocasionados por

el fallecimiento de (...) y por la pérdida de oportunidad».

2. Con base en la historia clinica del fallecido, en el informe de la médico-
inspectora del Servicio de Inspeccién y Prestaciones se relata que el paciente acudid
al Servicio de Urgencias del Centro de Salud de Jinamar a las 15:00 horas del 30 de
noviembre de 2013. Como consta en el informe de Urgencias de ese dia refirio al
facultativo que lo atendi6 que desde hacia un mes tenia dolor en todo el cuello,
estdbmago y ambos brazos. Se le examind, se le tomé la tension arterial, saturacion
de oxigeno, pulso y valoracion del dolor abdominal, tras lo cual se le diagnostico
hipertension arterial y dolor abdominal y se le remitié al CHUIMI para que le

realizaran radiografias de térax y abdomen y nueva valoracion.

3. El preceptivo informe del servicio a cuyo funcionamiento se imputa la
causaciéon del dafo (art. 10.1 RPAPRP) esta representado por el informe, de 5 de
mayo de 2016, del Jefe de Seccion del Servicio de Urgencias del CHUIMI. Este

informe refiere lo siguiente:
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«Se trata de un vardn de 63 afios remitido desde el centro de salud por cuadro de
hipertension arterial y dolor abdominal a estudio. En el informe que se remite al Servicio de

Urgencias del Hospital Insular no se refiere ninglin antecedente de interés.

A la llegada al Servicio de Urgencias del CHUIMI el paciente refiere cuadro de dolor
abdominal y como antecedente personal Unicamente dice ser hipertenso. Al ser interrogado
refiere tener dolor en epigastrio que se irradia a cuello pero aumenta con los movimientos
respiratorios, en ningin momento se hace referencia a episodios de dificultad respiratoria,

sudoracion profusa o episodios de dolor similar en los dias previos.

Al realizarse exploracidn fisica, se constata dolor a la palpacidn en region epigastrica,

con el resto de la exploracién normal. La exploracién cardiopulmonar resulté ser normal.

Dado que el paciente no referia ninguna patologia que hiciera presuponer infarto agudo
de miocardio con presentacién atipica (propio en pacientes diabéticos), ni dolor con el
ejercicio fisico en los dias previos, y dado el buen estado del paciente durante su estancia en
el Servicio de Urgencias, el paciente fue diagnosticado de epigastralgia, se le pautd

tratamiento y fue dado de alta.

Evaluando la atencidn realizada en el Servicio de Urgencias, consideramos que el dolor
que referia el paciente, asi como la sintomatologia presentada, no eran sugestivas de que el
paciente estuviese sufriendo un infarto agudo de miocardio, por tanto, consideramos que la
actitud tomada por el médico de urgencias que realiz6 la atencion se ajusta a la buena praxis
y cumplié con los protocolos existentes actualmente en el Servicio de Urgencias del Complejo

Hospitalario a tal finx».

4. El informe del Servicio de Inspeccion y Prestaciones destaca que en el
informe, de 30 de noviembre de 2013, de alta hospitalaria en el Servicio de Urgencias
del CHUIMI se recoge que el paciente por motivo de «Epigastralgia» y que «Refiere
dolor localizado en epigastrio que se irradia a cuello y aumenta con la respiracién, no
nauseas, no vémitos, no RGE» y se anota «clinica de meses de evolucién». La
exploracién neurolégica y auscultacion cardiopulmonar sin datos de patologia. A la
exploracion abdominal «abdomen blando, depresible, doloroso a la palpacién en
epigastrio, no masas, etc, RX de térax y abdomen normales». Sobre las 17:00 horas

del dia 30 de noviembre de 2013, se le dio el alta hospitalaria.

5. El informe complementario, de 7 de febrero de 2017, del Servicio de

Inspeccidn y Prestaciones explica que:

«El 1AM se reconoce por la aparicion brusca de los sintomas caracteristicos: dolor intenso
en el pecho, en la zona precordial (donde la corbata), sensacién de malestar general, mareo,

nauseas y sudoracion.
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En la mayoria de las ocasiones no se presentan todos los sintomas sino una combinacion

variable de alguno de ellos.

Habitualmente dolor tipo peso en la zona del esternén que no se modifica con los
movimientos ni con la respiracién, de mas de 20 minutos de duracién, aparece en reposo 0 en
ejercicio, no se alivia con la postura, de intensidad variable, no se modifica con los
movimientos musculares, ni con la postura y, en ocasiones, se irradia hacia mandibula, cuello
y espalda, brazo izquierdo y, en algunos casos, brazo derecho. Se puede asociar a sudor frio y

mareo.

Otras veces, dolor en la parte alta del abdomen, dificultad para respirar, ganas de

vomitar y pérdida de conocimiento.
Resumimos, el dolor se puede presentar o manifestar como:
1.- Presidn torécica con sensacion de malestar, y de estar lleno.
2.- Dolor aplastante u opresivo en el centro del pecho durante varios minutos.

3.- Opresién que empieza en el centro del pecho y se irradia a los hombros, cuello o
brazos.

4.- Malestar toracico con sensacién de mareo, sudoracién, nauseas o dificultad para

respirar.

Como se observa, no duele o aumenta el dolor, con los cambios de movimientos de la

postura ni respiratorios, tampoco a la presion local, no es dolor que pueda durar meses».

6. Como sefiala en sus informes la médico-inspectora del Servicio de Inspeccién y
Prestaciones, el dolor referido por el paciente al llegar al Servicio de Urgencias de
Jindmar y al del Hospital era dolor de estomago. No es cierta la afirmacion del
escrito de reclamacion de que el paciente presentara dolor en el pecho que es uno

de los sintomas mas caracteristicos del infarto de miocardio.

La médico-inspectora explica que otro de los sintomas del infarto es la aparicion
brusca de dolor en el pecho y su duracion. El paciente cuando acude al Servicio de
Urgencias del Centro de Salud refiere que ese dolor de estdmago lo sufria desde
hacia un mes. En el Servicio de Urgencias del Hospital refiere que ese dolor lo sufria
desde hace dos meses. Tanto si sufria el dolor del estobmago desde hacia un mes o
desde hacia dos meses, en ambos casos se trata de un periodo muy dilatado para que
se tratara de un dolor cuyo origen fuera un infarto de miocardio. Un dolor de esta

naturaleza es imposible que se prolongue durante meses.

El paciente manifestaba dolor a la palpacion abdominal y refirié que ese dolor se

incrementaba con la respiracion. Un dolor causado por un infarto de miocardio no se
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manifiesta o aumenta con la presion local, ni con los cambios de postura ni con los

movimientos respiratorios.

El paciente tampoco presentaba sintomas de la clinica vegetativa asociada al
infarto de miocardio tales como sensacion de mareo, sudoracion, nauseas, sincope
(...) etc.

El informe, de 30 de noviembre de 2013, de alta hospitalaria en Servicio de
Urgencias del CHUIMI consigna que la exploracion neuroldgica y auscultacion
cardiopulmonar sin datos de patologia. Tanto en el Servicio de Urgencias del Centro
de Salud como en el del Hospital lo auscultaron sin hallar alteraciones
cardiopulmonares, las cuales acompafian al infarto de miocardio. A la auscultaciéon no

se hallé dificultad respiratoria, también tipica de esta patologia.

El paciente tampoco tenia caracteristicas de un cuadro de perfil isquémico,
como son la opresion o peso precordial o retroesternal que se irradia a brazo

izquierdo, mandibula, etc., sintomas propios del infarto de miocardio.

Las radiografias de térax y de abdomen arrojaron resultados igualmente

normales.

Como explica el informe, de 5 de mayo de 2016, del Jefe de Seccién del Servicio
de Urgencias del CHUIMI el paciente no refirié que sufriera ninguna patologia como la
diabetes que obligara a sospechar un infarto agudo de miocardio con presentacion
atipica. El informe complementario de la médico-inspectora explica que esta
presentacion atipica se da en ancianos y diabéticos con epigastria, dolor en la parte
alta del abdomen, ganas de vomitar y pérdida del conocimiento. El paciente referia
dolor abdominal, pero no nauseas; tampoco experimentdé vomitos, ni reflujo
gastroesofagico (RGE), ni pérdida del conocimiento. La inexistencia de estos sintomas
y la carencia de antecedentes de patologias asociadas a una presentacion atipica de

infarto agudo de miocardio, no permitian sospechar que se tratara de esta patologia.

7. Estos datos que resultan de la historia clinica y su valoracién por los informes
médicos que se ha expuesto no resultan desvirtuados por el informe, de 17 de marzo
de 2014, subscrito por la médico (...), en el cual ésta afirma, con base en su
valoracién de la documentacion médica aportada por la familia, que cuando el
paciente acudié al Servicio de Urgencias, ya presentaba sintomas sugerentes de
infarto agudo de miocardio; puesto que no identifica esa documentaciéon médica que
ha valorado, ni describe cuales eran los sintomas sugerentes de infarto agudo de

miocardio que estan recogidos en esa documentacion médica no identificada, ni

DCC 251/2017 Pagina 6 de 11


http://www.consultivodecanarias.org/

Consejo Consultivo de Canarias

explica por qué esos sintomas obligaban a formular un diagnéstico de sospecha de
infarto agudo de miocardio y en consecuencia a ordenar la practica de un

electrocardiograma (EKG) a fin de confirmarlo.

1. Segun el art. 139.1 LRJAP-PAC, el primer requisito para el nacimiento de la
obligacion de indemnizar por los dafios causados por el funcionamiento de los
servicios publicos es, obvia y l6gicamente, que el dafio alegado sea consecuencia de
dicho funcionamiento. La carga de probar este nexo causal incumbe al reclamante,
segun el art. 6.1 RPAPRP, precepto éste que reitera 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 extincion al que la opone. Por esta razon el citado art. 6.1
RPAPRP exige que en su escrito de reclamacion el interesado especifique la relacién
de causalidad entre las lesiones y el funcionamiento del servicio publico; y proponga
prueba al respecto concretando los medios probatorios dirigidos a demostrar la
produccién del hecho lesivo, la realidad del dafio, el nexo causal entre uno y otro y
su evaluaciéon econdémica. Sobre la Administracion recae el onus probandi de la
eventual concurrencia de una conducta del reclamante con incidencia en la
produccién del dafio, la presencia de causas de fuerza mayor o la prescripcion de la
accion, sin perjuicio del deber genérico de objetividad y colaboracion en la
depuracion de los hechos que pesa sobre la Administracion, (arts. 78.1 y 80.2 LRJAP-
PAC) y del principio de facilidad probatoria (art. 217.7 LEC) que permite trasladar el
onus probandi a quien dispone de la prueba o tiene mas facilidad para obtenerla,
pero que no tiene el efecto de imputar a la Administracion toda lesion no evitada, ni
supone resolver en contra de aquélla toda la incertidumbre sobre el origen de la
lesién (STS de 20 de noviembre de 2012).

En el presente procedimiento la reclamacion se basa en la afirmacion de que el
fallecimiento del paciente fue causado porque, a pesar de que presentaba los
sintomas sugerentes de un infarto agudo de miocardio, los facultativos del SCS no
fueron capaces de sospecharlo y por ende no sometieron al paciente a un EKG a fin
de confirmarlo y tomar las consecuentes medidas terapéuticas para atajar su curso
fatal. Sin la prueba de estos extremos de hecho, es imposible establecer que existe

una relacion de causalidad entre la asistencia sanitaria prestada por los facultativos
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del SCS y el 6bito del paciente. Sin la determinacion de ese nexo causal no es posible

la estimacion de la pretensién resarcitoria.

Los reclamantes no han aportado pruebas o informes médicos que demuestren el
fundamento factico de esa afirmacién. Mas arriba se explicé que el informe médico
que han aportado carece de valor probatorio. La documentacion clinica y los otros
informes médicos obrantes en el expediente acreditan que el paciente no presentaba

sintomas que obligaran a formular un diagnoéstico de sospecha.

2. En su Sentencia de 11 abril 2014 la Sala de lo Contencioso-Administrativo del
Tribunal Supremo resume su doctrina sobre la responsabilidad patrimonial por el

funcionamiento de los servicios publicos de salud en los siguientes términos:

«Las referencias que la parte recurrente hace a la relacion de causalidad son, en
realidad, un alegato sobre el caracter objetivo de la responsabilidad, que ha de indemnizar,
en todo caso, cualquier dafio que se produzca como consecuencia de la asistencia sanitaria.
Tesis que no encuentra sustento en nuestra jurisprudencia tradicional, pues venimos
declarando que es exigible a la Administracion la aplicacion de las técnicas sanitarias, en
funcién del conocimiento en dicho momento de la practica médica, sin que pueda mantenerse
una responsabilidad basada en la simple produccion del dafio. La responsabilidad sanitaria
nace, en su caso, cuando se la producido una indebida aplicacién de medios para la obtencién
del resultado. Acorde esta doctrina, la Administracion sanitaria no puede ser, por tanto, la

aseguradora universal de cualquier dafio ocasionado con motivo de la prestacion sanitaria.

Dicho de otro modo, “como mero ejemplo de una linea jurisprudencial reflejada en otras
muchas, nuestra sentencia de 24 de septiembre de 2004 indica que “este Tribunal Supremo
tiene dicho que responsabilidad objetiva no quiere decir que baste con que el dafio se
produzca para que la Administracién tenga que indemnizar, sino que es necesario, ademas,
que no se haya actuado conforme a lo que exige la buena praxis sanitaria” (STS de 23 de

septiembre de 2009, dictada en el recurso de casacion num. 89/2008).»

En el mismo sentido la anterior Sentencia de esa misma Sala de 19 abril 2011
dice:
«(...) la observancia o inobservancia de la lex artis ad hoc es, en el ambito especifico de

la responsabilidad patrimonial por actuaciones sanitarias, el criterio que determina,

precisamente, la ausencia o existencia de tal responsabilidad de la Administracion».

Conforme a la jurisprudencia del Tribunal Supremo el criterio fundamental para
determinar la existencia o ausencia de responsabilidad del servicio publico de salud
radica en si sus agentes han actuado con violaciéon o de conformidad con la lex artis
ad hoc; puesto que su funcionamiento consiste en proporcionar unos medios para

prevenir o curar la enfermedad, pero sin garantizar sus resultados, porque la
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medicina no ha alcanzado el grado de perfeccion que le permita la curacién de todas
las enfermedades y la evitacion de la irreversibilidad de los estados patolégicos
ligados al devenir de la vida humana. La obligacién de los servicios de salud es una
obligacion de actuar, sin que incluya la de responder en términos absolutos por las
consecuencias de la actuacion sanitaria; porque, hoy por hoy, no se puede garantizar
la recuperacion de la salud, sino tan s6lo asegurar que se emplean todas las medidas
conocidas para intentarlo y que se aplican correctamente de acuerdo con el estado
de los conocimientos médicos y las circunstancias personales del paciente. El
funcionamiento de dicho servicio consiste en el cumplimiento de una obligacion de
medios, no de resultados. Por esta razén no estan causados por la asistencia sanitaria
publica los dafios cuya aparicion se debe a la irreversibilidad de estados patoldgicos,
al caracter limitado de los conocimientos de la ciencia médica y a la manifestacion
de efectos secundarios iatrogénicos inherentes a muchos tratamientos médicos, o a
los riesgos conocidos que generan pero que se asumen, porque su probabilidad de
plasmacion es mas o menos remota y es mayor la probabilidad de obtener resultados

positivos.
3. La lex artis ad hoc se define de la siguiente manera:

«Las Sentencias de 7 de febrero de 1990 (RJ 1990, 668) y 29 de junio de 1990 (RJ 1990,
4945), expresaron: que la actuacion de los médicos debe regirse por la denominada “lex artis
ad hoc”, es decir, en consideracion al caso concreto en que se produce la actuacion e
intervencion médica y las circunstancias en que las mismas se desarrollen y tengan lugar, asi
como las incidencias inseparables en el normal actuar profesional», y ampliando dicha sintesis
conceptual, cabe afirmar: que se entiende por «lex artis ad hoc», como aquel criterio
valorativo de la correccion del concreto acto médico ejecutado por el profesional de la
medicina, ciencia o arte médica, que tiene en cuenta las especiales caracteristicas de su
autor, de la profesién, de la complejidad y transcendencia vital del paciente y, en su caso, de
la influencia en otros factores enddgenos (estado o intervencion del enfermo, de sus
familiares, o de la misma organizacién sanitaria), para calificar dicho acto de conforme o no
con la técnica normal requerida (derivando de ello tanto el acervo de exigencias o requisitos
de legitimacion o actuacion licita, de la correspondiente eficacia de los servicios prestados v,
en particular, de la posible responsabilidad de su autor médico por el resultado de su
intervencion o acto médico ejecutado; siendo sus notas: 1) como tal «lex» implica una regla
de mediciodn, a tenor de unos baremos, que valoran la citada conducta; 2) objetivo: valorar la
correccion o no del resultado de dicha conducta, o su conformidad con la técnica normal
requerida, o sea que esa actuacion médica sea adecuada o se corresponda con la generalidad

de conductas profesionales ante casos analogos; 3) técnica: los principios o0 normas de la
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profesibn médica en cuanto a ciencia se proyectan al exterior a través de una técnica y segun
el arte personal de su autor o profesionalidad: el autor o afectado por la «lex» es un
profesional de la medicina; 4) el objeto sobre el que recae: especie de acto (clase de
intervencion, medios asistenciales, estado del enfermo, gravedad o no, dificultad de
ejecucion); y 5): concrecion de cada acto médico o presupuesto «ad hoc»: tal vez sea éste el
aporte que individualiza a dicha «lex artis»; asi como en toda profesién rige una «lex artis»
gue condiciona la correccidn de su ejercicio, en la médica esa «lex», aunque tenga un sentido
general, responde a las peculiaridades de cada acto, en donde influiran, en un sentido o en

otro, los factores antes vistos (Sentencia del Tribunal Supremo de 11 de marzo de 1991)».
STS de 26 marzo de 2004.

4. El diagnostico médico es un juicio clinico sobre el estado de salud de una
persona y que establece, a partir de los sintomas, signos y hallazgos de las
exploraciones y pruebas a un paciente, la situacién patoldgica en que se encuentra.
Por regla general una enfermedad no esta relacionada de una forma biunivoca con un
sintoma. Normalmente un sintoma no es exclusivo de una patologia. Diferentes
patologias pueden expresar sintomas idénticos. Por ello no es juridicamente exigible
para todos los supuestos el diagnéstico certero y en consecuencia el error cientifico
médico en principio no puede originar sin mas responsabilidad. Este solo surge
cuando el error de diagndstico se debe a una manifiesta negligencia o ignorancia o
por no emplear oportunamente los medios técnicos y pruebas médicas que ayudan a

evitar los errores de apreciacion.
Por esta razon en la STS de 6 de octubre de 2005 se declara que:

«(...) no cabe apreciar la culpa del facultativo en aquellos supuestos en que la confusion
viene determinada por la ausencia de sintomas claros de la enfermedad, o cuando los mismos
resultan enmascarados con otros mas evidentes caracteristicos de otra dolencia (STS de 10 de
diciembre de 1996), y tampoco cuando quepa calificar el error de diagnéstico de disculpable
o de apreciacién (STS de 8 de abril de 1996)».

En la STS de 17 julio de 2012 se razona lo siguiente:

«Por ultimo sefialar que el motivo del recurso parte de una afirmacién que es negada en
la Sentencia -hace principio de la cuestion-; "existe un error diagnéstico por falta de medios

diagnosticos diferenciales”.

Esta cuestion es ampliamente resuelta en la Sentencia recurrida que valorando el
conjunto probatorio afirma que: "los servicios médicos sanitarios publicos actlan y proponen
medios diagnosticos a la vista de los sintomas que los pacientes refieren, pues no es admisible

que quien entra en el Servicio de Urgencias o en otras dependencias agoten sin mas indicios
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todas las multiples pruebas diagnésticas y maltiples patologias sin que los sintomas que se

tengan exijan su realizacion».

En el mismo sentido se pronuncian las SSTS de 19 de abril de 2011 y de 24 de
abril de 2012.

5. En el presente caso estd acreditado que el paciente no presentaba los
sintomas caracteristicos de un infarto agudo de miocardio, por lo que su estado no
obligaba a sospechar su existencia. Por esta razén no cabe en este supuesto afirmar
la existencia de un error de diagnéstico constitutivo de una infraccion de la lex artis
ad hoc. Si no se ha cometido esa infraccion por los facultativos del SCS en la
asistencia que le dispensaron, es imposible juridicamente la estimacién de la

pretension resarcitoria.

CONCLUSION

La Propuesta de Resolucion, dirigida a la desestimacion de la pretension

resarcitoria, es conforme a Derecho.
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