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Introducción

La responsabilidad médica constituye un importante 
motivo de preocupación para los facultativos, aunque 
dicho temor a la judicialización no es en realidad un fe-
nómeno nuevo1. En un estudio liderado por Jena2 se 
concluyó que el 7,4% de los médicos estuvo implicado 
en una reclamación por negligencia durante el periodo 
de 1991 a 2005, sugiriéndose que dicho riesgo por sí 
solo puede generar miedo a ser demandado. Sin em-

bargo, aunque es evidente que el riesgo existe, otros 
estudios evidencian que tan solo es un grupo relativa-
mente pequeño de profesionales el que acumula el ma-
yor número de sentencias por negligencia, relacionán-
dolo con determinadas características, entre ellas, su 
especialidad3. En este sentido, se estima que la asisten-
cia en el contexto de la urgencia representa un riesgo 
de negligencia moderado similar al promedio del resto 
de especialidades4. No obstante, otros autores conside-
ran la especialidad de medicina de urgencias como acti-
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vidad de alto riesgo5. De dicho riesgo emerge el temor 
a ser demandado y como consecuencia de ello nace el 
fenómeno conocido como medicina defensiva (MD) a 
finales de los sesenta en EE.UU. Los médicos se defien-
den por el miedo a una demanda si se produce un 
error en su actuación. Así, la MD expone a los pacien-
tes a tratamientos o pruebas innecesarias y puede pro-
vocar el rechazo a los pacientes de alto riesgo6.

Hasta el momento, en España no se ha abordado el 
estudio de la negligencia médica en el ámbito de la 
asistencia pública urgente. Recordemos que esta se 
configura como una obligación de medios y no de re-
sultado7, esto es, no existe deber de curar sino una 
obligación de prestar la atención necesaria según el es-
tado de la ciencia y los medios disponibles –en lo que 
se denomina lex artis ad hoc– incluyéndose el derecho a 
la información y la prestación del consentimiento infor-
mado8. Hemos de resaltar que el mero error o el resul-
tado de daño no es suficiente para que exista responsa-
bilidad y así lo respaldan las sentencias del Tribunal 
Supremo desde los años 80 en España.

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, la 
presente investigación pretende determinar las caracte-
rísticas de las sentencias sobre responsabilidad patrimo-
nial en el ámbito de urgencias en España. Así, creemos 
que dicho conocimiento puede suponer una aproxima-
ción empírica a la negligencia médica y contribuir a 
contextualizar el papel de las demandas en la asistencia 
sanitaria urgente en la medicina pública. A su vez, di-
cho conocimiento por parte de los profesionales podría 
contribuir a minimizar el miedo a una demanda.

Método

Se trata de un estudio observacional transversal de 
las sentencias sobre responsabilidad patrimonial sanita-
ria en los tribunales superiores de justicia (salas de lo 
contencioso administrativo) en España, en la asistencia 
urgente de carácter público, dictadas entre enero de 
2008 a agosto de 2020. Se excluyen las sentencias del 
Tribunal Supremo, puesto que el acceso a la casación se 
encuentra extraordinariamente restringido, de modo 
que su inclusión produciría claros sesgos en los resulta-
dos finales. Se excluye la jurisdicción penal puesto que 
se refiere a acciones u omisiones constitutivas de delito. 
Así mismo, excluimos la jurisdicción civil, al versar fun-
damentalmente sobre conflictos relativos a la asistencia 
sanitaria privada.

Desde el punto de vista metodológico, hemos in-
cluido las sentencias tanto de primera como de segun-
da instancia. En este punto, debe tenerse en cuenta 
que dependiendo de los casos, los Tribunales Superiores 
de Justicia se pueden pronunciar en primera y única 
instancia o en segunda, cuando el caso ha sido dirimi-
do previamente por un órgano jurisdiccional inferior 
(juzgado de lo contencioso-administrativo). La variabili-
dad de uno u otro caso se encuentra en función de la 
cuantía reclamada y del órgano de la administración 
sanitaria que tiene la competencia para resolver la recla-

mación. También es preciso señalar que en las deman-
das por responsabilidad en el ámbito de la asistencia 
sanitaria pública, solo puede ser demandada la 
Administración sanitaria correspondiente y no directa-
mente el profesional implicado en el caso.

El análisis de las sentencias se ha realizado a través 
de la base de datos pública CENDOJ (Centro de 
Documentación Judicial) cuya clave de búsqueda fue 
responsabilidad patrimonial sanitaria, obteniéndose un 
primer grupo de 11.767 sentencias.

Las variables estudiadas y recogidas a través de una 
ficha de datos por año se clasifican en 4 apartados: 
i) administrativo: comunidad autónoma (CC.AA.), ins-
tancia, apelante; ii) clínico: edad del paciente, ámbito 
del acto médico, especialidad implicada; iii) judicial: 
daño reclamado, motivo de la sentencia y fallo; y 
iv) cuantía de la indemnización.

El tamaño de la muestra se ha obtenido a través del 
programa Granmo 7.12. Dado que no existen datos 
previos sobre la prevalencia de las sentencias, se toma 
una proporción estimada de P = 0,50, con un nivel de 
confianza del 95% y una precisión del 5% con resulta-
do de al menos 350 sentencias. Con el fin de aumentar 
la fiabilidad de los datos se decidió ampliar la muestra 
hasta 1.015 sentencias aplicándose un muestreo siste-
mático con el análisis de una de cada 8 sentencias. Los 
criterios de inclusión son 3: motivación clínica del pro-
nunciamiento judicial, consecuencias para el paciente y 
cuantía de la indemnización. Se han excluido: i) las 
sentencias que se limitan a inadmitir por motivos for-
males la reclamación (p.ej. prescripción del plazo para 
reclamar); ii) las sentencias en las que existe más de 
una especialidad implicada; iii) las sentencias que traen 
causa de reclamaciones en las que solo se ha demanda-
do a la compañía aseguradora; y iv) las sentencias no 
relacionadas con el objeto de estudio.

La estadística descriptiva se muestra en las variables 
categóricas mediante valores absolutos, porcentajes e 
intervalo de confianza al 95% (IC 95%), y en las varia-
bles cuantitativas mediante la mediana y rango inter-
cuartil (RIC). Para las variables cuantitativas se compro-
bó previamente el tipo de distribución por medio del 
test de la Z de Kolmogorov-Smirnov. Para la compara-
ción de datos cualitativos se utilizó ji al cuadrado, y 
para la comparación de la variables cuantitativas se uti-
liza la prueba de U de Mann-Whitney o la prueba de 
Kruskal Wallis, según se precise. Los valores de p < 0,05 
se consideran significativas. Los datos se analizan con el 
programa IBM SPSS Statistics versión 24 (License 
Python 2.7.6. y 3.4.3.).

En relación a las CC.AA. y con el objetivo de corregir 
el valor absoluto obtenido se ha elaborado un índice de 
sentencias por cada 100.000 habitantes en función de la 
población de la CC.AA. actualizada a fecha de 2019 se-
gún datos del INE (Instituto Nacional de Estadística). En 
la variable especialidad médica, como la Medicina de 
Urgencias y Emergencias (MUE) no es aún una especiali-
dad reconocida en España, hemos diferenciado esta ca-
tegoría profesional denominándola MUE, separando las 
urgencias hospitalarias de las extrahospitalarias.
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Resultados

De las 1.015 reclamaciones se encontró que 243 co-
rrespondían al ámbito de la asistencia urgente (23,9%; 
IC 95%: 21,3-26,7). La CC.AA. con mayor número de 
sentencias fue Madrid con 77 (31,7%), seguida por 
Valencia con 36 (14,8%) y Andalucía con 20 (8,2%). La 
CC.AA. con menor número de sentencias fue Navarra, 2 
(0,8%), seguida de Baleares, 3 (1,2%), Extremadura, 4 
(1,6%), y Cantabria (1,6%). Una vez normalizados por 
100.000 habitantes, se encontró que la comunidad con 
mayor índice fue La Rioja (1,9), seguida de Madrid (1,1) 
y Aragón (1,0). La comunidad con menor índice fue 
Cataluña (0,2). En cuanto a la instancia, la mayor parte 
fueron de la primera 179 (73,7%), y en segunda instan-
cia hubo 64 (26,3%). El paciente o familia fue el apelan-
te más frecuente 48 (75%), y el servicio de salud o ase-
guradora el que menos 16 (25%). El resultado de las 
variables administrativas se describe en la Tabla 1.

Dentro de las variables clínicas, reseñar que la ma-
yoría eran mayores de edad, en 223 casos (91,8%; IC 
95%: 91,8-94,9), menor de edad, 17 casos (7%; IC 
95%: 7,0-11,0) y recién nacidos en 3 (1,2%; IC 95%: 
0,2-3,6). La mayor parte de las sentencias se produje-
ron en el ámbito hospitalario, 211 (86,8%; IC 95%: 
81,9-90,8), mientras que 32 fueron del ámbito extra-
hospitalario (13,2%; IC 95%: 9,2-18,1). En cuanto a las 
especialidades más implicadas se encontró que en 97 
sentencias fue la MUE hospitalaria (39,9%; IC 95%: 
33,7-46,4), en 28 casos Traumatología y Ortopedia, 
(11,5%; IC 95%: 7,8-16,2), 18 casos de Medicina 
Familiar y Comunitaria (7,1%; IC 95%: 4,4-11,4), 13 

Cirugía General (5,3%; IC 95%: 2,3-9,0) y 12 MUE ex-
trahospitalaria (4,9%; IC 95%: 2,6-8,5). En 5 casos no 
se pudo obtener la especialidad implicada (2,1%; IC 
95%: 0,7-4,7) (Figura 1).

En las variables judiciales se ha objetivado que en 
relación al daño reclamado hubo 122 casos como se-
cuelas (50,2%; IC 95%: 43,7-56,7), 112 por falleci-
miento en general (46,1%; IC 95%: 39,7-52,6), 2 por 
fallecimiento de recién nacido (0,8%; IC 95%: 0,1-2,9) 
y 1 sentencia por feto muerto (0,4%; IC 95%: 0,01-
2,27). En 6 casos no pudo obtenerse el daño reclama-
do (2,5%; IC 95%: 0,9-5,3).

Existe infracción de la lex artis en 87 casos (35,8%; IC 
95%: 29,77-42,18) de los que los motivos más frecuen-
tes son: mala praxis en el diagnóstico o tratamiento, 40 
(46,0%; IC 95%: 35,2-57,0) y pérdida de oportunidad, 
con 35 (40,2%; IC 95%: 29,8-51,3) (Tabla 2).

En la variable fallo, se ha obtenido que de las 179 
sentencias de primera instancia fueron desestimadas 
122 (68,1%; IC 95%: 60,8-74,9), se estimaron parcial-
mente 53 (29,6%; IC 95%: 23,0-36,9) y totalmente 4 
(2,2%; IC 95%: 0,6-5,6) (Figura 2). En segunda instan-
cia, cuando el apelante fue el paciente o su familia, 
fueron desestimadas 31 (64,6%; IC 95%: 49,4-77,8), se 
estimaron parcialmente 12 (25,0%; IC 95%: 13,6-39,6) 
y 5 totalmente (10,4%; IC 95%:3,5-22,6). Cuando el 
apelante fue el servicio de salud o la aseguradora, fue-
ron desestimadas 8 (50,0%; IC 95%: 24,6-75,3), esti-
madas parcialmente 4 (25,0%; IC 95%: 7,3-52,4) y es-
timadas totalmente 4 (25,0%; IC 95%:7,3-52,4) (Figura 
2). La mediana de las cuantías indemnizatorias fue de 
46.000 euros (RIC 96.551), con un mínimo de 1.300 
euros y un máximo de 974.849 euros. Esta última 
cuantía máxima se dio en la Medicina de Familia. Las 
variables judiciales y cuantías indemnizatorias específi-
cas de MUE hospitalario y extrahospitalario se encuen-
tran detalladas en la Tabla 3.

Tabla 1. Análisis descriptivo de las variables administrativas

Variable N % (IC 95%)
I. S./ 

100.000 
habitantes

Comunidad autónoma
Andalucía 20 8,2 (5,1-12,4) 0,23
Aragón 13 5,3 (2,9-9,0) 0,98
Asturias 16 6,6 (3,8-10,5) 1,5
Baleares 3 1,2 (0,2-3,6) 0,26
Canarias 7 2,9 (1,2-5,8) 0,32
Cantabria 4 1,6 (0,4-4,2) 0,68
Castilla La Mancha 7 2,9 (1,2-5,8) 0,34
Castilla León 13 5,3 (2,9-9,0) 0,54
Cataluña 13 5,3 (2,9-9,0) 0,16
Extremadura 4 1,6 (0,4-4,2) 0,37
Galicia 9 3,7 (1,7-6,9) 0,33
La Rioja 6 2,5 (0,9-5,3) 1,89
Madrid 77 31,7 (25,9-37,9) 1,15
Murcia 8 3,3 (1,4-6,4) 0,53
Navarra 2 0,8 (0,1-2,9) 0,30
País Vasco 5 2,1 (0,7-4,7) 0,22
Valencia 36 14,8 (10,6-19,9) 0,71

Instancia y apelante
Primera 179 73,7 (67,6-79,1)
Segunda 64 26,3 (20,9-32,3)
Paciente y familia 48 75,0 (62,6-85,0)
Servicio de salud o aseguradora 16 25,0 (15,0-37,4)

I. S.: Índice de Sentencias por 100.000 habitantes según datos de población 
del Instituto Nacional de Estadística de 2019. IC: intervalo de confianza.
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Se han advertido diferencias estadísticamente signifi-
cativas en relación a los motivos de las sentencias cuan-
do existe infracción de la lex artis (p = 0,019). En este 
caso es la mala praxis diagnóstica o de tratamiento la 
que tuvo una mediana más elevada, 77.500 euros (RIC 
121.285 euros), en segundo lugar, la pérdida de oportu-
nidad, con 34.500 euros (RIC 69.508 euros) y la que 
menos el déficit de información, con 10.000 euros (RIC 
33.999 euros) (Figura 3). No se han encontrado diferen-
cias estadísticamente significativas entre las cuantías en 
relación al daño (p = 0,052) donde la mediana por falle-
cimiento fue 60.000 euros (RIC 90.000 euros) y por se-
cuelas 30.000 euros (RIC 86.435 euros).

El análisis de las cuantías en relación al fallo de las sen-
tencias (Figura 4) ha mostrado diferencias estadísticamen-
te significativas (p = 0,002) con una mediana de 143.041 
euros (RIC 110.533 euros) en las estimaciones totales, más 

de 4 veces superior a las estimaciones parciales, con una 
mediana de 33.000 euros (RIC 72.297 euros).

Discusión

La presente investigación permite conocer las carac-
terísticas de las sentencias, ofreciendo un perfil general 
en el ámbito público, dado que el 23,9% de las senten-
cias tienen lugar dentro de la asistencia urgente, la ma-
yor parte son en hospitales y en pacientes mayores de 
edad. La especialidad más frecuentemente implicada es 
la MUE hospitalaria con un 39,9%. Este dato difiere de 
otros estudios internacionales donde la MUE hospitalaria 
es también la más demandada, aunque representa el 
19%9. Una explicación plausible puede la ser la asun-
ción, cada vez en mayor grado, de competencias especí-
ficas y transversales por los MUE. Creemos que este as-
pecto puede estar más presente en los hospitales 
comarcales, que ofrecen menor posibilidad de interac-
tuar con otras especialidades, característica que no se 
produce en los centros hospitalarios de tercer nivel. En 
cuanto al daño reclamado en las demandas, las senten-
cias se refieren a secuelas y fallecimiento prácticamente 
en la misma proporción: un 50,2% y 46,1%, respectiva-
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Figura 2. Sentencias según instancia y apelante en función 
del fallo.

Tabla 2. Análisis descriptivo de las variables de daño reclamado 
y motivos de sentencia con infracción de la lex artis
Variable N % (IC 95%)
Daño reclamado
Secuelas 122 50,2 (43,7-56,7)
Fallecimiento 112 46,1 (39,7-52,6)
Fallecimiento recién nacido 2 0,8 (0,1-3,0)
Feto muerto 1 0,4 (0,0-2,3)
Perdidos (no datos) 6 2,5 (0,9-5,3)

Motivos de sentencia
Con infracción de la lex artis 87 35,8 (29,8-42,2)

Mala praxis diagnóstica o terapéutica 40 46,0 (35,2-57,0)
Pérdida de oportunidad 35 40,2 (29,8-51,3)
Déficit de información 8 9,2 (4,0-17,3)
Daño moral 3 3,4 (0,7-9,7)
Daño desproporcionado 1 1,1 (0,0-6,2)

I. S.: Índice de sentencias por 100.000 habitantes según datos de pobla-
ción del Instituto Nacional de Estadística de 2019.

Tabla 3. Análisis descriptivo de las variables de daño 
reclamado, motivos de sentencia con infracción de la lex artis, 
fallo de las sentencias y cuantías en Medicina de Urgencias y 
Emergencias (MUE) hospitalario y extrahospitalario

Variable
MUE Hospitalario MUE 

Extrahospitalario
N % (IC 95%) N % (IC 95%)

Daño reclamado
Secuelas 38 39,2  (29,4-49,6) 3 25 [5,5-57,2]
Fallecimiento 55 56,7 (46,2-66,7) 9 75 [42,8-94,5]
Perdidos 4 4,1 (1,1-10,2) 0

Motivos de sentencia con 
infracción de la lex artis
Mala praxis diagnósti-
ca o terapéutica 13 41,9 (24,5-60,9) 2 40 [5,3-85,3]

Pérdida de 
oportunidad 15 48,4 (30,1-66,9) 3 60 [14,7-94,7]

Déficit de información 2 6,4 (0,8-21,4) 0
Daño moral 1 3,2 (0,9-16,7) 0

Fallo de las sentencias
Primera instancia
Desestimatorias 55 72,4 (60,9-82,0) 6 66,7 [30,0-92,5]
Estimación parcial 21 27,6 (18,0-39,1) 3 33,3 [7,5-701]
Estimación total 0 0

Segunda instancia (según apelante)
Paciente o familia
Desestimatorias 9 56,2 (29,9-80,2) 0
Estimación parcial 4 25 (7,3-52,4) 0
Estimación total 3 18,7 (4,0-45,6) 0

Servicio salud o 
aseguradora
Desestimatorias 2 40 (5,3-85,3) 0
Estimación parcial 1 20 (0,5-71,6) 0
Estimación total 2 40 (5,3-85,3) 0

Cuantías indemnizato-
rias [mediana (rango 
intercuartil)]

37.779 euros
(90.000 euros)

70.455 euros
(45.500 euros)
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mente. Este resultado es distinto al encontrado en otras 
series, en las que el fallecimiento como daño representa 
el 36% de las sentencias en la asistencia urgente10.

El hallazgo más importante es que el 68,1% de las 
sentencias son desestimadas íntegramente en primera 
instancia. En la segunda instancia, si el apelante es el 
paciente o la familia, son desestimadas íntegramente el 
64,6%. Estos datos reafirman la idea de que la MD 
constituye una reacción exagerada ante un posible liti-
gio, ya que, aún en el caso de que este se planteara, la 
resolución judicial es favorable a la administración sani-
taria de la que depende el facultativo actuante en casi 
el 70% de los casos. No existen estudios específicos en 
España para comparar estos datos. Revisada la literatu-
ra, únicamente hemos encontrado un estudio con el 
análisis de 364 sentencias en el ámbito público, pero 
no referidas a urgencias, donde el porcentaje de sen-
tencias desestimatorias resultó menor, un 47%11. Este 
hallazgo, aunque positivo, no nos hace subestimar lo 
que supone un proceso judicial para el profesional, 
puesto que constituye uno de los factores potenciales 
que contribuyen al agotamiento del médico12. No obs-
tante, sí debe contribuir a dimensionar en sus justos 
términos algunas percepciones erróneas tradicionalmen-
te asentadas en el sector sanitario, que sobrestima el 
riesgo a ser demandado13. Tal y como se expone en la 
literatura científica, el motivo fundamental para la prác-
tica de la MD es el temor a un litigio. Aunque es difícil 
su cuantificación hasta la fecha, la literatura científica 
mayoritaria ha venido midiendo la práctica de la MD 
mediante encuestas, en las cuales hasta el 91% de los 
profesionales14 reconoce practicar MD. Los efectos de 
las prácticas defensivas son nefastos, tales como el de-
terioro de la relación médico-paciente, la disminución 
de la accesibilidad a la asistencia sanitaria o el aumento 
del gasto sanitario15. Aunque estos datos son muy rele-
vantes, presentan una serie de inconvenientes a la hora 
de trasladarlos a España, dado que están enmarcados 
en el contexto de EE.UU. resulta muy difícil su compa-
ración por las sustanciales diferencias respecto a su sis-
tema sanitario y legal.

La MUE es un ámbito especialmente proclive a que 
se produzcan situaciones donde el riesgo de error es 
mayor16. Sin embargo, hemos de recordar que el error 
no es suficiente para que exista responsabilidad, de 
modo que solo una pequeña parte de los mismos –los 
que incorporan culpa o negligencia– pueden provocar 
una demanda por mala praxis17.

El conocimiento de los motivos de las sentencias 
con infracción de la lex artis muestra que la mala praxis 
diagnóstica o terapéutica (46,0%) es el motivo funda-
mental de las sentencias condenatorias, como en otros 
estudios18. No obstante, la pérdida de oportunidad 
(40,2%) toma un papel muy importante entre los moti-
vos de las sentencias condenatorias. En dicha doctrina 
(loss of chance en EE.UU.) se valora la incertidumbre de 
lo que habría ocurrido si se hubiera actuado con dili-
gencia. La dificultad radica en conocer hasta qué punto 
el paciente ha dejado de obtener un beneficio real, lo 
que determinará la prueba pericial. La pérdida de opor-
tunidad incluye situaciones relacionadas con el error o 
el retraso en el diagnóstico19,20, la ausencia de diagnós-
tico, la falta de un tratamiento necesario o de vigilancia 
e incluso la ausencia de información21.

La cuantificación de las indemnizaciones en los ca-
sos condenatorios presenta una mediana de 46.000 eu-
ros, que es bastante menor de la mediana de 220.000 
dólares (equivalente al tipo de cambio de 2004 a unos 
146.000 euros), obtenida en un estudio del estado de 
Illinois entre 1995-200422. En un estudio entre 2007-
2016 donde se analizaron 2.760 reclamaciones contra 
médicos de urgencias se obtuvo una cuantía media de 
206.261 dólares23 (equivalente al tipo de cambio de 
2016 a unos 196.030 euros). En otros estudios se obtie-
nen cantidades aún mayores, por ejemplo 314.052 dó-
lares (equivalente al tipo de cambio de 2014 a unos 
258.670 euros) de pago medio por negligencia por los 
médicos de emergencias en EE.UU., reflejado en un es-
tudio entre 2009-201424.

La principal limitación del presente estudio se refiere 
a los datos obtenidos de las CC.AA., ya que por aplica-
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ción de la Ley 29/1998, de 13 de julio, que regula la 
Jurisdicción Contencioso-Administrativa, existe una va-
riabilidad en cuanto a la competencia de los tribunales 
de las CC.AA. Quiere ello decir que, mientras en algu-
nos casos las demandas se interponen en primera ins-
tancia en los Juzgados de lo contencioso-administrativo 
y en segunda instancia en los tribunales superiores de 
justicia, en otros casos se interponen directamente ante 
los tribunales superiores de justicia.

Los resultados de este estudio han permitido extraer 
la principal conclusión: la mayoría de las sentencias re-
caídas en la resolución de reclamaciones profesionales 
médico-sanitarias son íntegramente desestimatorias. 
Este dato era desconocido y no se encontraba docu-
mentado hasta el momento en la medicina pública. 
Entendemos que nuestros resultados pueden contribuir 
a mejorar los conocimientos de los profesionales en lo 
relativo a la percepción del riesgo legal. Así mismo, re-
fuerza la idea de la necesidad de aumentar la formación 
de los profesionales en los aspectos médico-legales de 
la asistencia sanitaria. Finalmente, nuestros resultados 
permiten abrir nuevas líneas de investigación que com-
pleten el desconocimiento de estas cuestiones entre los 
profesionales sanitarios, contribuyendo de esta manera 
a disminuir la MD y a reducir notablemente el agota-
miento de estos profesionales.
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