
Introducción

La profesión médica fue una de las primeras en
elaborar sus códigos de conducta. El concepto de
responsabilidad profesional nace en el año 1760
a.C. con el Código de Hammurabi, aunque en la
actualidad la responsabilidad médica ha evolucio-
nado a la par que la sociedad, el sistema jurídico
y la práctica de la medicina. Las modificaciones
más significativas de las normas en los sistemas de
responsabilidad médica se han producido como
consecuencia de la actual ordenación sanitaria, la
creciente complejidad de las terapias y las nuevas
modalidades de prestación de servicios1. En la ac-
tualidad, los servicios de urgencias hospitalarios
(SUH) son áreas sanitarias de alto riesgo que re-
quieren para su funcionamiento de una estrecha
coordinación entre los diferentes niveles asisten-
ciales y de un engranaje organizativo que englobe
las diferentes categorías de profesionales y espe-
cialidades2. Acorde a estas características, los SUH
son fuente generadora de denuncias y de errores
médicos3. García et al.4 comentan en su trabajo

que los actos médicos realizados en los SUH sue-
len tener unas peculiaridades específicas que los
distinguen de los efectuados en la atención prima-
ria y en las consultas y las plantas hospitalarias.
Weingart et al.5 señalan que los factores que pue-
den incidir en el riesgo de ligitiosidad en los SUH
son la falta de formación especializada en el ámbi-
to de las urgencias, la elevada demanda asisten-
cial, el tiempo limitado para asistir a los pacientes
y la gravedad de los usuarios. Al mismo tiempo, al
ser uno de los servicios hospitalarios que más fre-
cuentemente interactúa con la Administración de
Justicia (asistencia a detenidos, víctimas de violen-
cia de género, agresiones sexuales y menores de
edad, así como gestión y tramitación de cadáve-
res tanto judiciales como no judiciales), adquirir
conocimientos básicos en medicina legal permite
solventar y gestionar algunos de los problemas
que se derivan de la asistencia urgente.

El objetivo de esta revisión es orientar a los pro-
fesionales sanitarios en los conflictos médico-lega-
les más habituales, así como establecer los criterios
de relación con la Administración de Justicia.
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Responsabilidad profesional

Ya en 1923 Lucas Championiere afirmaba: “El
problema de la responsabilidad médica es cada día
más grave y angustiante, lo que preocupa con toda
la razón a todos los médicos” y “si no se quiere cor-
tar la iniciativa benefactora que puede curar a los
enfermos, es necesario proteger al médico honesto y
consciente contra las persecuciones injustas”6. En la
actualidad esta premisa se mantiene, aunque cada
año el número de reclamaciones aumenta como
lo demuestra el estudio de Hernández-Gil7 realiza-
do en la ciudad de Barcelona, donde las reclama-
ciones se incrementaron un 39% en el año 2003
con respecto al 2002. Artículos más recientes co-
mo el publicado por Rodríguez et al.8 inciden en
la existencia de una presión judicial hacia el profe-
sional sanitario derivada del modelo de sociedad
actual, en el que la reivindicación de los derechos
del ciudadano incluye el resarcimiento de un per-
juicio, lo que propicia un incremento en el núme-
ro de demandas y reclamaciones. En España exis-
ten pocas publicaciones cualitativas y cuantitativas
en relación al número y a las circunstancias de las
reclamaciones contra facultativos o centros sanita-
rios. Sin embargo, la Subdirección Sanitaria del In-
salud7 realizó un estudio de los expedientes abier-
tos por reclamaciones efectuadas entre
1995-1999, en el que el 85% de ellas se había
producido en el hospital y sólo el 13% en los cen-
tros de salud. De las reclamaciones realizadas a ni-
vel hospitalario, el 27% estaba relacionado con el
SUH, el 25% con los quirófanos, el 20% con las
consultas externas y el 19% con las áreas de hos-
pitalización. Los principales motivos de reclama-
ción fueron complicaciones o malos resultados de
los tratamientos instaurados o de diagnóstico, los
derivados de la organización, la falta de informa-
ción y los accidentes. El estudio de Tudela et al.2

efectuado en el Hospital Germans Trias i Pujol de
Badalona mostró que de los 669 pacientes ingre-
sados desde el SUH, a un 6,2% de los casos se les
detectó un error diagnóstico, el 42,8% de los
errores fue por defectos en la valoración clínica
inicial y de ellos el 40,4% fue debido a un error
en la interpretación de la radiografía de tórax que
tuvo como consecuencia un retraso en el inicio
del tratamiento en el 2,7% de los pacientes. El Es-
tudio EVADUR de Tomás et al.9 realizado en los
SUH de 21 hospitales públicos españoles donde se
revisó 3.854 expedientes, un 12% de los casos
fue catalogado como “incidente-efecto adverso”;
de ellos un 31,9% fue atribuido a la asistencia sa-
nitaria y un 69,1% podía haberse evitado, con
una mortalidad del 0,2%. Los factores responsa-

bles de estos “incidentes-efectos adversos” fueron
atribuidos a la comunicación médico-enfermera
(9,2%), la comunicación médico-médico (6,4%),
la pérdida de documentos (4,3%), los errores en
la identificación de pacientes (6,4%), los proble-
mas con la historia clínica informatizada (6,7%),
el retraso en el diagnóstico (18,8%) y el manejo
inadecuado de los signos de alerta (6,7%). En
cambio en EEUU existen numerosas publicaciones
científicas que analizan múltiples parámetros en
relación a reclamaciones interpuestas por pacien-
tes, así como los costes para las compañías asegu-
radoras. Todos los años se comunican entre
44.000 y 98.000 muertes innecesarias/año y apro-
ximadamente 1.000.000 de secuelas/año deriva-
das de errores médicos, que están en relación con
dos ítems: los médicos inexpertos (la mayor parte
ocurrieron durante el primer año de residencia) o
la instauración de procedimientos noveles. Los
factores de riesgo que más contribuyeron a estos
hechos fueron la edad del paciente, la asistencia
en urgencias y la estancia hospitalaria prolongada.
Cuando se analizó las causas de los errores en los
residentes noveles en urgencias, se observó que la
falta de formación en urgencias, la elevada deman-
da de los pacientes, el tiempo limitado para esta-
blecer el diagnóstico y los pacientes muy graves
eran los factores más comunes6. La medicina de
urgencias es una de las seis especialidades médicas
con más alto riesgo de litigio, junto con la neuro-
cirugía, la cirugía general, la cirugía ortopédica y
traumatología, la ginecología y obstetricia y la ra-
diología. El estudio de Sttudert et al.10 publicado
en el año 2005 muestra que el retraso en el diag-
nóstico y en el tratamiento son las dos causas más
frecuentes de reclamación. Y a pesar de la conflic-
tividad en materia de responsabilidad profesional
de los sanitarios en España, en los estudios sobre
los diferentes sistemas sanitarios realizados en Eu-
ropa11,12, los encuestados españoles creen que la
calidad del sistema sanitario es buena y mejor que
la extranjera en un 81% y que los efectos adversos
más comunes son las infecciones hospitalarias
(36%) y los diagnósticos incorrectos (37%). Llama
la atención que un 9-17% de los propios encuesta-
dos habían sufrido personalmente algún tipo de
efecto adverso.

Error diagnóstico y responsabilidad profesional

No todo error diagnóstico deriva en una situa-
ción de responsabilidad profesional. Según datos
del Colegio Oficial de Médicos de Barcelona
(COMB) en el periodo comprendido entre 1990-
2003, de un total de 3.875 reclamaciones sólo tu-

D. Giménez Pérez et al.

390 Emergencias 2012; 24: 389-396

389-396-C04-12567.EME-REVISION-Gimenez_C10-12346.EME ORIGINAL-Fernandez  24/09/12  09:41  Página 390



vieron responsabilidad judicial el 12,8%13. Para en-
tender estos datos se plantea un caso real y habi-
tual en medicina de urgencias.

Caso clínico

Paciente de 50 años que acudió al SUH tras su-
frir un traumatismo craneoencefálico con pérdida
de conciencia de 5 minutos por caída accidental
desde 2 metros de altura durante su jornada labo-
ral. En el SUH, el paciente recupera el nivel de
conciencia y se procede a la anamnesis y la explo-
ración clínica, y en el informe de asistencia se
constata que la exploración neurológica era com-
patible con la normalidad. Se realizó una radio-
grafía simple de cráneo que se interpretó como
normal. Se derivó al paciente al centro neuroqui-
rúrgico de referencia para valoración. En dicho
centro, el paciente realizó un episodio de dismi-
nución del nivel conciencia (índice de Glasgow de
4), por lo que se efectuó una tomografía compu-
tarizada (TC) craneal urgente, que informó de una
fractura craneal y de una hemorragia cerebral. Se
procedió a la intervención quirúrgica y se consta-
tó una lesión de la arteria meníngea media. El pa-
ciente permaneció ingresado en la unidad de críti-
cos, y falleció a los dos meses. En la radiografía
simple de cráneo realizada en el primer SUH, in-
terpretada inicialmente como normal, se observa-
ba una fractura craneal que pasó desapercibida.
Por dicho motivo los familiares interpusieron una
querella criminal por error diagnóstico. El procedi-
miento llegó al Juzgado de lo Penal, se enjuició y
la sentencia fue absolutoria. A pesar del error
diagnóstico inicial, la praxis asistencial fue correc-
ta. “To err is human”14: fallar es humano.

Conceptos básicos

– Responsabilidad médica: es la obligación
que tienen los médicos de reparar y satisfacer las
consecuencias de sus actos, sus omisiones y sus
errores voluntarios e involuntarios, dentro de cier-
tos límites, cometidos en el ejercicio de su profe-
sión15. Algunos autores la definen como el cuida-
do que todo facultativo debe dispensar a un
paciente cumpliendo las normas estandarizadas
de su comunidad científica16.

- Error médico: el error no es sinónimo de ne-
gligencia17. Entre las múltiples definiciones quizás
las más esclarecedoras sean: fracaso de una ac-
ción planificada, escoger un plan equivocado pa-
ra alcanzar un objetivo18 y daño sufrido por un
paciente como consecuencia de una intervención
médica (adverse event)18,19. El error médico se

puede producir en cualquier fase del acto asis-
tencial, tanto en la exploración física del pacien-
te, como en la indicación de una prueba com-
plementaria como en la orientación diagnóstica,
entre otras. Según el Ordenamiento Jurídico Es-
pañol, la relación médico-paciente puede consi-
derarse una relación contractual de prestación de
servicios pero no de resultados, con la excepción
de la medicina satisfactiva (ej.: cirugía estética).
Los parámetros jurídicos que regulan la praxis
correcta son la atención, la diligencia, la pericia
y la prudencia. Según el Tribunal Supremo, para
que el daño pueda ser indemnizable, éste tiene
que ser antijurídico20. Según estos criterios, todo
acto médico implica una adecuada anamnesis y
exploración clínica, la indicación de pruebas
complementarias si fueran necesarias, establecer
un diagnóstico de probabilidad e indicar un tra-
tamiento adaptado al diagnóstico. En los SUH, la
causa más frecuente de reclamación es el error
diagnóstico. No obstante, si el diagnóstico se ha
fundamentado en una praxis correcta, no gene-
rará ninguna situación de responsabilidad profe-
sional. El paciente que acude a un SUH, se en-
cuentra en una determinada fase evolutiva de su
proceso patológico que en el momento de la
asistencia puede revelarse como un cuadro clíni-
co banal, no tributario de ingreso o bien de una
indicación terapéutica meramente sintomática.
Posteriormente puede convertirse en una patolo-
gía grave no objetivada inicialmente. Siempre
que el diagnóstico inicial haya sido fundamenta-
do y acorde a las normas de la buena práctica
médica, no generará una situación de responsa-
bilidad.

Factores inherentes al profesional que minimizan
el riesgo de la reclamación

– Formación y experiencia profesional (pericia).
Diferentes estudios han valorado la falta de forma-
ción de los profesionales de la medicina como un
elemento de riesgo en la incidencia de efectos ad-
versos en el paciente5,21. Por lo que en consecuen-
cia, los profesionales expertos en urgencias debe-
rían ser los que trabajasen siempre en los SUH y
los que supervisasen la actuación de los médicos
residentes de las diferentes especialidades. Proba-
blemente la creación de la especialidad de Medi-
cina de Urgencias y Emergencias incremente la
calidad asistencial y el control de los médicos en
formación.

– Comunicación con el paciente-entorno fami-
liar (criterio de atención). Desde Hipócrates, la co-
municación ha sido el pilar y el eje fundamental
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de la relación médico-paciente-entorno familiar
porque genera confianza. La actual medicina de
urgencias, olvida en ocasiones la importancia de
la comunicación tanto verbal como no verbal en
base a la saturación habitual de los SUH, que no
favorece el acercamiento personal, la intimidad y
la confianza tradicional entre médico-paciente-en-
torno familiar6. Pero es bien sabido por todos que
la comunicación es uno de los elementos que mi-
nimizan el riesgo de reclamación. Escuchar, res-
ponder a las dudas y exponer la opinión técnica
facultativa requiere de un espacio de tiempo, por
lo que a veces lo más elemental se obvia y con-
vierte lo sencillo se convierte en complejo.

Responsabilidad profesional e historia clínica (HC)

Según queda recogido en la Ley 41/0222 básica
reguladora de la autonomía del paciente y de los
derechos y las obligaciones en materia de infor-
mación y documentación clínica, la HC es el con-
junto de documentos que contienen los datos, las
valoraciones y las informaciones de cualquier ín-
dole sobre la situación y la evolución clínica del
paciente a lo largo del proceso asistencial. Desde
la aprobación de la Ley General de Sanidad en el
año 198623, la HC es de obligado cumplimiento
para el profesional sanitario y un derecho del pa-
ciente, pero sobre todo su finalidad es asistencial,
por lo que es necesario formalizarla. Todo pacien-
te que acuda a un SUH y sea atendido debe reci-
bir el informe asistencial al alta24. Actualmente, no
podría entenderse la práctica médica sin HC, sin
embargo el objetivo médico-legal de la documen-
tación médica adquiere su mayor relevancia en si-
tuaciones de posible responsabilidad profesional.
En medicina legal existe una premisa básica: “Lo
que no consta en la HC, no se ha realizado”. Por
tanto es necesario que cuando se lleve a cabo un
acto clínico, se realicen las anotaciones adecuadas
en el documento pertinente para que en el caso
de que aparezcan complicaciones se pueda funda-
mentar pericialmente la actuación asistencial.

Aspectos conflictivos en el manejo
de la documentación clínica en relación
con la Administración de Justicia

1. Asistencia a detenidos.

Es frecuente que las fuerzas de seguridad
acompañen a personas privadas de libertad a los
SUH para ser asistidos durante el periodo de espe-
ra hasta la disposición judicial. Una persona priva-
da de libertad tiene los mismos derechos que una

persona que no se encuentra en dichas condicio-
nes, sin embargo la asistencia facultativa se realiza
con connotaciones diferentes: el detenido se en-
cuentra custodiado por las fuerzas de seguridad y
además esposado. Las recomendaciones que de-
ben seguirse con los pacientes custodiados son:

– Intentar que la asistencia médica sea lo más
rápida posible y evitar la espera del detenido y de
las fuerzas de seguridad.

– Intentar seguir las indicaciones de las fuerzas
policiales en materia de seguridad siempre que no
impidan la asistencia médica.

– Una vez realizada la asistencia, deberá reali-
zarse un informe clínico como en cualquier otra
asistencia facultativa. Sin embargo, una copia de
este informe será entregado a las fuerzas de segu-
ridad con la finalidad que pueda ser unido al ates-
tado policial, tal y como se refleja en la Ley
38/2002 de 24 de octubre25.

2. Emisión de partes judiciales de lesiones.

Ante cualquier patología violenta, el médico
debe emitir el correspondiente parte judicial de
lesiones. Se caracteriza por su brevedad y por ir
dirigido al Juez de Instrucción. Su objetivo es co-
municar un hecho violento como son las agresio-
nes sexuales, los accidentes casuales, laborales o
de tráfico, las agresiones, las intoxicaciones, la vio-
lencia de género y los malos tratos al menor y al
anciano como más importantes. Este documento
no requiere de consentimiento del paciente al rea-
lizarse por imperativo legal en base a los artículos
262 y 355 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal26.
Una copia se remitirá al juzgado de guardia y la
otra quedará registrada dentro de la HC del pa-
ciente. Existe un plazo de 24 horas desde que se
realiza la asistencia facultativa para remitir el parte
judicial al juzgado de guardia. El formato del do-
cumento es indiferente, no obstante los datos mí-
nimos que deben constar en todo parte de lesio-
nes son los siguientes: identificación del centro
sanitario desde donde se emite, identificación del
profesional que lo emite, identificación del pacien-
te, diagnóstico, mecanismo de producción de las
lesiones manifestado por el paciente y el trata-
miento realizado. Existen situaciones específicas
desde el punto de vista medicolegal:

– La asistencia a víctimas de agresiones sexua-
les debe de ponerse en conocimiento inmediato
por vía telefónica al juzgado de guardia. El médi-
co forense se desplazará hasta el SUH y conjunta-
mente con el facultativo de guardia procederán a
la exploración física y recogida de muestras que
serán custodiadas por el mismo médico forense
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que se encargará de remitirlas al juzgado de guar-
dia para su tramitación. En el caso de abortos en
pacientes víctimas de agresión sexual que han de-
nunciado, los restos abortivos deberán ser identifi-
cados por el facultativo y custodiados por el hos-
pital hasta que el juzgado adopte las medidas
necesarias para su entrega y traslado.

– En la asistencia a niños, mujeres, hombres y
ancianos víctimas de malos tratos cada población
tiene su propio protocolo de detección y gestión,
pero en término generales todos incluyen la co-
municación directa con el juzgado de guardia con
la finalidad de que se actúe de la forma más pre-
coz posible y se tomen las medidas preventivas
oportunas. El urgenciólogo que detecte dicha cir-
cunstancia deberá ponerla en conocimiento inme-
diato del juzgado de guardia.

– La asistencia a posibles/probables intoxicacio-
nes agudas derivadas del consumo de drogas de
abuso (alcohol, pastillas, etc.) se debe poner siem-
pre en conocimiento del juzgado de guardia a
través de un parte de lesiones. Si algún paciente
falleciera durante el proceso asistencial, sería tri-
butario de autopsia judicial al tratarse de una
muerte violenta y en consecuencia debería reali-
zarse un parte judicial de defunción. En cuanto a
la obtención de muestras de sangre en el SUH
que posteriormente pudieran ser requeridas para
procedimientos judiciales, las muestras deberán
codificarse siguiendo la misma normativa que
cualquier muestra del centro hospitalario donde
se han obtenido. El juzgado, si precisara de la
misma, emitirá un oficio para su entrega y trasla-
do a un centro oficial.

3. Ingresos psiquiátricos involuntarios.

Es factible que un paciente con una patología
psiquiátrica en fase aguda sea llevado al SUH para
su valoración y tratamiento médico. Es posible
que en dichas circunstancias exista indicación de
ingreso urgente. Igualmente, es posible que el pa-
ciente no acceda al ingreso o no se encuentre en
condiciones psíquicas de otorgar consentimiento.
En tales casos, imperará el criterio médico, la ur-
gencia y la indicación de ingreso sobre la volun-
tad del paciente. No obstante, y puesto que se
vulnera el derecho fundamental de la libre capaci-
dad de autodeterminación del paciente, se deberá
comunicarse a través de un parte judicial al juzga-
do que corresponda con la finalidad de que el
juez de primera instancia tenga conocimiento de
dicha circunstancia y en el plazo de 72 horas co-
rrobore el internamiento, tal y como se recoge en
el artículo 211 del Código Civil27.

Confidencialidad y secreto profesional

Desde la antigüedad, la relación médico-pa-
ciente se ha fundamentado en el deber del secre-
to profesional. Tal y como se establece en la Ley
41/0222, la organización sanitaria debe permitir
garantizar la salud como derecho y debe asegurar
las condiciones que permitan el respeto a la inti-
midad personal, a la libertad individual del pa-
ciente, así como garantizar en todo momento la
confidencialidad de la información. Preservar la in-
timidad del paciente en el SUH puede ser comple-
jo, sin embargo en la medida de lo posible debe
intentarse. Así mismo debe preguntarse al pacien-
te si desea ser informado y si quiere que su entor-
no familiar sea informado tal y como se establece
en la Ley 41/0222. El titular de la información es el
paciente y serán informadas las personas vincula-
das a él en la medida que el paciente lo permita
de manera expresa o tácita. El paciente será infor-
mado incluso en caso de incapacidad, cumplien-
do con el deber de informar también a su repre-
sentante legal, pero también está en su derecho
de no ser informado si no lo desea, opción que el
médico debe respetar. Uno de los aspectos más
conflictivos es el derecho del acceso a la informa-
ción del menor de edad por parte de sus repre-
sentantes legales. Si bien la Ley 41/0222 otorga al
menor de 16 años de edad la capacidad legal pa-
ra consentir, el Código Civil establece la mayoría
de edad en 18 años. En algunos casos, el menor
puede expresar abiertamente su negativa a que
sus padres sean informados, tanto en relación a
los diagnósticos como a los procedimientos tera-
péuticos aplicados sobre todo en aspectos íntimos
como es su sexualidad (ej.: anticoncepción o
aborto). Existe una situación de vacío legal en re-
lación a los límites del secreto profesional y dere-
chos de acceso de la información clínica del me-
nor. Sin embargo, el Código Civil contempla la
capacidad de decisión e intimidad del menor ma-
duro en relación a sus derechos personales27. En
circunstancias de conflicto, la valoración debería
ser individualizada, pero siempre intentando pre-
servar en la medida de lo posible la intimidad del
menor, sobre todo si éste ya tiene 16 años cum-
plidos.

Certificación de la muerte en urgencias

– Parte: documento breve mediante el cual se
comunica un hecho a la autoridad o al público28.

– Certificado médico: documento mediante el
cual se hace constancia de un hecho o varios he-
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chos veraces que es extendido por un médico. La
Ley 41/0222, establece en su artículo 22 que “To-
do paciente o usuario tiene derecho a que se le
faciliten los certificados acreditativos de su estado
de salud”.

– Certificado de defunción: el marco de la re-
gulación del certificado de defunción corresponde
a la Ley y Reglamento del Registro Civil29,30. En el
año 2009, entró en vigor el nuevo modelo de cer-
tificado de defunción unificando en el mismo im-
preso el certificado propiamente dicho y el boletín
estadístico de defunción. El certificado médico de
defunción acredita el fallecimiento y sin su expe-
dición no podrá autorizarse ni la inscripción ni el
sepelio del cadáver. Cualquier médico que reco-
nozca un cadáver y que esté colegiado está facul-
tado para emitir el certificado de defunción29. La
obligación de emitir el certificado por parte del
médico nace de la relación médico-paciente y del
conocimiento del historial médico, antecedente
que permite establecer una relación de causalidad
con la muerte. Los médicos de los SUH pueden
certificar la defunción del paciente una vez que
examinen el cadáver, excluyan la muerte violenta
o sospechosa de criminalidad y dispongan de la
suficiente información para poder establecer el
nexo causal de muerte-enfermedad. Pero no de-
ben de emitir ningún certificado de defunción, si
no disponen de los elementos de juicio suficientes
para determinar la causa de la muerte o deducirla
y reconstruir el diagnóstico a partir de la informa-
ción disponible. Existen pocos problemas de res-
ponsabilidad derivados de esta certificación. La
mayoría obedecen a errores en la filiación de la
víctima, no al diagnóstico de la causa del falleci-
miento, ya que la disponibilidad de la información
hace presumir que se han puesto los medios ade-
cuados para la deducción de la causa de la muer-
te. En este sentido, hay que recordar de nuevo
que el acto médico es un contrato de medios y
no de resultados28.

– Muertes certificables y muertes no certifica-
bles por el urgenciólogo:

• ¿Qué muertes se puede certificar en un SUH?
Sólo los fallecimientos naturales, es decir, aquéllos
que son el resultado final de un proceso morboso
endógeno (con excepción de los procesos infec-
ciosos), en el que no existe ningún tipo de partici-
pación de un agente extraño-exógeno.

• ¿Qué muertes NO pueden certificarse en el
SUH?: los fallecimientos violentos por causas ex-
ternas como son las muertes por arma blanca o
de fuego o por contusiones, es decir, aquéllos que
son el resultado inmediato o diferido de un proce-
so exógeno, ya sea de naturaleza suicida, homici-

da o accidental. Si bien no existe una regulación
explícita de estos criterios, la Ley de Enjuiciamien-
to Criminal26 establece en sus artículos 340 y 343
la necesidad de una investigación médico-legal
para aquellas muertes que sean violentas o sospe-
chosas de criminalidad. De igual modo, la norma-
tiva establece en su artículo 262 la obligación del
urgenciólogo de comunicar al juzgado mediante el
parte judicial la defunción de todos aquellos pa-
cientes en los que pueda existir un presunto deli-
to. Lo que se comunica al juez de guardia es la
existencia de un fallecimiento el cual está o puede
estar relacionado con un proceso exógeno, violen-
to, no natural, del que puede derivar responsabili-
dad de terceras personas, y que por tanto sea ob-
jeto de investigación judicial. Los SUH deben
disponer de un circuito establecido para efectuar
este tipo de comunicados en base a un modelo
específico de parte judicial de defunción, dirigido
a la autoridad judicial pertinente, donde se especi-
fique: el centro asistencial y el servicio del que
procede el finado, la filiación del difunto con el
nombre completo, la edad y el domicilio, la hora
y la fecha de la asistencia, la orientación diagnós-
tica y la filiación del médico remitente con su
nombre completo y número de colegiado. Ade-
más se debe establecer contacto telefónico con el
médico forense de guardia, para ampliar la infor-
mación y agilizar los trámites con el cadáver.

Cuando se trata de diferenciar entre muertes
certificables y muertes que no lo son, al margen
de los fallecimientos claramente violentos en los
que es evidente la existencia de una causa exóge-
na, se pueden plantear diferentes dudas:

– ¿Qué es una muerte sospechosa de criminali-
dad? Es aquélla que por razones médicas o extra-
médicas, existe la duda, aunque sea de forma re-
mota, sobre un posible origen criminal. Dentro de
esta categoría se incluyen distintas tipologías que
surgen de combinar el criterio de esperada/ines-
perada con el criterio de súbita/no súbita31.

• Muerte inesperada: se caracteriza por la in-
existencia de antecedentes patológicos que justifi-
quen el fallecimiento. Se incluyen también los ca-
sos de personas que aun teniendo síntomas no
solicitan atención médica ni lo comunican a sus
allegados, por este motivo, “nadie sospecha”.
También hay que incluir los casos en los que aun
teniendo antecedentes patológicos, la muerte co-
mo desenlace final no es previsible atendiendo a
la evolución o estadio de la enfermedad.

• Muerte súbita: el criterio mayoritariamente
extendido en la clínica actual es el fallecimiento
de un paciente dentro de la primera hora tras el
inicio de los síntomas32.
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• Muerte inesperada y súbita: no es certificable
en ningún caso. Ej.: muerte súbita de un varón jo-
ven, sin antecedentes patológicos, mientras reali-
zaba deporte.

• Muerte inesperada y no súbita: el paciente
puede haber recibido atención médica, general-
mente en el ámbito del SUH, pero el resultado no
es concluyente y no puede excluirse un proceso
exógeno no natural. En este caso puede plantear-
se un problema de responsabilidad médica, por lo
que no es certificable en ningún caso. Ej.: varón
joven, sin antecedentes patológicos, que mientras
estaba haciendo deporte realiza un síncope por lo
que ingresa en el SUH falleciendo a las pocas ho-
ras. En este caso el paciente no fallece de inme-
diato sino en diferido, y se ha iniciado el estudio
clínico aunque es incompleto y no concluyente.

• Muerte esperada (súbita o no): ocurre en el
paciente en el que su estado de salud o la propia
edad hacen que el fallecimiento sea esperable co-
mo es la muerte del anciano, del paciente termi-
nal o con patología letal crónica avanzada. Ahora
bien, si la muerte ocurre en circunstancias en las
que la relación causal se convierte en dudosa o
sospechosa de mediar un factor exógeno como
sería fallecer en la vía pública o en un local sin fa-
miliares, allegados o testigos, su certificación que-
dará condicionada al esclarecimiento de las cir-
cunstancias que rodean la muerte y a la
recopilación de los antecedentes médicos. La no
certificación de la defunción debe ir siempre
acompañada de una justificación por parte del
médico asistencial y en caso de duda, se debe
consultar con el forense de guardia.

• Muerte diferida: es aquélla que si bien la ca-
dena causal es desencadenada por un factor o va-
rios factores exógenos violentos, la muerte se pro-
duce en días o meses después de la lesión, bien
como consecuencia de la propia patología violen-
ta o por las complicaciones. Ej.: fallecimiento por
infección respiratoria en el contexto de un coma
secundario a un traumatismo craneoencefálico por
un accidente de tráfico hace tres meses. Se trata
de una muerte violenta aunque diferida, por tanto
no debe extenderse el certificado de defunción. El
principal problema que plantea una muerte vio-
lenta diferida es precisamente la identificación de
la causa exógena, ya que el fallecimiento se pro-
duce por causas indirectas como son las complica-
ciones surgidas durante la evolución, y el periodo
de tiempo transcurrido entre la lesión inicial y la
muerte es muy largo. En estos casos, así como en
los que exista duda sobre la relación causal, hay
que cursar siempre el parte judicial de defunción
ya que su omisión puede repercutir en la investi-

gación judicial generalmente por temas de res-
ponsabilidad civil.

Conclusiones

La práctica asistencial en los SUH tiene unas
connotaciones especiales en base a las característi-
cas que implica el término urgente de forma obje-
tiva y en algunas ocasiones de forma subjetiva por
algunos usuarios, por lo que la problemática mé-
dico-legal difiere con respecto a otras áreas hospi-
talarias. La responsabilidad profesional y el error
diagnóstico son los motivos de reclamaciones más
habituales, aunque el defecto en la información o
la vulneración de la intimidad del paciente son
circunstancias que también generan conflictos.
Además, los SUH interactúan de forma habitual
con la Administración de Justicia. Los conocimien-
tos básicos en medicina legal evitan los conflictos,
y en el caso hipotético de que ocurrieran, permi-
ten agilizar su tramitación y su gestión, así como
minimizar situaciones de posible responsabilidad
profesional.

Bibliografía

1 Carles M. Responsabilidad por una práctica médica inadecuada: una
perspectiva económica. Gac Sanit. 2003;17:494-503.

2 Tudela P, Modol JM, Rego MJ, Bonet M, Vilaseca B, Tor J. Error diag-
nóstico en urgencias: relación con el motivo de consulta, mecanis-
mos y trascendencia clínica. Med Clin (Barc.). 2005:125:366-70.

3 Casado M, Hurtado P, Jiménez A. Intervención médico-legal en los
Servicios de Urgencias. Emergencias. 1999;11: 365-68.

4 García M, Molinos JJ. Manual práctico de responsabilidad y defensa
de la profesión médica (aspectos jurídicos y médico-forenses). Gra-
nada: Editorial Comares; 1995. pp. 228-34.

5 Weingart SN, Wilson R, Gibberd RW, Harrison B. Epidemiology of
medical error. BMJ. 2000;320:774-6.

6 Romero-Palanco JL. La pericia médico-legal en los casos de responsabi-
lidad médica. IV Jornadas andaluzas sobre valoración del daño corpo-
ral. Cuadernos de Medicina Forense 2002:27. (Consultado 23 Agosto
2011). Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_art-
text&pid=S1135-76062002000100002.

7 Hernández-Gil A. Estudio médico-forense de la responsabilidad profe-
sional médica. Revista de Estudios Jurídicos 2008;8. (Consultado 23
Agosto  2011). Disponible en: http://revistaselectronicas.ujaen.es/in-
dex.php/rej/article/view/13.

8 Rodríguez M, De la Riva C, Serratosa A. Responsabilidad sanitaria:
responsabilidad personal del médico vs. responsabilidad del sistema
sanitario. Cuad Med Forense. 2011;17:59-66.

9 Tomás S, Chánovas M, Roqueta F, Alcaraz J, Toranzo T, Grupo de
Trabajo Evadur-Semes. EVADUR: eventos adversos ligados a la asis-
tencia en los Servicios de Urgencias de hospitales españoles. Emer-
gencias. 2010;22:415-28.

10 Studdert DM, Mello MM, Sage WM, DesRoches CM, Peugh J, Za-
pert K, et al. Defensive medicine among high-risk specialist physi-
cians in a volatile malpractice environment. JAMA. 2005; 293:2609-
17.

11 Estrada V. El grado de confianza de los españoles en su sistema sani-
tario es superior a la media europea. Jano. 2010;1762:31-4.

12 Mira JJ, Guilabert M, Ortiz L, Navarro IM, Pérez-Jover MV, Aranaz JM.
Noticias de prensa sobre errores clínicos y sensación de seguridad al
acudir al hospital. Gac Sanit. 2010;24:33-9.

13 Medallo-Muñiz J, Pujol-Robinat A, Arimany-Manso J. Aspectos médi-
co-legales de la responsabilidad profesional médica. Med Clin
(Barc.). 2006;126:152-6.

RIESGO Y CONFLICTIVIDAD MÉDICO-LEGAL EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS HOSPITALARIOS: VALORACIÓN MÉDICO-FORENSE

Emergencias 2012; 24: 389-396 395

389-396-C04-12567.EME-REVISION-Gimenez_C10-12346.EME ORIGINAL-Fernandez  24/09/12  09:41  Página 395



14 Lyle- Bootman J. To Err is human. Arch Inter Med. 2000;160:
3189.

15 Gisbert-Grifo MS, Fiori A. Responsabilidad médica. En: Villanueva E y
Gisbert Calabuig editor. Medicina Legal y Toxicología. Barcelona:
Masson; 2004. pp. 109-24.

16 Engel E, Livingston EH. Solving the medical malpractice crisis: use a
clear and convincing evidence standard. Arch Surg. 2010;145:296-
300.

17 Studdert DM, Mello MM, Gawande AA, Gandhi TK, Kachalia A, Yo-
on C, et al. Claims, Errors and Compensation Payments in Medical
Malpractice Litigation. N Engl J Med. 2006;354:2024-33.

18 Somville FJ, Van Sprundel M, Somville J. Analysis of surgical errors in
malpractice claims in Belgium. Acta Chir Belg. 2010;110:11-8.

19 Leape L, Brennan AT, Laird N, Lawthers A, Localio R, Barnes B, et al.
The nature of adverse events in hospitalized patients. Results of the
Harvard Medical Practice Study II. N Engl J Med. 1991;324:377-84.

20 Moya-Jiménez A. La responsabilidad de la Administración Sanitaria y
Médica. Revista de responsabilidad civil, circulación y seguro.
2010;7:6-34.

21 Battles JB, Shea CE. A system of analyzing medical errors to improve
GME curricula and programs. Acad Med. 2001;76:125-33.

22 Ley 41/2002 de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y docu-
mentación clínica. BOE núm 274, 40126-32 (Consultado 23 Agosto 2011).
Disponible en: http://www.boe.es/boe/dias/2002/11/15/pdfs/A40126-
40132.pdf

23 Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad por la que se regula
la obligatoriedad del informe de alta. BOE número 102 de 29/4/1986,
páginas 15207-24. (Consultado 23 Agosto 2011). Disponible en:
http://www.boe.es/aeboe/consultas/bases_datos/doc.php?id=BOE-A-
1986-10499

24 Orden de 6 de septiembre de 1984 por la que se regula la obligato-
riedad del informe de alta. BOE núm 221, 26685-6. 32. (Consultado

23 Agosto 2011). Disponible en: http://www.boe.es/aeboe/consul-
tas/bases_datos/doc.php?id=BOE-A-1984-20915

25 Ley 38/2002, de 24 de octubre, de reforma parcial de la Ley de En-
juiciamiento Criminal, sobre procedimiento para el enjuiciamiento
rápido e inmediato de determinados delitos y faltas, y de modifica-
ción del procedimiento abreviado. BOE núm. 258, 37778-95. (Con-
sultado 23 Agosto 2011). Disponible en: http://www.boe.es

26 Ley de Enjuiciamiento Criminal. Madrid: Civitas, 1997. (Consultado
23 Agosto 2011). Disponible en: http://books.google.es/books?id=
7k1FZMBV30wC&pg=PA51&lpg=PA51&dq=ley+de+enjuiciamiento+c
riminal+1997&source=bl&ots=hJLBIxvCYU&sig=tVIqdLPNg4y6Sz1Aaa
0dB-A3LqA&hl=ca#v=onepage&q&f=false

27 Código Civil. Ed. Colex. Madrid 2004. (Consultado 30 Septiembre
2011). Disponible en: http://www.ucm.es/info/civil/jgstorch/leyes/cci-
vil.htm

28 Gisbert-Grifo MS, Gisbert-Calabuig JA. Documentos médico-legales.
En: Villanueva E y Gisbert-Calabuig editor. Medicina Legal y Toxico-
logía. Barcelona: Masson; 2004. pp. 156-61.

29 Ley reguladora del Registro Civil, 8 de junio de 1957. (Consultado
23 Agosto 2011). Disponible en: http://www.juecesdemocracia.es/le-
gislacionvigente/civil/derechopersonal/registrocivil.pdf

30 Reglamento del Registro Civil, 14 de noviembre de 1958. (Consulta-
do 23 Agosto 2011). Disponible en: http://www.google.es/search?q=
reglamento+del+registro+civil%2C+14+de+noviembre+de+1958&hl=
ca&gs_sm=e&gs_upl=5468l8750l0l9250l7l7l0l0l0l0l0l0ll0l0&oq=re-
glamento+del+registro+civil%2C+14+de+noviembre+de+1958&aq=f
&aqi=&aql

31 Galtés JI, Galarraga ME. Recomendaciones a la medicina asistencial
para el abordaje de las muertes sospechosas de criminalidad. Cuad
Med For. 2001;25:53-63.

32 Bayés de Luna A, Viñolas X, Guindo J. Muerte súbita. En: Farreras Va-
lentí P y Rozman C editores. Medicina Interna. Barcelona: Doyma;
1995. pp. 352-6.

D. Giménez Pérez et al.

396 Emergencias 2012; 24: 389-396

Risk and medical-legal conflict in hospital emergency department practice: the perspective
of medical forensics

Giménez Pérez D, Galtés Vicente JI, Iglesias Lepine ML

Hospital emergency department practice gives rise to special concerns that differ from those of practice in other sections
of the hospital. This review aims to inform emergency physicians about the most common conflicts that arise from the
perspective of legal and forensic medicine. The scope of the review encompasses diagnostic error, confidentiality,
relations with the courts and legal authorities, and the documentation that accompanies transfer of a cadaver.
[Emergencias 2012;24:389-396]
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FE DE ERRORES

En el artículo “Manejo de los pacientes con fibrilación auricular en los servicios de urgencias hospita-
larios (actualización 2012)” publicado en Emergencias 2012;24:300-324, el abstract correcto es:

Atrial fibrillation is the sustained arrhythmia that must be managed most often in emergency departments. The
prevalence of atrial fibrillation is high and increasing in Spain. Atrial fibrillation is increases mortality, is associated
with substantial complications, and has a considerable impact of patient quality on life and the running of the
health care system. Management requires consideration of diverse clinical variables and a large number of
possible therapeutic approaches, justifying action plans that coordinate the work of medical staff in the interest of
providing appropriate care and optimizing resources. These evidence-based guidelines contain recommendations
for managing atrial fibrillation in the special circumstances of hospital emergency departments. Strategies for
stroke prophylaxis, heart rate and rhythm control, and related diagnostic and logistic issues are discussed in
detail. [Emergencias 2012;24:300-324]

Key words: Atrial Fibrillation. Emergency departments. Antiarrhythmic drugs. Cardioversion. Heart rate control.
Anticoagulation. Stroke prevention.
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