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El desarrollo de la actividad profesional en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH)
difiere de la realizada en otros ambitos sanitarios. La finalidad de esta revision es orien-
tar a los profesionales de urgencias sobre los conflictos asistenciales mas frecuentes que
se plantean desde el &mbito de la medicina legal y forense, que abarca desde el error
diagnéstico, la confidencialidad, las relaciones con la Administraciéon de Justicia, hasta
la tramitacion de la documentacion derivada del cadéaver. [Emergencias 2012;24:389-

Palabras clave: Responsabilidad profesional. Historia clinica. Confidencialidad. Cada-
ver. Certificados médicos.

Introduccion

La profesién médica fue una de las primeras en
elaborar sus cédigos de conducta. El concepto de
responsabilidad profesional nace en el afio 1760
a.C. con el Cédigo de Hammurabi, aunque en la
actualidad la responsabilidad médica ha evolucio-
nado a la par que la sociedad, el sistema juridico
y la practica de la medicina. Las modificaciones
mas significativas de las normas en los sistemas de
responsabilidad médica se han producido como
consecuencia de la actual ordenacion sanitaria, la
creciente complejidad de las terapias y las nuevas
modalidades de prestacién de servicios'. En la ac-
tualidad, los servicios de urgencias hospitalarios
(SUH) son éreas sanitarias de alto riesgo que re-
quieren para su funcionamiento de una estrecha
coordinacion entre los diferentes niveles asisten-
ciales y de un engranaje organizativo que englobe
las diferentes categorias de profesionales y espe-
cialidades®. Acorde a estas caracteristicas, los SUH
son fuente generadora de denuncias y de errores
médicos®. Garcia et al.* comentan en su trabajo

que los actos médicos realizados en los SUH sue-
len tener unas peculiaridades especificas que los
distinguen de los efectuados en la atencién prima-
ria y en las consultas y las plantas hospitalarias.
Weingart et al.* sefilalan que los factores que pue-
den incidir en el riesgo de ligitiosidad en los SUH
son la falta de formacién especializada en el ambi-
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 mas fre-
cuentemente interact(a con la Administraciéon de
Justicia (asistencia a detenidos, victimas de violen-
cia de género, agresiones sexuales y menores de
edad, asi como gestion y tramitacion de cadave-
res tanto judiciales como no judiciales), adquirir
conocimientos basicos en medicina legal permite
solventar y gestionar algunos de los problemas
que se derivan de la asistencia urgente.

El objetivo de esta revisidn es orientar a los pro-
fesionales sanitarios en los conflictos médico-lega-
les mas habituales, asi como establecer los criterios
de relacion con la Administracién de Justicia.
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Responsabilidad profesional

Ya en 1923 Lucas Championiere afirmaba: “E/
problema de la responsabilidad médica es cada dia
mds grave y angustiante, lo que preocupa con toda
la razén 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”™. En la
actualidad esta premisa se mantiene, aunque cada
afio el ndmero de reclamaciones aumenta como
lo demuestra el estudio de Hernandez-Gil’ realiza-
do en la ciudad de Barcelona, donde las reclama-
ciones se incrementaron un 39% en el afio 2003
con respecto al 2002. Articulos mas recientes co-
mo el publicado por Rodriguez et al.® inciden en
la existencia de una presion judicial hacia el profe-
sional sanitario derivada del modelo de sociedad
actual, en el que la reivindicacién de los derechos
del ciudadano incluye el resarcimiento de un per-
juicio, lo que propicia un incremento en el nime-
ro de demandas y reclamaciones. En Espafia exis-
ten pocas publicaciones cualitativas y cuantitativas
en relaciéon al nimero y a las circunstancias de las
reclamaciones contra facultativos o centros sanita-
rios. Sin embargo, la Subdireccién Sanitaria del In-
salud’ realizd un estudio de los expedientes abier-
tos por reclamaciones efectuadas entre
1995-1999, en el que el 85% de ellas se habia
producido en el hospital y sélo 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 quiréfanos, el 20% con las
consultas externas y el 19% con las areas de hos-
pitalizacién. Los principales motivos de reclama-
cién fueron complicaciones o malos resultados de
los tratamientos instaurados o de diagnéstico, los
derivados de la organizacion, la falta de informa-
cién y los accidentes. El estudio de Tudela et al.?
efectuado en el Hospital Germans Trias i Pujol de
Badalona mostré que de los 669 pacientes ingre-
sados desde el SUH, a un 6,2% de los casos se les
detectd un error diagnéstico, el 42,8% de los
errores fue por defectos en la valoracién clinica
inicial y de ellos el 40,4% fue debido a un error
en la interpretacién de la radiografia de térax que
tuvo como consecuencia un retraso en el inicio
del tratamiento en el 2,7% de los pacientes. El Es-
tudio EVADUR de Tomaés et al.’ realizado en los
SUH de 21 hospitales publicos espafioles donde se
revisé 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% podia haberse evitado, con
una mortalidad del 0,2%. Los factores responsa-

bles de estos “incidentes-efectos adversos” fueron
atribuidos a la comunicacion médico-enfermera
(9,2%), la comunicacién médico-médico (6,4%),
la pérdida de documentos (4,3%), los errores en
la identificacion de pacientes (6,4%), los proble-
mas con la historia clinica informatizada (6,7%),
el retraso en el diagnéstico (18,8%) y el manejo
inadecuado de los signos de alerta (6,7%). En
cambio en EEUU existen numerosas publicaciones
cientificas que analizan mdltiples parametros en
relacién a reclamaciones interpuestas por pacien-
tes, asi como los costes para las compafiias asegu-
radoras. Todos los afios se comunican entre
44.000 y 98.000 muertes innecesarias/afio y apro-
ximadamente 1.000.000 de secuelas/afo deriva-
das de errores médicos, que estan en relacion con
dos items: los médicos inexpertos (la mayor parte
ocurrieron durante el primer afio de residencia) o
la instauracién de procedimientos noveles. Los
factores de riesgo que méas contribuyeron a estos
hechos fueron la edad del paciente, la asistencia
en urgencias y la estancia hospitalaria prolongada.
Cuando se analizé las causas de los errores en los
residentes noveles en urgencias, se observd que la
falta de formacién en urgencias, la elevada deman-
da de los pacientes, el tiempo limitado para esta-
blecer el diagnéstico y los pacientes muy graves
eran los factores mas comunes®. La medicina de
urgencias es una de las seis especialidades médicas
con mas alto riesgo de litigio, junto con la neuro-
cirugia, la cirugia general, la cirugia ortopédica y
traumatologia, la ginecologia y obstetricia y la ra-
diologia. El estudio de Sttudert et al." publicado
en el afio 2005 muestra que el retraso en el diag-
néstico y en el tratamiento son las dos causas mas
frecuentes de reclamacion. Y a pesar de la conflic-
tividad en materia de responsabilidad profesional
de los sanitarios en Espafia, en los estudios sobre
los diferentes sistemas sanitarios realizados en Eu-
ropa'''?, los encuestados espafioles creen que la
calidad del sistema sanitario es buena y mejor que
la extranjera en un 81% y que los efectos adversos
mas comunes son las infecciones hospitalarias
(36%) vy los diagndsticos incorrectos (37%). Llama
la atencién que un 9-17% de los propios encuesta-
dos habian sufrido personalmente algin tipo de
efecto adverso.

Error diagnéstico y responsabilidad profesional

No todo error diagnédstico deriva en una situa-
ciéon de responsabilidad profesional. Segin datos
del Colegio Oficial de Médicos de Barcelona
(COMB) en el periodo comprendido entre 1990-
2003, de un total de 3.875 reclamaciones sélo tu-
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vieron responsabilidad judicial el 12,8%. Para en-
tender estos datos se plantea un caso real y habi-
tual en medicina de urgencias.

Caso clinico

Paciente de 50 afios que acudié al SUH tras su-
frir un traumatismo craneoencefalico con pérdida
de conciencia de 5 minutos por caida 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-
racién clinica, y en el informe de asistencia se
constata que la exploracién neurolégica era com-
patible con la normalidad. Se realiz6 una radio-
grafia simple de craneo que se interpret6 como
normal. Se derivé al paciente al centro neuroqui-
rdrgico de referencia para valoraciéon. En dicho
centro, el paciente realiz6 un episodio de dismi-
nucién del nivel conciencia (indice de Glasgow de
4), por lo que se efectué una tomografia compu-
tarizada (TC) craneal urgente, que informé de una
fractura craneal y de una hemorragia cerebral. Se
procedié a la intervenciéon quirdrgica y se consta-
té una lesion de la arteria meningea media. El pa-
ciente permanecié ingresado en la unidad de criti-
cos, y fallecié a los dos meses. En la radiografia
simple de créneo realizada en el primer SUH, in-
terpretada inicialmente como normal, se observa-
ba una fractura craneal que pasé desapercibida.
Por dicho motivo los familiares interpusieron una
querella criminal por error diagnéstico. El procedi-
miento llegé al Juzgado de lo Penal, se enjuicié y
la sentencia fue absolutoria. A pesar del error
diagnéstico inicial, la praxis asistencial fue correc-
ta. “To err is human™*: fallar es humano.

Conceptos bdsicos

— Responsabilidad médica: es la obligacién
gue tienen los médicos de reparar y satisfacer las
consecuencias de sus actos, sus omisiones y sus
errores voluntarios e involuntarios, dentro de cier-
tos limites, cometidos en el ejercicio de su profe-
sién™. Algunos autores la definen como el cuida-
do que todo facultativo debe dispensar a un
paciente cumpliendo las normas estandarizadas
de su comunidad cientifica'®.

- Error médico: el error no es sinénimo de ne-
gligencia'. Entre las miltiples definiciones quizas
las mas esclarecedoras sean: fracaso de una ac-
cién planificada, escoger un plan equivocado pa-
ra alcanzar un objetivo™ y dafio sufrido por un
paciente como consecuencia de una intervencion
médica (adverse event)'®. El error médico se

puede producir en cualquier fase del acto asis-
tencial, tanto en la exploracién fisica del pacien-
te, como en la indicacién de una prueba com-
plementaria como en la orientacién diagnéstica,
entre otras. Segin el Ordenamiento Juridico Es-
panol, la relacién médico-paciente puede consi-
derarse una relaciéon contractual de prestacion de
servicios pero no de resultados, con la excepcién
de la medicina satisfactiva (ej.: cirugia estética).
Los parametros juridicos que regulan la praxis
correcta son la atencién, la diligencia, la pericia
y la prudencia. Segun el Tribunal Supremo, para
que el dafio pueda ser indemnizable, éste tiene
que ser antijuridico®. Segln estos criterios, todo
acto médico implica una adecuada anamnesis y
exploracién clinica, la indicacién de pruebas
complementarias si fueran necesarias, establecer
un diagnéstico de probabilidad e indicar un tra-
tamiento adaptado al diagnéstico. En los SUH, la
causa mas frecuente de reclamacién es el error
diagnostico. No obstante, si el diagnédstico se ha
fundamentado en una praxis correcta, no gene-
rara ninguna situacion de responsabilidad profe-
sional. El paciente que acude a un SUH, se en-
cuentra en una determinada fase evolutiva de su
proceso patolégico que en el momento de la
asistencia puede revelarse como un cuadro clini-
co banal, no tributario de ingreso o bien de una
indicacion terapéutica meramente sintomatica.
Posteriormente puede convertirse en una patolo-
gia grave no objetivada inicialmente. Siempre
que el diagnéstico inicial haya sido fundamenta-
do y acorde a las normas de la buena practica
médica, no generara una situaciéon de responsa-
bilidad.

Factores inherentes al profesional que minimizan
el riesgo de la reclamacion

— Formacion y experiencia profesional (pericia).
Diferentes estudios han valorado la falta de forma-
cién de los profesionales de la medicina como un
elemento de riesgo en la incidencia de efectos ad-
versos en el paciente*?'. Por lo que en consecuen-
cia, los profesionales expertos en urgencias debe-
rian ser los que trabajasen siempre en los SUH y
los que supervisasen la actuacién de los médicos
residentes de las diferentes especialidades. Proba-
blemente la creacién de la especialidad de Medi-
cina de Urgencias y Emergencias incremente la
calidad asistencial y el control de los médicos en
formacion.

— Comunicacién con el paciente-entorno fami-
liar (criterio de atencién). Desde Hipdcrates, la co-
municacién ha sido el pilar y el eje fundamental
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de la relacién médico-paciente-entorno familiar
porque genera confianza. La actual medicina de
urgencias, olvida en ocasiones la importancia de
la comunicacién tanto verbal como no verbal en
base a la saturacién habitual de los SUH, que no
favorece el acercamiento personal, la intimidad y
la confianza tradicional entre médico-paciente-en-
torno familiar®. Pero es bien sabido por todos que
la comunicacién es uno de los elementos que mi-
nimizan el riesgo de reclamacién. Escuchar, res-
ponder a las dudas y exponer la opinién técnica
facultativa requiere de un espacio de tiempo, por
lo que a veces lo méas elemental se obvia y con-
vierte lo sencillo se convierte en complejo.

Responsabilidad profesional e historia clinica (HC)

Segln queda recogido en la Ley 41/02% basica
reguladora de la autonomia del paciente y de los
derechos y las obligaciones en materia de infor-
macion y documentacién clinica, la HC es el con-
junto de documentos que contienen los datos, las
valoraciones y las informaciones de cualquier in-
dole sobre la situacion y la evolucién clinica del
paciente a lo largo del proceso asistencial. Desde
la aprobacién de la Ley General de Sanidad en el
afio 1986%, 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 alta**. Actualmente, no
podria entenderse la practica médica sin HC, sin
embargo el objetivo médico-legal de la documen-
tacion médica adquiere su mayor relevancia en si-
tuaciones de posible responsabilidad profesional.
En medicina legal existe una premisa basica: “Lo
que no consta en la HC, no se ha realizado”. Por
tanto es necesario que cuando se lleve a cabo un
acto clinico, se realicen las anotaciones adecuadas
en el documento pertinente para que en el caso
de que aparezcan complicaciones se pueda funda-
mentar pericialmente la actuacién asistencial.

Aspectos conflictivos en el manejo
de la documentacion clinica en relacion
con la Administracion de Justicia

1. Asistencia a detenidos.

Es frecuente que las fuerzas de seguridad
acompafien a personas privadas de libertad a los
SUH para ser asistidos durante el periodo de espe-
ra hasta la disposicién 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
ademas esposado. Las recomendaciones que de-
ben seguirse con los pacientes custodiados son:

— Intentar que la asistencia médica sea lo mas
rapida posible y evitar la espera del detenido y de
las fuerzas de seguridad.

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

— Una vez realizada la asistencia, debera reali-
zarse un informe clinico como en cualquier otra
asistencia facultativa. Sin embargo, una copia de
este informe serd 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 octubre®.

2. Emision de partes judiciales de lesiones.

Ante cualquier patologia violenta, el médico
debe emitir el correspondiente parte judicial de
lesiones. Se caracteriza por su brevedad y por ir
dirigido al Juez de Instruccién. Su objetivo es co-
municar un hecho violento como son las agresio-
nes sexuales, los accidentes casuales, laborales o
de trafico, las agresiones, las intoxicaciones, la vio-
lencia de género y los malos tratos al menor y al
anciano como mas importantes. Este documento
no requiere de consentimiento del paciente al rea-
lizarse por imperativo legal en base a los articulos
262 y 355 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal®.
Una copia se remitira al juzgado de guardia y la
otra quedard 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 mi-
nimos que deben constar en todo parte de lesio-
nes son los siguientes: identificacién del centro
sanitario desde donde se emite, identificacion del
profesional que lo emite, identificacién del pacien-
te, diagndstico, mecanismo de produccién de las
lesiones manifestado por el paciente y el trata-
miento realizado. Existen situaciones especificas
desde el punto de vista medicolegal:

— La asistencia a victimas de agresiones sexua-
les debe de ponerse en conocimiento inmediato
por via telefénica al juzgado de guardia. El médi-
co forense se desplazara hasta el SUH y conjunta-
mente con el facultativo de guardia procederan a
la exploracion fisica y recogida de muestras que
seran custodiadas por el mismo médico forense
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gue se encargara de remitirlas al juzgado de guar-
dia para su tramitacién. En el caso de abortos en
pacientes victimas de agresion sexual que han de-
nunciado, los restos abortivos deberan 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 nifios, mujeres, hombres y
ancianos victimas de malos tratos cada poblacién
tiene su propio protocolo de deteccién y gestion,
pero en término generales todos incluyen la co-
municacién directa con el juzgado de guardia con
la finalidad de que se actie de la forma mas pre-
coz posible y se tomen las medidas preventivas
oportunas. El urgenciélogo que detecte dicha cir-
cunstancia debera 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 alglin paciente
falleciera durante el proceso asistencial, seria tri-
butario de autopsia judicial al tratarse de una
muerte violenta y en consecuencia deberia reali-
zarse un parte judicial de defuncién. En cuanto a
la obtencién de muestras de sangre en el SUH
que posteriormente pudieran ser requeridas para
procedimientos judiciales, las muestras deberan
codificarse siguiendo la misma normativa que
cualquier muestra del centro hospitalario donde
se han obtenido. El juzgado, si precisara de la
misma, emitird un oficio para su entrega y trasla-
do a un centro oficial.

3. Ingresos psiquiatricos involuntarios.

Es factible que un paciente con una patologia
psiquiatrica en fase aguda sea llevado al SUH para
su valoracién y tratamiento médico. Es posible
que en dichas circunstancias exista indicacién de
ingreso urgente. Igualmente, es posible que el pa-
ciente no acceda al ingreso o no se encuentre en
condiciones psiquicas de otorgar consentimiento.
En tales casos, imperara el criterio médico, la ur-
gencia y la indicacién de ingreso sobre la volun-
tad del paciente. No obstante, y puesto que se
vulnera el derecho fundamental de la libre capaci-
dad de autodeterminacion del paciente, se debera
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 articulo 211 del Cédigo Civil?.

Confidencialidad y secreto profesional

Desde la antigiiedad, la relacién médico-pa-
ciente se ha fundamentado en el deber del secre-
to profesional. Tal y como se establece en la Ley
41/02%, la organizacién 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, asi como garantizar en todo momento la
confidencialidad de la informacion. Preservar la in-
timidad del paciente en el SUH puede ser comple-
jo, sin embargo en la medida de lo posible debe
intentarse. Asi 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 41/02%. El titular de la informacion es el
paciente y seran informadas las personas vincula-
das a él en la medida que el paciente lo permita
de manera expresa o tacita. El paciente sera infor-
mado incluso en caso de incapacidad, cumplien-
do con el deber de informar también a su repre-
sentante legal, pero también estd en su derecho
de no ser informado si no lo desea, opcién que el
médico debe respetar. Uno de los aspectos mas
conflictivos es el derecho del acceso a la informa-
ciéon del menor de edad por parte de sus repre-
sentantes legales. Si bien la Ley 41/02% otorga al
menor de 16 afos de edad la capacidad legal pa-
ra consentir, el Cédigo Civil establece la mayoria
de edad en 18 afos. En algunos casos, el menor
puede expresar abiertamente su negativa a que
sus padres sean informados, tanto en relacién a
los diagnésticos como a los procedimientos tera-
péuticos aplicados sobre todo en aspectos intimos
como es su sexualidad (ej.: anticoncepcién o
aborto). Existe una situacién de vacio legal en re-
lacién a los limites del secreto profesional y dere-
chos de acceso de la informacion clinica del me-
nor. Sin embargo, el Cédigo Civil contempla la
capacidad de decision e intimidad del menor ma-
duro en relaciéon a sus derechos personales?. En
circunstancias de conflicto, la valoracién deberia
ser individualizada, pero siempre intentando pre-
servar en la medida de lo posible la intimidad del
menor, sobre todo si éste ya tiene 16 afios cum-
plidos.

Certificacion de la muerte en urgencias

— Parte: documento breve mediante el cual se
comunica un hecho a la autoridad o al publico®.

— 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 41/02%, establece en su articulo 22 que “To-
do paciente o usuario tiene derecho a que se le
faciliten los certificados acreditativos de su estado
de salud”.

— Certificado de defuncién: el marco de la re-
gulacién del certificado de defuncién corresponde
a la Ley y Reglamento del Registro Civil**°. En el
afio 2009, entr6 en vigor el nuevo modelo de cer-
tificado de defuncién unificando en el mismo im-
preso el certificado propiamente dicho y el boletin
estadistico de defunciéon. El certificado médico de
defuncién acredita el fallecimiento y sin su expe-
dicién no podra autorizarse ni la inscripciéon ni el
sepelio del cadaver. Cualquier médico que reco-
nozca un cadaver y que esté colegiado esta facul-
tado para emitir el certificado de defuncién®. La
obligacién de emitir el certificado por parte del
médico nace de la relacion médico-paciente y del
conocimiento del historial médico, antecedente
gue permite establecer una relacién de causalidad
con la muerte. Los médicos de los SUH pueden
certificar la defuncién del paciente una vez que
examinen el cadaver, excluyan la muerte violenta
o sospechosa de criminalidad y dispongan de la
suficiente informacién para poder establecer el
nexo causal de muerte-enfermedad. Pero no de-
ben de emitir ningln certificado de defuncién, si
no disponen de los elementos de juicio suficientes
para determinar la causa de la muerte o deducirla
y reconstruir el diagnéstico a partir de la informa-
cién disponible. Existen pocos problemas de res-
ponsabilidad derivados de esta certificacién. La
mayoria obedecen a errores en la filiaciéon de la
victima, no al diagnéstico de la causa del falleci-
miento, ya que la disponibilidad de la informacién
hace presumir que se han puesto los medios ade-
cuados para la deduccién 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 resultados?®.

— Muertes certificables y muertes no certifica-
bles por el urgenciélogo:

* ;Qué muertes se puede certificar en un SUH?
Sélo los fallecimientos naturales, es decir, aquéllos
que son el resultado final de un proceso morboso
endégeno (con excepcion de los procesos infec-
ciosos), en el que no existe ningln tipo de partici-
pacion de un agente extrafio-exégeno.

* ;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 exdgeno, ya sea de naturaleza suicida, homici-

da o accidental. Si bien no existe una regulacién
explicita de estos criterios, la Ley de Enjuiciamien-
to Criminal®* establece en sus articulos 340 y 343
la necesidad de una investigacién médico-legal
para aquellas muertes que sean violentas o sospe-
chosas de criminalidad. De igual modo, la norma-
tiva establece en su articulo 262 la obligacién del
urgenciélogo de comunicar al juzgado mediante el
parte judicial la defuncién 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 estd o puede
estar relacionado con un proceso exégeno, violen-
to, no natural, del que puede derivar responsabili-
dad de terceras personas, y que por tanto sea ob-
jeto de investigacién judicial. Los SUH deben
disponer de un circuito establecido para efectuar
este tipo de comunicados en base a un modelo
especifico de parte judicial de defuncién, dirigido
a la autoridad judicial pertinente, donde se especi-
fique: el centro asistencial y el servicio del que
procede el finado, la filiaciéon del difunto con el
nombre completo, la edad y el domicilio, la hora
y la fecha de la asistencia, la orientacion diagnos-
tica y la filiacién del médico remitente con su
nombre completo y nidmero de colegiado. Ade-
mas se debe establecer contacto telefénico con el
médico forense de guardia, para ampliar la infor-
macién y agilizar los tramites con el cadaver.

Cuando se trata de diferenciar entre muertes
certificables y muertes que no lo son, al margen
de los fallecimientos claramente violentos en los
gue es evidente la existencia de una causa exége-
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 categoria se incluyen distintas tipologias que
surgen de combinar el criterio de esperada/ines-
perada con el criterio de subita/no subita®'.

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

* Muerte sUbita: el criterio mayoritariamente
extendido en la clinica actual es el fallecimiento
de un paciente dentro de la primera hora tras el
inicio de los sintomas®.

394

Emergencias 2012; 24: 389-396



RIESGO Y CONFLICTIVIDAD MEDICO-LEGAL EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS HOSPITALARIOS: VALORACION MEDICO-FORENSE

e Muerte inesperada y sUbita: no es certificable
en ningln caso. Ej.: muerte sUbita de un varén jo-
ven, sin antecedentes patolégicos, mientras reali-
zaba deporte.

® Muerte inesperada y no sUbita: el paciente
puede haber recibido atencién médica, general-
mente en el ambito del SUH, pero el resultado no
es concluyente y no puede excluirse un proceso
ex6geno no natural. En este caso puede plantear-
se un problema de responsabilidad médica, por lo
que no es certificable en ningdn caso. Ej.: varén
joven, sin antecedentes patolégicos, que mientras
estaba haciendo deporte realiza un sincope 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
clinico aunque es incompleto y no concluyente.

e Muerte esperada (subita 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 patologia letal crénica avanzada. Ahora
bien, si la muerte ocurre en circunstancias en las
que la relacién causal se convierte en dudosa o
sospechosa de mediar un factor exégeno como
seria fallecer en la via publica o en un local sin fa-
miliares, allegados o testigos, su certificacion que-
dara condicionada al esclarecimiento de las cir-
cunstancias que rodean la muerte y a la
recopilaciéon de los antecedentes médicos. La no
certificacion de la defuncién debe ir siempre
acompafnada de una justificacién 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 ex6genos violentos, la muerte se pro-
duce en dias o meses después de la lesion, bien
como consecuencia de la propia patologia violen-
ta o por las complicaciones. Ej.: fallecimiento por
infeccién respiratoria en el contexto de un coma
secundario a un traumatismo craneoencefalico por
un accidente de trafico hace tres meses. Se trata
de una muerte violenta aunque diferida, por tanto
no debe extenderse el certificado de defuncién. El
principal problema que plantea una muerte vio-
lenta diferida es precisamente la identificacién de
la causa exdgena, ya que el fallecimiento se pro-
duce por causas indirectas como son las complica-
ciones surgidas durante la evolucién, y el periodo
de tiempo transcurrido entre la lesién inicial y la
muerte es muy largo. En estos casos, asi como en
los que exista duda sobre la relacién causal, hay
que cursar siempre el parte judicial de defuncién
ya que su omisién puede repercutir en la investi-

gacién judicial generalmente por temas de res-
ponsabilidad civil.

Conclusiones

La practica asistencial en los SUH tiene unas
connotaciones especiales en base a las caracteristi-
cas que implica el término urgente de forma obje-
tiva y en algunas ocasiones de forma subjetiva por
algunos usuarios, por lo que la problematica mé-
dico-legal difiere con respecto a otras areas hospi-
talarias. La responsabilidad profesional y el error
diagnéstico son los motivos de reclamaciones mas
habituales, aunque el defecto en la informaciéon o
la vulneracion de la intimidad del paciente son
circunstancias que también generan conflictos.
Ademas, los SUH interactian de forma habitual
con la Administraciéon de Justicia. Los conocimien-
tos basicos en medicina legal evitan los conflictos,
y en el caso hipotético de que ocurrieran, permi-
ten agilizar su tramitaciéon y su gestién, asi como
minimizar situaciones de posible responsabilidad
profesional.
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Risk and medical-legal conflict in hospital emergency department practice: the perspective

of medical forensics

Giménez Pérez D, Galtés Vicente I, 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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Anticoagulation. Stroke prevention.

FE DE ERRORES

En el articulo “Manejo de los pacientes con fibrilacién auricular en los servicios de urgencias hospita-
larios (actualizacién 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

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