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Editorial

Con este nuevo nimero de nuestra revista, mantenemos
una linea de trabajo «clara y evidente» —como diria nues-
tro querido Profesor Moya— basada en la difusion de un
area de conocimiento muy desconocida por la clase
médica. Area que engloba mdiltiples disciplinas que van
desde la Criminalistica (que causa furor en las televisio-
nes) hasta la Medicina Legal Hospitalaria de trincheras. A
este abanico de posibilidades se acercan profesionales
gue acaban enganchados, dedicando horas y horas al
estudio, la docencia, la investigacion y la divulgacion de
sus propios conocimientos. Actualmente ademas hemos
incorporado a nuestro quehacer diario una linea de investigacion que promete ser
todo un baluarte médico-legal, me refiero a la Seguridad del Paciente y la Gestién
de Riesgos Sanitarios.

Andrés Santiago Saez

La Organizacion Mundial de la Salud lanzé su primera piedra en el afio 2004 y no
ha cesado, a través de su Alianza por la Seguridad del Paciente, de inculcar en
las organizaciones sanitarias lo que llamamos «Cultura de Seguridad». La Gestion
del Riesgo Sanitario entronca directamente con nuestra politica clasica de
«Prevencion de Riesgos Legales» en la actividad sanitaria. Un paciente seguro,
confia en el sistema y no reclama ni litiga. Bajo esta filosofia, varias comunidades
autbnomas (entre ellas la de Madrid) se han puesto a trabajar de forma vertigino-
sa para establecer una estrategia comun, con objetivos ambiciosos y campafias
concretas que garanticen que nuestros pacientes seguiran siendo el eje del siste-
ma y su seguridad clinica un estandarte.

Como ejemplo de camparia activa esta la de «la correcta Higiene de Manos», a la
gue se adscribieron mas de 5000 hospitales de los cinco continentes, muchos
situados en Africa, donde las condiciones higiénicas preocupan y mucho. Un con-
tinente donde ademas se viven actualmente una serie de revueltas populares acti-
vas y que pueden ser el desencadenante de una espiral de rebeldia politica y
social. Imagino que la sensatez pondra cada cosa en su sitio, y el mundo arabe
se estabilizara evitando la desesperanza.

Feliz cuatrimestre.

La revista esta incluida en las siguientes bases de datos:
El portal de revistas de la Universidad Complutense de Madrid (Febrero 2010)
Latindex (Marzo 2010)
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La perfilacion criminal como técnica
forense en lainvestigacion
del homicidio intencional
con autor desconocido

The Criminal Profile as a Forensic Technique for Investigation
of Intentional Homicide with Unknown Perpetrator

Dr Ricardo Rodriguez Jorge

Especialista de Il grado en Medicina Legal. Diplomado en investigaciones
criminales. Servicio de Medicina Legal de Santa Clara (Cuba)

Resumen

La perfilacion criminal es un método forense de aproximar a las
investigaciones policiales al esclarecimiento de los delitos, no
establece la identidad del autor, pero si deja plasmado las carac-
teristicas psicoldgicas del mismo, y de esa forma los investiga-
dores cierran el marco de sospechosos, es muy Util en aquellos
casos donde existe marcado ndmero de huellas y evidencias ya
que la huella psicoldgica del victimario queda plasmada en el
lugar de los hechos, a esto se suman otras determinaciones como
la autopsia psicoldgica, estudio criminolégico del lugar entre
otras, la perfilacion es una herramienta indispensable para las
actuales investigaciones criminales.

Palabras claves

Perfilacion criminal, Autopsia psicoldgica, Investigaciones crimi-
nales, Huella psicologica.

Summary

Building a criminal profile is a forensic method used to lead
police investigation toward crime explanations. The perpetrato-
r’s identity is not established, but his psychological characteris-
tics are described. In this way, investigators limit the number of
suspicious individuals. It is very useful in those cases where

Fecha de recepcion del articulo there are a high number of traces and evidence since the psycho-
Noviembre de 2010 logical trace of the perpetrator is tied to the scene of the crime.
Fecha de aceptacion del articulo This is added to other determinations such as the psychological
Enero de 2011 autopsy, and the criminal study of the scene. Building a profile

is an indispensable tool for current criminal investigations.



Key words

Criminal Profile, Psychological Autopsy, Criminal Investiga-
tions, Psychological Trace.

Introduccién

El término offender profiling («perfil del delincuente») fue creado por los
agentes del FBI en el centro de entrenamiento de Quantico (Virginia Oeste)
en los afios 70, para designar la técnica de describir el comportamiento y
caracteristicas probables del autor desconocido de un asesinato. El primer
caso que se conoce es el de Susan Jaeger, una nifia que desaparecio en
1973 en el estado de Montana (EE.UU.), y a la que la policia llevaba mas de
medio afio buscando infructuosamente. Habia sido secuestrada mientras
dormia en su tienda de campafia, haciendo camping con sus padres. Siete
meses mas tarde aparecid muerta en un bosque cercano, gravemente muti-
lada.

El FBI sugiri6 que el asesino era un varén blanco, que vivia cerca del cam-
ping, y que posiblemente contara con alguin arresto previo. Probablemente,
se anot6 también, habria guardado algun recuerdo fisico del hecho. El perfil
condujo ante un sospechoso, David Meirhofer, quien sin embargd neg6 los
cargos. Cuando, mas tarde, la madre grabd una llamada anénima que reci-
bio, en la que se le informaba de que su hija habia sido secuestrada, se com-
probd que el sospechoso habia hecho esa llamada. Antes de que se ahor-
cara en su celda, la policia comprobé que también habia cometido otros tres
asesinatos.

Tal y como escriben Holmes y Holmes en su libro clasico Profiling violent cri-
mes («La perfilacion de los delitos violentos»), la técnica del perfil, o la eva-
luacion aplicada a la investigacion criminal, es un «intento elaborado de pro-
porcionar a los equipos de investigacion con la informacion especifica en
torno al tipo de individuo que ha cometido un cierto crimen». Usualmente los
perfiles son mas eficaces en aquellos casos en los que un delincuente des-
conocido ha mostrado indicios de psicopatologia. En esta categoria incluiria-
mos delitos como el asesinato serial, la violacion, la piromania, robos de
bancos y el secuestro y abuso sexual de nifios.

El perfilador aparece asi como un miembro mas de un equipo que ha de
basarse en el trabajo combinado de todos los que intervienen en la investi-
gacion. Por ello, los perfiles deberian basarse en el examen adecuado de
todos los aspectos del caso, esto es, los informes de la policia, del laborato-
rio forense, de las autopsias, fotografias y videos, dibujos de la escena del
crimen, mapas de las diversas zonas implicadas, e incluso de la impresion de
los propios investigadores. Igualmente, los perfiles deben de ser capaces de
ubicar al responsable en lo que Keppel ha denominado un continuo de vio-
lencia, es decir, «en qué lugar se halla el criminal en su secuencia de accio-
nes violentas, con objeto de determinar cual es la firma del asesino y adon-
de le puedan llevar sus fuerzas psicoldgicas».

La perfilacion criminal es un procedimiento que se lleva a cabo en los casos
de homicidios intencionales en lo que la identidad del autor se desconocia,
su base principal es el psicoanalisis, su objetivo no es la identificacion abso-
luta del presunto autor sino procura establecer las caracteristicas de la per-
sonalidad del victimario, que consiste en inferir aspectos psicosociales del
agresor con base en un analisis psicoldgico, criminalistico y forense del
hecho, con el fin de identificar un tipo de persona (no una persona en parti-
cular) para orientar la investigacion y la captura, esta técnica es Util para la
justicia porque permite ser aplicada en diferentes situaciones como crimenes




violentos, descarte de sospechosos, identificacion del tipo de criminal que
cometio el delito; también es ventajosa para los profesionales de la justicia
como herramienta al preparar interrogatorios, justificar la peticion de pruebas;
pero sobretodo es de gran utilidad en la aproximacion judicial a un delin-
cuente.

Las determinaciones forenses, tienen caracter probabilisticas si se tratan de
técnicas clinicas, para su instrumentacion se toman de los hechos las carac-
teristicas principales, que van desde el lugar del hecho, técnicas criminalisti-
cas, técnicas forense, etcétera.

Elementos que integran la perfilacién criminal
— Estudio del lugar del hecho.

— Fotografia y Filmica forense.

— Autopsia medico legal.

— Autopsia psicologica.

— Infografia forense.

— Levantamiento operativo o situacién criminologica.

— Evidencia recolectada y posteriormente revisada o analizada
mas sus resultados.

— Planimetria forense.

En junio de 1992, el Comité Policial ACPO Association of Chief Police
Officers del Reino concluyo que era viable el desarrollo de la elaboracion del
perfil criminal como herramienta operacional. La evaluacién de la técnica
aportd 26 recomendaciones que contribuirian a fortalecerla, las principales
fueron:

1. El perfilamiento del criminal es esencialmente viable.
2. El trabajo comenzaria suministrando un sistema operacional.

3. El programa puede ser implementado por la policia, pero
manejado por el grupo de investigacion policial. La
implementacion es importante en el sentido de entrega del
servicio, mas no como investigacion académica.

4. Se crearia una base de datos en el &mbito nacional, para
permitir la suficiencia estadistica con miras al mejoramiento del
perfilamiento; la factibilidad del uso de un sistema de
computacion de inteligencia artificial seria explorada utilizando a
CATCHEM.

Es muy importante tener en cuenta que para realizar un perfil criminal se
necesita del personal entrenado y capacitado cientificamente, el cual debe
reunir una serie de caracteristicas como un investigador con especial capa-
cidad de andlisis, con experiencia practica de casos trabajados para conocer
cada tipo de delincuente y poder reproducirse mentalmente lo que sienten,
cuyo estilo de entrevista se aleje del paternalismo de los especialistas en
Salud Mental y se acerque mas al inquisitivo, objetivo y racional del investi-
gador criminal, tiene que tener capacidad de control de las emociones, espe-



cialmente para controlar el asombro ante descripciones que puedan resultar
especialmente escalofriantes, tiene que parecer indiferente, sin dejar de ser
respetuoso, atacar los egos del explorado.

El perfil es probabilistico, podemos no acertar y eso lo tienen que tener muy
en cuenta los investigadores, porque se pueden tomar decisiones que pue-
den cambiar el curso de la investigacion e incluso provocar la detencion de
inocentes, y dilapidarse recursos materiales y humanos en una direccién
equivocada. El informe no requiere elementos formales, debe ser preciso,
breve y comprensible, reconstruyendo el suceso a partir de las caracteristi-
cas de personalidad del autor y la victima de manera oral o escrita, no tiene
caracter probatorio y si indiciario.

El investigador no puede cuestionarse la moralidad del agresor, su misién es
caracterizarlo para lograr capturarlo o neutralizarlo

A pesar de la significacion de los perfiles criminales, es necesario aclarar que
todos los casos no son Utiles para perfilar por las siguientes razones: prime-
ro, mucha gente cree que la confeccion de un perfil criminal va a identificar a
los responsables. Lo que realmente se logra es identificar el tipo de perso-
nalidad, comportamiento y caracteristicas demograficas del agresor a fin de
reducir la cantidad de sospechosos para el proceder policial. En segundo
lugar, no todos los crimenes son aptos para el andlisis de la investigaciéon
criminal. Los mas indicados son aquellos donde se manifiestan altos grados
de sicopatologia, en otras palabras aquellos donde ha habido mucha inter-
accion entre la victima y el agresor y si la escena en cuestién es inusual,
bizarra, esperable, excesivamente violenta o donde hay un grado significati-
vo de ensafiamiento o violencia post mortem. En tercer lugar la habilidad de
conducir un analisis del comportamiento depende de la extension y la calidad
del material que se analiza. En un homicidio, esto incluye la informacion vic-
timoldgica, fotos de la escena del crimen, los descubrimientos al comienzo
de la investigacion, protocolo y fotos de la autopsia, la evidencia recolectada
y posteriormente revisada o analizada més sus resultados, testimonio de los
testigos, diagramas, mapas, croquis, demografia del area criminal, fotos
aéreas —si estan a disposicion— esto para mencionar lo mas relevante.

Si la investigacion inicial es pobre, es dificil comprender y optimizar los resul-
tados. En esencia, el estudio de la conducta es una herramienta para ser
usada en la circunstancia correcta y con las expectativas correspondientes
para lo que puede otorgar.

Tendencia multidisciplinaria
1. La criminologia.

2. Las ciencias forenses.

3. La psiquiatria.

1. Lacriminologia

Es un lugar comun decir que Cesare Lombroso (1835-1909) fue uno de los
primeros criminélogos en intentar clasificar a los delincuentes de un modo
formal para realizar comparaciones estadisticas. En efecto, mediante la reco-
gida de informacion en torno a aspectos como edad, raza, sexo, rasgos fisi-
cos, educacion y region geografica, entre otros, de delincuentes semejantes,
Lombroso pretendia comprender los origenes y motivaciones de la conducta
criminal, a pesar de esto no se interesoé por la investigacion criminal en si, el
profesor aleman Hans Gross, quien establecid un museo de criminologia en




la Universidad de Graz, puede ser llamado el «padre de la aplicacién de la
criminologia a la investigacion criminal». Su obra de 1893, La investigacion
criminal: Un manual practico para magistrados, policias y abogados, fue todo
un éxito en aquellos afios, y todavia hoy, la revista forense que él fundo, titu-
lada «Criminologia» (Kriminologie), es un referente importante en lengua ale-
mana para el campo de la investigacion criminal.

En su manual, Gross ofrecia varios métodos para perfilar la conducta de ase-
sinos, incendiarios, ladrones, mujeres que testificaban una violacion falsa, y
otros tipos. Una idea esencial de su filosofia de investigacion sigue siendo
hoy de enorme vigencia, a saber, que los criminales han de ser comprendi-
dos fundamentalmente a través de sus delitos, y que hay que prestar una
gran atencion a la conducta del delincuente.

2. Las ciencias forenses

Es el conjunto de especialidades cuyo objeto de trabajo es el estudio y cono-
cimiento de las leyes del surgimiento de la prueba pericial con fines juridicos
en hechos que se investigan por la policia en general, a ella se vincula la cri-
minalistica, la medicina legal como especialidad que surge de la primera y
gue tiene como objetivo general aplicar los conocimientos médico y ciencias
auxiliares a la investigacion, interpretacion y desenvolvimiento de la justicia
social, es el nexo que existe entre los médico y lo juridico, la oratoria foren-
se, especialidad cuyo fin especifico es el interrogatorio y entrevista de testi-
gos, victimas, victimarios. Quizas una de las aportaciones histéricas mas
notables fue la del forense que particip6 en los crimenes de Jack «el destri-
pador», en el Londres de 1888. En lugar de comparar las caracteristicas de
los asesinatos con otros crimenes ya investigados, el doctor George Phillips
se bas6 en una investigacion cuidadosa de las heridas que presentaban las
victimas del asesino desconocido. Es decir, él infiri6 la personalidad del cri-
minal a través del examen de la conducta que ese sujeto mostraba en su
interaccion con las victimas. Por ejemplo, analizando a una de las victimas,
Annie Chapman, Phillips sefialé que el asesino tenia conocimientos profe-
sionales, debido a la precision y limpieza con las que éste extrajo los 6rga-
nos de su victima. De este modo, la mutilacién fue considerada una conduc-
ta que debia relacionarse con el caracter del sujeto que se estaba buscando.

3. La psiquiatria

El psiquiatra es el médico que trata con el diagndstico y el tratamiento de los
trastornos mentales, mientras que el psiquiatra forense se ocupa de estas
mismas cuestiones en el marco de la aplicacion de la ley. Por lo que respec-
ta al tema que nos ocupa, no ha sido algo comin que el psiquiatra participe
en las tareas de investigacion criminal. No obstante, la aportacion del Dr.
James A. Brussel, un psiquiatra americano que vivia en el Greenwich Village
de Nueva York, puede considerarse como un paso decisivo en el camino del
reconocimiento del perfil criminolégico como una herramienta (til a la inves-
tigacion criminal, su método incluia inferir las caracteristicas personales del
sospechoso atendiendo, en parte, a la comparacion de las conductas crimi-
nales que observaba en el caso investigado con las que él habia observado
en los pacientes mentales de los que se ocupaba regularmente.

Aplicaciones de la técnica
Las siguientes son las aplicaciones de la técnica de elaboracion de perfiles:
1. Crimenes violentos y seriales

2. Identificacion del autor y eliminacién de sospechosos



3. Técnicas investigativas con base en la identificacion del tipo de
criminal

4. Provocar al agresor a través de los medios de comunicacion
5. Preparacion de interrogatorios

6. Justificacion de solicitud de otras pruebas

7. Vincular crimenes

En los crimenes violentos y seriales, por razones de cualificacion, tiempo y
dinero la técnica resulta supremamente onerosa, por lo cual se recomienda
reservarla a la investigacion de delitos que rebasen la eficiencia de las técni-
cas tradicionales de investigacion judicial. En el caso de Colombia se sugie-
re reservar la técnica a la investigacion de delitos especialmente violentos
contra la vida, sexuales y terrorismo como masacres, homicidios y violacio-
nes. Se enuncia el terrorismo dentro de los crimenes para aplicar la técnica
porque existen antecedentes del uso de los perfiles en casos de cartas ame-
nazantes, ya que de acuerdo con las palabras que se usen, se puede deter-
minar las caracteristicas del posible actor de este hecho, su estado mental
en el momento de escribir la amenaza e inferir su motivacion para encontrar
a los posibles implicados y de esta manera salvar vidas. (Ressler, 1999). No
obstante existen antecedentes de aplicaciones de la técnica a casos mas
sencillos como el hurto en residencias por parte de la policia de Northumbria
Reino Unido. Sin embargo se cree que estos casos simples en Colombia
pueden resolverse a través de las técnicas judiciales corrientes y no hacer un
sobreuso de la técnica, por lo menos al principio de su implementacion.

Asimismo, recurrir a la técnica para identificacion del autor y eliminacion de
sospechosos del crimen es para limitar la investigacion a un grupo de «sos-
pechosos», pero no permite identificar inequivocamente a un solo sujeto,
este aspecto lo debe tener presente todo el tiempo el investigador, de mane-
ra que no se base la resolucion condenatoria en el perfil como Unico indica-
dor. Cuando la informacion se complementa con el andlisis forense y la eva-
luacidn de la declaracién de los testigos, se pueden obtener los parametros
de eliminacién de sospechosos.

Otra aplicacion importante es la de las técnicas investigativas con base en la
identificacién de tipos de criminales debido a que se han presentado casos
que han llamado la atencion y por tal motivo han sido sometidos a investiga-
cion, asi mismo ha crecido el interés en la aplicacion de la técnica de elabo-
racion de perfiles criminales identificando los tipos de criminales que pueden
estar inmiscuidos en el hecho criminal; en este caso, se sigue el siguiente
procedimiento:

1. Predecir las caracteristicas del criminal.
2. Establecer si es parte de una serie de crimenes.

3. Desarrollar sugerencias acerca de como tomar ventaja
investigativa con base en las caracteristicas del delito. Dentro
de las sugerencias de técnicas investigativas se encuentra el
proporcionar guias para el interrogatorio, el uso de los medios
de comunicacion, la busqueda de aspectos especificos en los
allanamientos, etc. Una manera interesante de provocar al
agresor a través de los medios de comunicacion consiste en
gue hoy dia, muchos de los usos operacionales se han dirigido




al secuestro y a las muertes de indole sexual los cuales son con
frecuencia reportados en la prensa sensacionalista. Los medios
de comunicacién modernos ejercen gran presion sobre la policia
encargada de las investigaciones en mencion, especialmente
sobre los profesionales que trabajan aclarando los crimenes;
aunque parezca extrafio, esta puede ser una forma de
establecer contacto con el agresor, por ejemplo, cuando los
medios publican un caso de homicidio y le dan un contexto de
sensacionalismo y amarillismo, el criminal puede confesar sus
actos, es decir; se usan los medios de comunicacién como un
mecanismo de presion. (Jackson y Bekerian, 2000).

Segun Porter 1983, Los perfiles psicologicos criminales no solo ayudan a
delimitar una investigacion, sino que sugieren técnicas de influencia sobre el
atacante, con base en las caracteristicas de su personalidad se pueden emi-
tir informaciones a través de los medios de comunicacion con el fin de pre-
sionar a que se entregue algun criminal, ya que con ayuda de la prensa se
pueden realizar articulos donde se informe del acto delincuencial y hasta
agregar informacion de mas, para que asi estos se vean envueltos y sean
capaces de denunciar su delito. Esta técnica también se le denomind
«Proactiva».

Tipos de perfiles criminales
En la investigacion criminal existen tres maneras de elaborar los perfiles:

1. Perfiles de agresores conocidos, perfil psicolégico o método
inductivo

2. Perfiles de agresores conocidos, perfil psicolégico o método
deductivo

3. Perfil geografico.

1. Perfiles de agresores conocidos, perfil psicolégico
0 método inductivo

Consiste en la caracterizacion de los agresores conocidos o poblacion car-
celaria para extraer caracteristicas generales; es decir, se parte de lo parti-
cular a lo general; por ejemplo: si el investigador esta elaborando perfiles de
agresores dentro de una carcel, entonces entrevistard a un violador y nota
que no es asertivo, luego a otro y observa lo mismo entonces, si se repite el
patrén, el investigador podra extraer una caracteristica general de los viola-
dores. Para obtener estos datos, los investigadores realizan entrevistas de
criminales violentos condenados sin posibilidades de salir de la céarcel, para
gue asi brinden amplia informacién y con esta no tengan nada que ganar o
perder. Ademas se basan en la observacion conductual y en informes de la
conducta del delincuente brindada por otras personas (allegados, victimas o
guardianes penitenciarios). También se nutren los investigadores de datos
provenientes del expediente judicial y con base en todas estas fuentes se
construye el perfil inductivo. (Ressler, 1999). Homant y Kennedy (1998) sugi-
rieron que este perfil se usé para la estrategia de entrevista y testimonios de
individuos, determinando si sus caracteristicas emparejan con las caracteris-
ticas de una base de datos de una clase de agresores determinada. La ven-
taja de este modelo es que es un gran facilitador de caracteristicas, pues
ofrece premisas con caracteristicas basicas del agresor que permiten perfi-
larlo y predecir su comportamiento. (Turvey, 1999).



2. Perfiles de agresores conocidos, perfil criminal o método deductivo

Este método se desarrolla haciendo inferencias con base en el andlisis de la
evidencia psicologica de la escena del crimen.

Se trata de ir de lo general a lo particular; es decir, de premisas generales
como la edad del agresor, la raza de la victima, las agresiones especificas
gue el criminal hizo a la victima como cubrirle la cara o dejar algin tipo de
simbologia, etcétera de la evidencia psicologica se extraen rasgos del agre-
sor para dar como resultado un perfil particular. Por ejemplo: agresor adulto,
joven y blanco que es psicOpata porque siente arrepentimiento.

Para realizar este perfil resulta de mucha utilidad hacer comparaciones con
las caracteristicas de otros comportamientos criminales similares de pobla-
cién conocida (penitenciaria o carcelaria) obtenida mediante el método induc-
tivo. (Turvey, 1999).

Este método se puede usar como un tipo investigativo y adjudicativo, ya que
como primera medida, el andlisis de la evidencia conductual puede ser sis-
tematicamente examinada e interpretada para los hechos del caso, y des-
pués de esto puede ser usado para asistir en el proceso que se ponga a dis-
posicién en una corte legal (Turvey, 1999).

El perfil criminal deductivo no implica un individuo especifico ni un crimen
especifico. Puede ser usado para sugerir un tipo de individuo con caracteris-
ticas psicoldgicas y emocionales especificas; describe solo las caracteristi-
cas evidentes en la conducta criminal a la mano, asi como las circunstancias
de tal conducta.

Los encargados de hacer perfiles deductivos, recopilan informacion de la
escena del crimen para analizarla y poder revelar qué tipo de persona lo
cometio. Los casos reales de crimenes no se resuelven por pequefias pistas,
sino por el andlisis de todas las pistas y los patrones del crimen. El perfil de
criminales desconocidos el mismo método deductivo y consiste en el proce-
so de interpretacion de la evidencia forense que incluye observar la escena
del crimen, tomar fotografias, reportes de autopsia, fotografias de la autop-
sia, ademas del estudio individual del agresor y la victima partiendo de los
patrones de conducta se deducen las caracteristicas del agresor(es), la
demografia, emociones y motivaciones (Turvey,1999).

El método de perfil deductivo incluye dos fases:

— La fase investigadora: en la que como su nombre lo indica se
investiga todo lo que tiene que ver con las evidencias ya sean
fisicas o conductuales.

— La fase del ensayo: esta fase involucra el andlisis de evidencias
conductuales de crimenes conocidos donde ya existe un
sospechoso, por esta razon la meta en este caso es ayudar en el
proceso de entrevista o interrogatorio y ayudar a desarrollar la
vision de la fantasia en la mente del ofensor, para este fin se debe
ser imparcial, es decir, tener una mente abierta y un pensamiento
critico, se debe pensar como delincuente, en sus necesidades,
experiencias y motivaciones, por Ultimo se debe tener en cuenta la
experiencia de vida pues esto puede influir de manera
determinante en las personas (Turvey, 1999)




3. Perfil geografico

Esta relacionado con las caracteristicas fisicas del lugar, podria llamarse per-
fil de la escena del crimen, ya que intenta generalizar la vinculacion de las
localizaciones de la escena del crimen con la probable residencia de un agre-
sor desconocido. Aunque este tipo de perfil es primordialmente empirico,
emplea el concepto de mapa mental y trata de reconstruir una representacion
psicologica relevante de las areas del crimen en donde el agresor se sienta
confortable (Homant, 1998). Rossmo (1997), citado por Homant (1998), afir-
ma que un perfil geografico es de gran ayuda para refinar el perfil de la esce-
na del crimen, ya que lo que se intenta es generalizar la vinculacion de la
localizacion de la escena del crimen con la posible residencia del agresor,
ademas de ayudar a formular el mapa mental. Para el caso colombiano, es
importante mencionar que La Policia Nacional esta utilizando técnicas de
georeferenciacién, es decir que se esta implementando la técnica del perfil
geografico. Siendo importante en el estudio:
— Etapa previa a la elaboracién del perfil

— Informacion del contexto sociocultural donde ocurri6 le escena del
crimen.

— Proteccion de la escena del crimen

— Durante la elaboracion del perfil

— Analisis y /o entrevista de la victima

— Entrevista a testigos

— Informacion de la escena o lugar de los hechos
— Evidencia forense y de conducta.

— El analisis del lugar de los hechos

— Criterios de clasificacion de la informacion del delito.
— Tipo y estilo de homicidio.

— La intencién primaria del asesino.

— El riesgo para la victima.

— El riesgo para el agresor.

— La escalada del crimen

— Violencia expresiva y violencia instrumental

— El tiempo

— El lugar

— La reconstruccioén del crimen.
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Resumen

En este trabajo exponemos la importancia que juega la arqueo-
logia en el contexto judicial, médico-legal y en Investigacion
Criminal; principalmente para ayudar en la blsqueda, localiza-
cion y excavacion de enterramientos clandestinos. Asimismo,
mostramos el perfil del arquedlogo forense y como este tiene
una serie de habilidades que son propias de su experiencia y pro-
fesion. Por Gltimo, comentamos las distintas situaciones en las
que se recomienda la participacion del arquedlogo para optimi-
zar la recuperacion de las pruebas, particularmente en aquellos
lugares donde suele enterrarse un cadaver victima de homicidio.
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of the skills that are particular to a professional forensic
archaeologist. Finally, we indicate a variety of requests in which
the involvement of an archaeologist is recommended to maxi-
mize the recovery of the evidence, especially in cases of homi-
cide resulting in the burial of the body.

Key words
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Introduccién

La arqueologia forense puede definirse como la aplicacion de la arqueologia
—su teoria, sus principios, sus métodos— en el campo médico-legal y espe-
cialmente en la blsqueda, localizacion y recuperacion de restos humanos o
de cualquier material enterrado, como pueden ser armamento, drogas o dine-
ro (1) (2). Aunque en la mayoria de paises, las técnicas arqueoldgicas se
consideran como parte de otra disciplina, por ejemplo la antropologia, la
arqueologia forense como disciplina independiente ha crecido en importan-
cia en las Ultimas décadas, especialmente en EE.UU., el Reino Unido y en
otros paises europeos (3).

Aparte de las excavaciones e investigaciones realizadas sobre fosas comu-
nes generalmente en el contexto de conflictos bélicos y/o crimenes de gue-
rra (4) donde su labor es conocida, en la mayoria de paises la figura del
«arqueologo forense» especialmente para casos policiales raramente se
reconoce (3). Hay paises donde otros especialistas, como antropélogos,
médicos forenses o la policia cientifica son quienes aplican esas técnicas
arqueologicas para recuperar, por ejemplo, un cadaver enterrado. Esa
ausencia de arquedlogos forenses puede deberse a una variedad de facto-
res como son un sistema educativo distinto de formacion en arqueologia y
antropologia, el tipo de sistema judicial, una escasez de fondos para cubrir
los costes de un arquedlogo forense, o simplemente una baja tasa de crimi-
nalidad o el tipo de comportamiento criminal. Por ejemplo, en el Reino Unido
se dan casos de homicidio donde los cadaveres son enterrados en los jardi-
nes, bajo los patios o en los s6tanos de las casas. Se estima que alrededor
de un 9% de los homicidios en el Reino Unido tienen como consecuencia el
enterramiento del cadaver (5) (6). Este tipo de comportamiento también esta
influido por el entorno, la arquitectura urbana y el tipo de vivienda, ya que la
mayoria de casas suelen tener un jardin o un patio y si el homicidio ocurre
en la casa, el jardin de atras es un lugar facil para ocultar el cadaver.

Debido a estas diferencias, creemos que es importante hacer hincapié una
vez mas en la importancia de la arqueologia forense, no solamente como
«técnica» 0 «método», sino mas bien en la importancia de disponer de un
arquedlogo profesional como asistente en la investigacion policial siempre
gue sea relevante. En el articulo no se van a abordar las técnicas arqueol6-
gicas, el sistema de registro o su interpretacion, temas ya tratados extensa-
mente en la literatura (1) (4) (7) (8) (9) (10) (11).

Perfil del arquedlogo forense

Se puede hablar por un lado de las técnicas o los métodos arqueolégicos y
por otro del arquedlogo. Es cierto que los arquedlogos forenses imparten cla-
ses précticas a la policia cientifica en una variedad de paises, lo que sirve
para concienciar a la propia policia del proceso arqueoldgico, cuando puede
ser requerida la presencia de un arqueélogo, tipo de ayuda que puede este
proporcionar y una introduccién a sus técnicas para que puedan a su vez




cooperar con un arquedlogo profesional, asi como valorar el trabajo en equi-
po. Dicho esto, el haber pasado por un curso sobre arqueologia forense no
es suficiente para sustituir a un profesional. A veces es preciso justificar la
presencia del arqueologo ante preguntas como: ¢realmente hace falta un
arqueologo?, ¢no puede hacerlo la policia cientifica, el antropélogo o el médi-
co forense?, ¢ puede justificarse el gasto econdémico que supone la presen-
cia de un arquedlogo?

Como en otras muchas disciplinas las técnicas pueden aprenderse, pero lo
gue proporciona un arqueologo con afios en la profesién, es la experiencia
en la observacion de la estratigrafia, en la documentacion y fundamental-
mente en la interpretacion del contexto y los datos obtenidos. El arquetlogo
esta alli para aconsejar y asistir en aquellos casos donde su capacidad y
conocimiento sean relevantes. Generalmente, se reconoce que la participa-
cion de un arqueologo facilita la busqueda de un cuerpo o de un material
enterrado (figura 1). Asimismo, la excavacion y recuperacion de las pruebas
arqueoldgicas y medioambientales sera mas rapida y se maximizard la reco-
gida de pruebas con un minimo de «contaminacion» de otros contextos o
material circundante (12).
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Figura 1. Ejercicio de entrenamiento de la policia cientifica britanica por parte de un
arquedlogo forense. En estos ejercicios se intentd localizar una serie de enterramientos
clandestinos. Aunque el ejemplo de la foto es obvia la presencia de un enterramiento
clandestino, lo que ocurre cuando hay informacion previa de un posible enterramiento en la
zona, el arquedlogo aconseja a la policia sobre el tipo de muestras medioambientales a
obtener, la mejor estrategia a utilizar y el tipo de documentacion que debe realizarse antes de
la excavacion. FOTOGRAFiA: STEPHEN LITHERLAND, CELLMARK FORENSIC SERVICES

El arquedlogo participa méas alld de la simple excavacidbn mecanica para
recuperar un cadaver que puede encontrarse en distintos grados de des-
composicion. El arquedlogo forense debera tener una seria de conocimien-
tos y experiencia (3) (5) (8) (11) (13), como se indica a continuacion (sin nin-
gun orden en particular):

— Observar y discernir leves cambios en el terreno, tanto en el tipo
de tierra como en el color y composicion de las distintas
unidades estratigraficas.
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— Un buen conocimiento sobre estratigrafia para asi poder
reconstruir la secuencia de acontecimientos relacionados con la
excavacion, enterramiento y relleno de la tumba. Ademas,
cualquier tierra que sea retenida debe guardarse por separado
segun unidades estratigraficas. También, cada artefacto
encontrado, debera estar clasificado segun el contexto
estratigrafico en el cual se ha encontrado. Mantener asi el
registro puede llegar a ser muy importante en la investigacion.

— Debido a que la arqueologia es un proceso destructivo, el
arquedlogo debera tener una buena formacion en
documentacion y registro, tanto en dibujo de planos, secciones
y perfiles (figura 2) como en la realizacion de fotografias y poder
completar fichas de unidades estratigraficas debidamente. Debe
entenderse que, segln el pais, todo este registro puede
utilizarse tanto por la acusacion como la defensa.
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Figura 2. En cada caso hay una variedad de planimetrias y otras ilustraciones que deben
realizarse. En este ejemplo se muestra parte de la documentacién del enterramiento
clandestino en un caso real encontrado debajo del patio de una casa. CoRTESiA DE STEPHEN
LITHERLAND, CELLMARK FORENSIC SERVICES. ADAPTADO Y MODIFICADO DE UNA ILUSTRACION DE G. SLATER.

— Debera estar familiarizado con técnicas de prospeccion
geofisicas (ej. georradar), asi como el uso de fotografias aéreas
0 por satélite, y su aplicacion a los casos forenses.

— Una considerable experiencia en técnicas de topografia,
técnicas de excavacion y recogida de muestras (ej. muestras de
tierra).

— Una familiarizacion sobre otras pruebas o disciplinas forenses y
su importancia.

— Poder trabajar integrado en un equipo y con técnicos del cuerpo
policial, asi como conocer el protocolo judicial en el pais de
trabajo y los protocolos en la escena del crimen o el lugar de los
hallazgos. Especialmente, entender la importancia de la



continuidad y la cadena de custodia para mantener la integridad
de las pruebas y saber trabajar en el contexto médico-legal o
judicial.

— El arquedlogo debera estar preparado para trabajar no
solamente con restos humanos esqueletizados, sino con
cadaveres enteros y/o en distintos grados de descomposicién.

— Poder escribir informes periciales y que pueda entenderse por
personas que no sean especialistas en la materia.

— Como minimo poseer una nocién basica de anatomia humana.
— Estar preparado para declarar en juicio si el caso lo requiere.

También es una ventaja el tener conocimientos de arqueologia de edificios y
arqueologia de épocas recientes, ya que ello puede ayudar en la datacién de
una unidad estratigrafica y delimitar una zona de blsqueda de un cuerpo o
de cualquier material entre otros ejemplos.

Todos estos requisitos citados anteriormente, ademas del conocimiento del
arquedlogo sobre otras culturas y épocas necesarios para realizar ciertas
dataciones e interpretaciones, ciertamente ayudaran a que la investigacion
de caracter arqueoldgico sea realizado de la debida manera. Aparte de poder
proporcionar una mejor interpretacion y realizar una correcta documentacion,
una adecuada experiencia evitar excavar fuera de los limites de la tumba o
exhumar el cadaver sin explorar la totalidad de la misma, lo que supone un
riesgo de perder informacion sobre la manera en que se ha construido la
tumba (ej. marcas de herramientas), quién realiz6 el enterramiento, cudndo
y si fue premeditado (ej. la base de la tumba puede tener huellas de calzado
0 una buena muestra de polen); todo ello ademas de poder contaminar prue-
bas (ej. la mezcla con tierra de estratos adyacentes con material que puede
proporcionar un intervalo post-mortem confuso y ambiguo).

El papel que juega el arquélogo forense

En algunos paises donde el arquedlogo forense juega un papel importante en
ciertas investigaciones su principal papel es participar en la busqueda, loca-
lizaciéon y recuperacion de restos humanos en casos de homicidio. En el
Reino Unido, por ejemplo, alrededor de un 9% de los homicidios tienen como
resultado un enterramiento clandestino (5) (6). En este Gltimo pais hay una
veintena de arquedlogos que trabajan en casos judiciales y que estan locali-
zados en empresas privadas, universidades o incluso dentro del mismo cuer-
po de policia (por ejemplo, en el caso de Greater Manchester Police). El
arquedlogo siempre formara parte de una estrategia coordinada y se inte-
grara en el equipo que coordina las tareas de busqueda, con la policia cien-
tifica y con los inspectores de policia. Debera estar informado sobre la zona
donde se realizara la busqueda, los parametros, el equipo disponible y recur-
sos, e investigara el tipo de terreno (su geologia, su historia) que le ayuda-
ran a realizar una inspeccion de la topografia en el caso de busqueda de un
enterramiento clandestino.

A continuacion resumimos algunos casos donde se ha contado con la parti-
cipacién de un arquedlogo y/o casos donde la presencia de un arqueologo
con experiencia es muy recomendable.

En primer lugar, como ya se ha mencionado anteriormente, en la mayoria de
los casos el arquedlogo es llamado por la policia para asistir en tareas de
busqueda de personas desaparecidas y presuntamente fallecidas. Estos



casos en si son muy variados. Mientras en unos la informacion manejada por
la policia puede ser muy limitada, en otros casos la informacién disponible es
muy valiosa a partir de testigos que sefialan la posible zona de busqueda del
enterramiento clandestino, e incluso del mismo autor del crimen que tras un
tiempo confiesa el homicidio y el lugar del enterramiento del cuerpo. En este
sentido, el arquedlogo es «una herramienta» en esas tareas de busqueda y
podra proporcionar su vision al resto del equipo. Por ejemplo, sabra lo que es
antiguo o moderno ya sea por mera inspeccién o por una evaluacion previa
de documentos, mapas y fotografias aéreas de la zona; podra apreciar desde
su punto de vista donde ha habido una alteracion en la topografia del terre-
no y qué anomalias en el mismo deberian inspeccionarse primero. Esas ano-
malias o areas sospechosas de un enterramiento clandestino, seran luego
documentadas y excavadas por el arquedlogo con la asistencia de la policia
cientifica. Las busquedas realizadas (ya sea con la ayuda de georradares o
perros adiestrados) abarcan desde el enterramiento clandestino en un jardin,
bajo el patio de una casa, o en un huerto, al enterramiento en zonas mas
amplias como en un bosque o el campo. Ejemplos recientes de estas bus-
quedas y sus resultados en el Reino Unido incluyen la presencia de un cada-
ver bajo el patio de una casa (restos de unos 10 afios de antigiiedad) y tras
el levantamiento la excavacion de la totalidad del jardin en la busqueda de la
posible arma homicida; un cadaver de 2-3 semanas enterrado a un 1m de
profundidad en el jardin de una casa; un cadaver de unos meses incluido
entre cuatro capas de cemento (recubiertas luego por tierra y césped) detras
del garaje de una casa‘; cadaver de unos meses enterrado a 1.5 m de pro-
fundidad en un bosque?; busqueda negativa de una persona desaparecida en
un huerto®; hasta la inspeccién o «seguimiento arqueologico» de maquinas
retroexcavadoras moviendo mas de 30.000 toneladas de tierra en una can-
tera en busca del cuerpo de una persona desaparecida hace mas de 20
afios.

También se ha dado el caso de que un ciudadano ha visto o sospechado lo
gue podria ser un enterramiento clandestino, aunque los Ultimos casos inves-
tigados resultaron ser enterramientos de un animal de compafiia. Antes del
hallazgo, el proceso de excavacion se documentara correctamente para indi-
car que es negativo para restos humanos y se emitira el informe pertinente.

En otras ocasiones, el arquedlogo acude cuando se ha encontrado un cuer-
po enterrado que esta parcialmente expuesto a la superficie, ya sea debido
—por ejemplo— a un movimiento de tierras por maquinaria durante una cons-
truccion, a la accidn de intensas lluvias o simplemente al intento de trasladar
el cuerpo por parte del autor del crimen. El arquetlogo forense primero iden-
tificard el perfil de la tumba y tras su investigacion establecera —si no se ha
hecho ya por otros medios— la datacion relativa segin la estratigrafia.

Otras tareas donde la participaciéon de arqueodlogos resulta evidente, es la
exhumacion de restos humanos de fosas comunes incluidas aquellas de
casos policiales o militares (gj. el fallecimiento y enterramiento de tres solda-
dos militares en un area enemiga en una zona de conflicto). Las exhumacio-
nes también podran llevarse a cabo en cementerios modernos al revisarse un
caso 0 en casos abiertos, donde la asistencia de un arque6logo puede ser
util, especialmente en cementerios donde hay bastante hacinamiento.

Las tareas de «excavacion» también pueden tener lugar en contextos que no
son bajo tierra. Algunos casos estudiados han incluido, por ejemplo, los res-
tos esqueléticos depositados en un tanque de agua desusado en el atico de
una casa y la recuperacion de otras pruebas. Una vez més, cabe indicar que
no se trata Unicamente la recuperacion del cadaver sino que el arquedlogo
juega un papel importante en excavar y documentar el contexto adyacente
del cadaver para poder entender la secuencia del depdsito, una posible data-

Notas

1. En este caso, el arquedlogo
estuvo respondiendo durante unas
dos horas en el juzgado a las
preguntas de la defensa sobre el
tipo de cemento y como se
diferenciaban las capas, si era
cemento mezclado a mano, etc.

2. En este caso, la palinologia y la
geomorfologia resultante de las
muestras del vehiculo del
sospechoso pudieron reducir el
area de busqueda. En esa zona, el
arquedlogo observd un hundimiento
en una zona del terreno, una

tierra en la superficie que suele
estar a 1m de profundidad de esa
zona, y tierra suelta, ramas rotas,
etcétera.

3. Primero se excavaron las
anomalias detectadas por el
gorrada y al ser esta anomalia
negativa en relacion a la presencia
de restos humanos, se excavo el
huerto entero con una
retroexcavadora hasta un nivel de
arcilla anaranjada como indicaba el
arqueotlogo, que intentaba examinar
cualquier anomalia en el terreno en
relacion a posibles cortes para una
tumba, zonas con geologia
diferente, etc.



4. Nota, sentimos que muchos de
los casos deben ser anénimos,
aunque muchos proceden de casos
de arqueologia forense

en el Reino Unido.

cién y como ciertos materiales estan o no estan asociados con el cadaver. Es
mas, donde el cadaver no tenga documentacion o en casos donde no queda
mas que un cuerpo esqueletizado, los conocimientos sobre estratigrafia,
otras culturas y épocas, asi como de la arqueologia de edificios y estilos
arquitectonicos entre otros, ayudaran al arqueélogo a estimar la data de la
muerte, cuestion basica en las investigaciones policiales. También este
conocimiento ayuda en la propia bisqueda. Por ejemplo, observando que la
zona examinada tiene una capa de cemento de fecha posterior a la desapa-
ricion de una persona, sera obligada su retirada . Sin embargo, si al seguir
excavando se llega a un nivel de ladrillos y sedimentos, anterior a dicha des-
aparicién, se debera detener la busqueda. Ademas, si es necesario el
arquedlogo podra aconsejar a la policia qué tipos de analisis quimicos para
dataciones se pueden realizar y con qué materiales. Un arque6logo forense
gue tenga un conocimiento de arqueologia de edificios puede ser bastante
atil, asi en el supuesto de un edificio donde se han realizado muchas refor-
mas y se sospecha la comisién de homicidios en un periodo de tiempo con-
creto, podra estudiar el sedimento o las pruebas de acuerdo a las zonas y
fases del edificio”.

El arquedlogo también puede asistir al antropélogo que no tenga formacioén
arqueoldgica o a la policia cientifica para documentar (topografia, medicio-
nes, planos) un lugar con existencia de restos humanos esparcidos (ej. cada-
ver en un bosque y restos esparcidos por la accién de animales; accidentes
de trafico aéreo, etc.).

Aparte de estos casos de homicidios y enterramientos clandestinos, el
arquedlogo ha sido requerido en escenas de incendios, especialmente en
casos donde se sospechan homicidios ya que el arquedlogo puede recons-
truir la secuencia de los hechos (14). En un caso de homicidio de una fami-
lia en que la casa de varios pisos acaba incendiada, el arqueélogo puede
intentar reconstruir la situacion de las personas en el momento de la muerte
y otras circunstancias con un meticuloso estudio de las distintas capas o uni-
dades estratigraficas, donde el edificio ha quedado derrumbado.

Finalmente, interesa destacar que el arquedlogo interviene no solamente en
la busqueda y excavacion de fosas donde pueden hallarse cadaveres o res-
tos humanos en distintos estados de descomposicion y de manipulacion (ej.
descuartizados); sino también y de forma destacada, en la blsqueda de otro
tipo de indicios como dinero el arma homicida y en general todas las pruebas
que vayan asociadas a ese enterramiento. (ej. marcas de herramientas para
cavar impresas en las paredes de la fosa).

Conclusiones

En este trabajo nos hemos centrado en enfatizar y recordar el importante
papel que puede jugar el arquedlogo forense en el equipo judicial durante la
investigacion de un caso. Como profesional, trabajando en el marco médico-
legal debe tener una considerable experiencia en la excavacién de una varie-
dad de contextos, estructuras y épocas (formacién arqueologica) pero al
tiempo unas cualidades que le permitan una participacion de calidad en
casos policiales, como son el conocimiento de otras pruebas forenses, del
protocolo a seguir en el lugar de los hechos, capacidad de comunicar los
resultados a un publico no especialista (ej. detectives, abogados, etcétera) y
estar preparado psicolégicamente para la excavacion de fosas con restos
cadaveéricos recientes.

No nos hemos centrado aqui en las técnicas arqueolégicas ni en la excava-
cién de fosas comunes, tema ya suficientemente tratado por otros autores
tanto espafioles como extranjeros (15) (16). Nos hemos propuesto como



objetivo indicar qué tipo de ayuda o asistencia puede ofrecer el arquedlogo y
en qué tipos de casos. Aunque la investigacion policial consta de especialis-
tas integrados en un equipo multidisciplinar, hemos querido sefialar que aun-
gue las técnicas en principio pueden aprenderse, es la experiencia tanto en
la localizacion como en la documentacion, recuperacion, datacion, interpre-
tacién o la recogida de muestras ambientales (tierra, vegetacion) que en
parte justifican como minimo la presencia de un arqueotlogo forense. No se
trata simplemente de «cdmo excavar», sino de «cémo excavar bien» y opti-
mizar la adecuada recuperacion de pruebas durante el proceso de busque-
da excavacion.
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Resumen

El criterio de imputacion de la responsabilidad civil médica es,
por regla general, el de responsabilidad subjetiva o por culpa. Si
bien, no es ajena a cierta objetivizacion, tanto en el Derecho
positivo, como en la jurisprudencia, lo que viene a condicionar
los aspectos basicos del régimen juridico aplicable a este supues-
to de responsabilidad, tales como el régimen de la prueba, el
requisito de la causalidad, y la incidencia del consentimiento
informado en su apreciacion y extension. Asi, el propio deman-
dante no ha de dar siempre cumplida cuenta de la culpa o negli-
gencia en que incurrid el facultativo en el cumplimiento de la
obligacion de medios que le corresponde ejecutar, sino que a
veces cabe que, la falta de diligencia de aquél la infiera el juez a
la vista del desarrollo del proceso a través de mecanismos obje-
tivizadores como el dafio o resultado desproporcionado. Por otra
parte, la transformacion de la concepcion clasica de la relacion
de causalidad, y evitar que la victima/paciente quede sin repara-
cion, determina la aparicion de la teoria de la pérdida de oportu-
nidad cuando no se pueda establecer si una determinada conduc-
ta ha provocado un dafio, pero existe la posibilidad que con el
comportamiento debido, no se hubiera producido el resultado

lesivo.

Palabras claves
Responsabilidad médica, pérdida de oportunidad, dafio o resultado Fecha de recepcion del articulo
desproporcionado, culpa, riesgo, consentimiento informado, obliga- Enero 2011
cion de medios o de resultado. Fecha de aceptacion del articulo
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Summary

The imputation's elements of the civil medical responsibility is,
as a general rule, that of subjective responsibility or for fault.
Though, it is not foreign to certain trend of target, so much in the
Statute law, since in the jurisprudence, which comes to determi-
ne the basic aspects of the juridical regime applicable to this sup-
position of responsibility, such as the regime of the test, the
requirement of the causality, and the incident of the assent infor-
med in his appraisal and extension. This way, the own plaintiff
does not have to give always fulfilled account of the fault or
negligence in which the physician incurred the fulfillment of the
obligation of means that corresponds to him to execute, but
sometimes it fits that, the lack of diligence of that one the judge
infers in view of the development of the process across mecha-
nisms targeted as the hurt or disproportionate result. On the other
hand, the transformation of the classic conception of the relation
of causality, and to prevent the victim / patient from staying
without repair, determines the appearance of the theory of the
loss of opportunity when it could not establish if a certain con-
duct has provoked a hurt, but there exists the possibility that with
the due behavior, had not produced the harmful result to itself.

Key words

Medical responsibility, loss of opportunity, hurt or disproportio-
nate result, fault, risk, informed assent, obligation of means or
of result..

|. Consideraciones previas

Un tratamiento sobre la responsabilidad civil médica siempre resulta sobra-
damente justificado, no sélo por la trascendencia de los bienes juridicos que
pueden resultar inmediatamente lesionados por la actividad médica, como
son la vida y la integridad fisica, amparados al mas alto nivel normativo por
nuestra Constitucién, sino también por la complejidad del régimen juridico
aplicable a este supuesto de responsabilidad civil, pues, resulta dependiente
de la calificacién que se dé a la relacion juridica subyacente entablada entre
el paciente y el prestador de la asistencia sanitaria, en la que siempre van a
concurrir una pluralidad de circunstancias y criterios, que, a falta de un des-
arrollo normativo, seran concretados por la propia doctrina y la jurispruden-
cia. Asi en dicha relacion juridica incidira, por una parte, la distincion entre la
medicina curativa, necesaria o asistencial, y la medicina voluntaria o satis-
factiva, con efecto en el régimen de la prueba’, y en la exigencia de un mayor
0 menor rigor en el cumplimiento por parte del facultativo de su deber de
informar al paciente de los riesgos y alternativas del acto médico en cuestion.
La primera corresponde a aquellos supuestos, en los que, desencadenado el
proceso patoldgico, se interviene para restablecer la salud o conseguir la
curacion o mejoria del enfermo. Ello determina, a su vez, la afirmacion gene-
ralizada de que en este supuesto la obligacién del facultativo es de medios
0, si se prefiere, que la relacion juridica entablada entre el médico y pacien-
te, se puede calificar de arrendamiento de servicios o locatio operarum. En
este supuesto, al actor o demandante no le basta acreditar la no curacion
para que se aprecie la existencia de un incumplimiento o defectuoso cumpli-
miento de la prestacion imputable al facultativo, pues, se debe probar, ade-
mas, la relacion de causalidad entre el dafio y el acto médico, asi como la
negligencia del causante del dafio. Por el contrario, en la medicina satisfac-
tiva —como es el caso, de cirugia estética, reparadora o perfectiva, de ciertos
tratamientos odontolégicos y oftamolégicos, asi como de aquellas interven-



ciones dirigidas a eliminar una determinada funcién organica, tal y como
sucede, en el caso de intervenciones de vasectomia o ligadura de trompas—
gue, es aquella a la que se acude voluntariamente para alcanzar un resulta-
do determinado, una transformacion satisfactoria del propio cuerpo, de suer-
te que en ella, el resultado esperado, actda como representacion final de la
actividad que desarrolla el profesional sanitario. En este caso, la relacion
existente entre el paciente y el facultativo es calificada como arrendamiento
de obra o locatio operis, y, por consiguiente la obligacion asumida por éste
es una obligacion de resultado. Lo que determina que, la simple acreditacion
de la no consecucion del resultado esperado revela la existencia de un
incumplimiento, la relacion de causalidad entre éste y el resultado dafioso,
asi como la presuncion de la culpa del demandado, correspondiendo al facul-
tativo desvirtuar bien la concurrencia del nexo causal entre el dafio y su
actuar, bien la presuncién del culpa. Igualmente, en la determinacion del régi-
men juridico aplicable a este supuesto de responsabilidad civil, el caracter
contractual o extracontractual de dicha relacion tendra incidencia directa en
cuestiones como el plazo de prescripcion. Por otra parte, la naturaleza publi-
ca o privada del prestador de la asistencia sanitaria influira en la determina-
cion tanto del orden judicial competente, como del régimen juridico aplicable
a la responsabilidad civil. Finalmente, en la apreciacion y extension de la res-
ponsabilidad civil médica, y, una vez, superada la concepcién paternalista de
la relacion médico-paciente, ocupa un lugar destacado y constituye una pieza
clave en la concrecion de la relacion médico-paciente, el consentimiento
informado, como expresion del principio de autodeterminacion del individuo,
en lo que constituye el ejercicio de uno de los derechos de la personalidad®.

No obstante, esta posible diferenciacion en lo que representa el campo asis-
tencial o curativo del personal sanitario, constituye una regla cominmente
admitida que, el criterio de imputacion de la responsabilidad del médico, es
de responsabilidad civil por culpa o responsabilidad subjetiva®. Este es el
régimen de responsabilidad civil consagrado en el Cadigo Civil, y, tan sélo
resulta aplicable a la sanidad privada. De forma que, al demandante le
corresponde probar la concurrencia de culpa en el actuar dafioso, ademas,
de la existencia de un dafio y su vinculacién causal con esa determinada
actuaciéon u omision‘. Si bien, en este contexto, hay que destacar una cierta
tendencia de la jurisprudencia en torno a la flexibilizacion de este régimen,
fundamentalmente con el objetivo de incrementar la proteccion de la victima.
Los mecanismos a los que se recurren son la presuncion de culpa en los
supuestos de resultado desproporcionado; la no informacion como supuesto
de asuncion del riesgo por el facultativo, lo que implica que, a pesar de haber
llevado a cabo el acto médico o la intervenciéon quirdrgica en cuestion de
forma absolutamente diligente, ser& responsable el facultativo de los dafios
causados al paciente ante la asuncién por parte de aquél de los riesgos no
informados. De modo que, en este caso, no sera preciso acreditar su culpa o
negligencia para imputarle la responsabilidad, bastando alegar el incumpli-
miento o defectuoso cumplimiento de su deber de informar®; y por dltimo, la
distribucion dinamica de la prueba, que supone atribuir la carga probatoria a
aquélla de las partes del proceso, que esté en mejores condiciones para
acreditar un determinado hecho®.

Sin embargo, cuando se trata de sanidad publica, la responsabilidad patri-
monial de la Administracién sanitaria se rige por lo dispuesto en la Ley
4/1999, de 13 de enero de modificacion de la Ley 30/1992, de Régimen
Juridico de las Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo
Comdn (en adelante, LRJ-PAC), cuyas normas dispensan en relacion con el
criterio de imputacion una divergencia con el consagrado en el Cédigo Civil,
como es el de la objetividad de tal responsabilidad.

En todo caso, a la hora de valorar si el profesional sanitario actio o no de

devenido y la de la debida relacién
causal»; y, asimismo, de 23 de
septiembre de 2004 (RJ 2004/5890)
afirma que «en la conducta de los
profesionales sanitarios queda, en
general, descartada toda clase de
responsabilidad mas o menos
objetiva, sin que opere la inversion
de la carga de la prueba, admitida
por esta Sala para los dafios de otro
origen, estando, por tanto, a cargo
del paciente la prueba de la relacion
0 nexo de causalidad, y la de la
culpa, ya que a la relacién material
o fisica ha de sumarse el reproche
culpabilistico...que puede
manifestarse a través de la
negligencia omisiva de la aplicacion
de un medio (sentencia de 7 de
junio de 1988 (RJ 1988/4825), o
mas generalmente en una accién
culposa (sentencia de 22 de junio
de 1988)».

4, GARCIA GARNICA M2, del C.,
«La responsabilidad civil en el
ambito de la medicina asistencial»,
La responsabilidad civil por dafios
causados por servicios
defectuosos. Dafios a la salud y
seguridad de las personas, director
Antonio Orti Vallejo y coordinadora
Maria del Carmen Garcia Garnica,
Thomson-Aranzadi, Navarra 2006,
p. 231, sefiala que, «varias razones
justifican este rigor en la
salvaguarda del caracter subjetivo.
Asi la medicina no es una ciencia
exacta, ya que su buen fin puede
verse frustrado por la interferencia
de toda una serie de factores
aleatorios e inevitables, aun cuando
algunos de ellos sean previsibles.
Pero, ademas, ello obedece al
propdsito de evitar lo que se ha
dado en denominar como "medicina
defensiva», entendiendo por tal
aquélla en la que el actuar del
médico estad mas orientado a evitar
la asuncion de riesgos que puedan
materializarse en dafios, de los que
tendria que responder por una alta
probabilidad en base a un régimen
de responsabilidad civil
excesivamente centrado en el



principio pro damnato, que en
aplicar al paciente todos los medios
y técnicas que conforme al estado
de la ciencia puedan hacerle
recuperar 0 mejorar su salud, con el
consiguiente perjuicio para el
paciente y para la sociedad en
general».
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Supremo, Sala 12, de 2 de julio de
2002 (RJ 2002/5514), estima la
responsabilidad del facultativo y del
centro por los dafos derivados de
un hematoma que, tras la practica
de una vasectomia, acarre6 la
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sefialando que aunque no hubo
negligencia médica en el operatorio
no en el postoperatorio, no se
informd al paciente de los riesgos y
complicaciones propios de esta
clase de intervencion.

6. Vid., las sentencias del Tribunal
Supremo, Sala 12, de 23 de
diciembre de 2002 (RJ 2003/914); y,
de 17 de noviembre de 2005 (RJ
2005/7636).

7. Vid., las sentencias del Tribunal
Supremo, Sala 18, de 25 de abril de
1994 (RJ 1994/3073); de 12 de julio
de 1994 (RJ 1994/6730); de 10 de
octubre de 1994 (RJ 1994/7475); de
3 de octubre de 1997 (RJ
1997/7405); de 12 de diciembre de
1998 (RJ 1998/6543); y, de 23 de
septiembre de 2004 (RJ
2004/5890). Asimismo, la sentencia
del Tribunal Superior de Justicia de
Navarra, de 14 de abril de 2001 (RJ
2001/8968).

8. En este sentido, las sentencias
del Tribunal Supremo, Sala 12, de
12 de febrero de 2000 (RJ
2000/820); y, de 11 de junio de
2001 (RJ 2001/5674).

9. En este sentido, las sentencias
del Tribunal Supremo, Sala 12, de
18 de febrero de 1997 (RJ
1997/1240); y, de 30 de diciembre
de 1999 (RJ 1999/9496).

forma negligente en el ambito de las obligaciones de medios propios de la
medicina asistencia, el parametro que se suele utilizar es el de la lex artis ad
hoc. Basicamente se concreta en el deber del facultativo de «tomar en con-
sideracion el caso concreto en que se produce la actuacion o intervencion
médica, y las circunstancias en que la misma se desarrolla, asi como las inci-
dencias inseparables en el normal actuar profesional, teniendo en cuenta las
especiales caracteristicas del actor, del acto médico, de la profesion, de la
complejidad y trascendencia vital del paciente, y, en su caso, la influencia de
otros factores enddgenos —estado e intervencion del enfermo— o exdgenos
—la influencia de sus familiares o de la misma organizacién sanitaria—, para
calificar dicho acto conforme o no a la técnica normal requerida»’.

Sobre tales bases, en el presente trabajo se trazaran las lineas generales, de
la responsabilidad civil médica, incidiendo, en las importantes teorias de cre-
acion doctrinal y jurisprudencial, como son el dafio o resultado desproporcio-
nado, y la pérdida de oportunidad.

Il. Naturaleza de la relacion juridica sanitaria

En la determinacion de la naturaleza de la responsabilidad en el supuesto de
paciente afiliado a la Seguridad Social, el Tribunal Supremo se decanta en
algunas sentencias por el caracter extracontractual de esta responsabilidad,
por entender que la relacion juridica que media entre el afiliado o beneficia-
rio de la Seguridad Social y el centro sanitario integrado en ésta, que le pres-
ta asistencia médica, es una relacion de Derecho publico que difiere del con-
trato®; otras, en cambio, han afirmado el caracter contractual, al entender
que, entre el afiliado a la Seguridad Social y ésta existe una relacién obliga-
toria que, a pesar de sus peculiaridades, sirve de apoyo para tal calificacién®.
Esta doctrina jurisprudencial, a su vez, encuentra apoyo en otra conforme a
la cual se estima que, procede calificar la responsabilidad civil como con-
tractual en aquellos casos en los que entre dafiado y causante del dafio
media una relacion juridica previa, aunque no sea de caracter contractual
strictu sensu.

Ahora bien, al intervenir una Administracién Puablica, la Ley 4/1999, LRJ-PAC
sujeta a una regulacién especial la responsabilidad de las Administraciones
Publicas, en la que se prescinde de la distincion entre responsabilidad con-
tractual y extracontractual.

Por otra parte, un supuesto cada vez mas frecuente en la practica es el
paciente no contrate directamente ni con el facultativo, ni con el centro sani-
tario en que se presta la asistencia sanitaria, sino con una compaiiia asegu-
radora. Esta, a cambio, del cobro de una prima periddica, se compromete a
poner a disposicion de sus asegurados un conjunto de profesionales sanita-
rios y uno o varios centros hospitalarios, que pueden ser o no propios de la
aseguradora. Con caracter general, la jurisprudencia viene admitiendo en
esta hipétesis tanto el caracter contractual de la responsabilidad de la ase-
guradora, como su responsabilidad extracontractual por hecho ajeno en base
al articulo 1903 del Cédigo Civil, en aquellos supuestos en los que existe una
relacion de dependencia respecto a la aseguradora del personal sanitario
gue atendio al paciente™.

En otras ocasiones, el paciente contrata directamente con un centro sanita-
rio publico o privado. En este supuesto nos encontramos ante un contrato ati-
pico, conocido como contrato de hospitalizacion o clinica que, abarca, ade-
mas, de la prestacion de servicios extramédicos y paramédicos, la prestacion
de servicios médicos, correspondiendo al propio centro sanitario designar al
personal sanitario que atendera al paciente, y poner a su servicio toda la
infraestructura hospitalaria. De forma que, producido el dafio al paciente, el



titular del centro respondera en via contractual tanto por los dafios directa-
mente imputables a él, como por los causados por sus dependientes y auxi-
liares, al margen de que dependan o no del centro. Todo ello, sin perjuicio de
la posibilidad de que el paciente reclame directamente responsabilidad civil
extracontractual al médico que haya provocado los dafios™.

Es posible que el paciente contrate directamente con el facultativo en una
consulta privada, siendo al mediar un contrato, la responsabilidad contrac-
tual. En el caso de medicina curativa, este contrato tendra el caracter de
arrendamiento de servicios; mientras que, si se trata de medicina voluntaria,
serd un arrendamiento de obra. Tanto en este supuesto, como si se contrata
con el centro sanitario, la obligacion sera de medios y sélo excepcionalmen-
te en la medicina curativa, o como regla general, en el caso de medicina
satisfactiva, estaremos ante una obligacion de resultado.

Aunqgue se trate de un supuesto poco frecuente en la practica, cabe la posi-
bilidad que la atencién médica se produzca al margen de todo vinculo juridi-
co entre el paciente y facultativo, como entre paciente y centro asistencial. Se
trata del caso en que un facultativo actia espontdneamente en caso de
urgencia, sin consentimiento del paciente, ni de las personas llamadas a
prestarlos por sustitucion o representacion, y fuera del centro o de la consul-
ta en que el facultativo presta sus servicios. Lo loégico es pensar que en este
supuesto resulta de aplicacion las normas reguladoras de la responsabilidad
extracontratual. Si bien, el facultativo no solo esta obligado por un mero
deber de no irrogar dafios a terceros, sino que ademas debe observar la lex
artis ad hoc en la aplicacion del tratamiento prescrito al paciente, por lo que,
se considera conveniente trasladar a este ambito, aunque no medie contra-
to, algunas de las reglas propias de la responsabilidad contractual como las
contenidas en los articulos 1104 y 1107 del Codigo Civil?. No obstante, no
falta quien en este caso considera que, mas bien, estamos ante un cuasi-
contrato, concretamente, ante la gestion de negocios ajenos sin mandato, al
que le resultarian aplicables los articulos 1888 y siguientes del Cédigo Civil*.

Sobre tales bases, conviene, no obstante, poner de manifiesto que, la juris-
prudencia prescinde en algunas ocasiones de la distincién entre responsabi-
lidad contractual y extracontractual, pese a las criticas de parte de la doctri-
na*, y lo hace de manera especial en sede de responsabilidad civil médica,
bien al prescindir de la calificacién del supuesto de hecho de uno u otro
modo, bien a aplicar indistintamente las normas de ambas clases de respon-
sabilidad a un mismo supuesto. Es bien conocida la doctrina de la «yuxtapo-
sicion de la responsabilidad contractual y extracontractual», o de «unidad de
culpa civil»*. Con esta doctrina, se considera que el Tribunal tan solo esta
vinculado a los hechos de la demanda, que son los que integran la causa de
pedir, y, en consecuencia, goza de libertad para encuadrar la conducta del
demandado en la culpa contractual o en la extracontractual, al amparo del
principio de iura novit curia.

Por otra parte, tiene trascendencia practica a los efectos de determinar la
jurisdiccion competente para conocer de los dafios causados por los servi-
cios sanitarios, la naturaleza publica o privada del centro sanitario. En el
ambito privado, la jurisdiccién competente serd la civil; mientras que la juris-
diccién contencioso-administrativa basa su competencia tanto en la naturale-
za publica de la relacion juridica surgida de la afiliacion a la Seguridad Social,
como en la consideracion de este orden como el competente para conocer la
responsabilidad derivada del funcionamiento normal o anormal de los servi-
cios publicos, como asi lo dispone el articulo 2 €) de la Ley 29/1998, regula-
dora de la jurisdiccion contenciosa-administrativa, seguido por el articulo 9.4
de la LOPJ, conforme a la redaccién dada al mismo primero por la Ley
Orgéanica 6/1998, de 13 de julio, y posteriormente por la Ley Orgéanica
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19/2003, de 23 de diciembre. Igualmente, sera competente el orden conten-
cioso-administrativo —quedando con ello zanjada definitivamente la polémi-
ca—, en aquellos supuestos en los que junto a la Administracién sean deman-
dados sujetos privados, que hayan concurrido en la produccién del dafio, o
de la aseguradora de la Administracion correspondiente, asi como en aque-
llos otros particulares a los que se dirija la demanda. Todo ello, sin perjuicio
de ser otra la jurisdiccién competente, cuando la conducta del personal al
servicio de la Administracion —en nuestro caso, del personal sanitario—, esté
tipificada como delito o falta. En este supuesto, la competencia para resolver
sobre la responsabilidad derivada del dafio causado en el ambito de la medi-
cina publica/privada, correspondera a los jueces y tribunales del orden penal
(tanto la sancion punitiva, como la responsabilidad civil —articulos 109 a 120
del Cdédigo Penal-), salvo que sobre la base legal del articulo 109.2 del
Cadigo Penal y el articulo 112 de la ley de Enjuiciamiento Criminal, se hubie-
ran reservado las partes el ejercicio de la correspondiente accién de respon-
sabilidad civil en el orden civil aplicando, en consecuencia, la normas conte-
nidas en el Cadigo Civil.

Por tanto, en este contexto, los jueces y tribunales del orden civil conoceran
no solo de aquellos supuestos en los que el dafio se haya causado en el
ambito de la medicina privada, sino también en los que encontrandose tipifi-
cada penalmente la conducta dafiosa, y al margen de la naturaleza publica o
privada de la relacion juridica entablada entre el paciente y quien presta la
asistencia sanitaria, el perjudicado se hubiera reservado la accién civil para
exigir la reparacion de los dafios causados ante los tribunales de este orden
judicial. Mientras que, los Tribunales del orden contencioso-administrativo
resolveran de los litigios relativos a la responsabilidad patrimonial de la
Administracion conforme los articulos 139 y siguientes de la LRJ-PAC. Se
consagra, por tanto, la responsabilidad directa de la Administracién por los
dafios causados en el funcionamiento normal o anormal de los servicios
publicos, a excepcién del supuesto ya mencionado de conducta tipificada
penalmente, en cuyo caso la responsabilidad de la Administracion sera sub-
sidiaria (articulos 109 y siguientes del Cédigo Penal), y, asimismo, dejando a
salvo la posibilidad de aquélla de dirigirse en via de regreso contra el perso-
nal a su servicio, cuando en su actuar haya mediado dolo o culpa o negli-
gencia graves (articulo 145.2 de la LRJ-PAC).

lll. Criterios de imputacion de la responsabilidad sanitaria

Como manifestamos en lineas precedentes, la doctrina y jurisprudencia,
como regla general, concreta la responsabilidad de los profesionales sanita-
rios como responsabilidad subjetiva, quedando descartada toda suerte de
responsabilidad mas o menos objetiva, y, sin que, al respecto, opere la pre-
suncién de culpa, ni la inversién de la carga de la prueba, admitida para los
dafios de otro origen, correspondiendo al paciente la prueba de la culpa y de
su relacion de causalidad. De esta forma, la responsabilidad debe contener
como requisitos la existencia de una culpa o negligencia en la actuacién del
personal sanitario, un resultado dafioso y, una relacion de causalidad entre
tales dafios y, la conducta culposa o negligente. En consecuencia, en la res-
ponsabilidad sanitaria, el actor y el paciente ha de probar el dafio, la autoria,
la relacion de causalidad y la infraccion de los deberes profesionales o de la
lex artis ad hoc por parte del médico. Precisamente, la diligencia exigible al
médico en sus modalidades de medicina curativa y voluntaria sera esa lex
artis profesional, al agregarle los términos exclusivos y excluyentes ad hoc,
que supone actuar conforme al estado de la ciencia en el momento del ejer-
cicio de la conducta y, que conforma el conjunto de todos los deberes médi-
cos, que contiene la citada lex artis ad hoc, y que, se concreta, entre otros,
en deberes relacionados con la informacion, con la competencia profesional,
con los deberes de asistencia y certificacion®.



Ahora bien, a pesar de ser la culpa el ndcleo central a tener en cuenta, cuan-
do el objeto de la obligacién es la obtencion de un determinado resultado en
el caso de la medicina no curativa, la responsabilidad del facultativo tiene
lugar desde el mismo momento en que se asume la obligacion, o, incluso
desde que se asume el riesgo, independientemente de si la conducta ha sido
culpable o no. Se asume, por tanto, el riesgo desde el mismo momento que
se actlia, debiendo el demandado/profesional sanitario responder del resul-
tado dafioso, a no ser que probara una circunstancia determinante de la no
existencia de nexo causal, como puede ser la culpa exclusiva de la victima,
de un tercero, o, la demostracion de la existencia de caso fortuito o fuerza
mayor. Esta cuasi objetivacion de la responsabilidad tiene especial campo de
actuacion en la medicina no curativa, pues, la base culpabilistica no interesa
tanto como el resultado final, de tal manera que, los presupuestos de la res-
ponsabilidad objetiva quedan mejor estructurados en esta modalidad médica.
Por tanto, el médico responde del resultado no deseado, independiente de la
calificacién de su conducta culpable o negligente. No obstante, el riesgo cre-
ado y asumido por el propio médico comparte campo de actuacién con el
hecho que, el paciente/cliente también mediante el cumplimiento del deber
de informacion por parte del profesional sanitario, ha asumido sus propios
riesgos, pudiendo con ello ver aquél moderada su responsabilidad o, incluso,
eliminada.

Asi las cosas, cuando el resultado dafioso se produce en un centro de natu-
raleza publica, la responsabilidad queda enmarcada en la responsabilidad
patrimonial objetiva de la Administracion al amparo de la LRJPAC, vy, en
donde el titular del centro, al tener la consideracion de empresario también
se le podré aplicar la tendencia objetivizadora del articulo 1903.4° del Cddigo
Civil, que en sede de responsabilidad extracontractual podria encajar en este
tipo de medicina no curativa.

Ahora bien, junto con el mencionado articulo 1903.4 del Cédigo Civil, otra
manifestacién normativa que tiende a consagrar la objetivizacién de la res-
ponsabilidad del personal sanitario seria el articulo 148 del Real Decreto-Ley
1/2007, de 16 de noviembre por el que se aprueba el Texto Refundido de la
Ley General para la Defensa de los Consumidores y Usuarios y otras leyes
complementarias, que dispone que: «se respondera de los dafios originados
en el correcto uso de los servicios, cuando por su propia naturaleza, o por
estar asi reglamentariamente establecido, incluyan necesariamente la garan-
tia de niveles determinados de eficacia o seguridad, en condiciones objetivas
de determinacion, y supongan controles técnicos, profesionales o sistemati-
cos de calidad, hasta llegar en debidas condiciones al consumidor y usuario.

En todo caso, se consideran sometidos a este régimen de responsabilidad
los servicios sanitarios, los de reparacion y mantenimiento de electrodomés-
ticos, ascensores y vehiculos de motor, servicios de rehabilitaciéon y repara-
cion de viviendas, servicios de revision, instalacion o similares de gas y elec-
tricidad y los relativos a medios de transporte.

Sin perjuicio de lo establecido en otras disposiciones legales, las responsa-
bilidades derivadas de este articulo tendran como limite la cuantia de
3.005.060,52 euros». Se considera al paciente/victima consumidor a efectos
de aplicarle este Ley ante la prestacion de un servicio de forma defectuosa,
siendo el ambito de aplicacion de tal precepto no solo la sanidad publica, sino
también la privada, y, cualquiera que sea modalidad de prestacion sanitaria
(asistencial o voluntaria).

Por otra parte, la propia jurisprudencia de nuestro Tribunal Supremo®, al juz-
gar la responsabilidad médica en la medicina curativa y analizando el onus
probandi, pone de manifiesto que, la no inversion de la carga de la prueba
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plopiteo de la pierna derecha que
presentaba la actora, era una
operacion quirdrgica sencilla y asi
resulta de la descripcion que hace
el médico codemandado en el
hecho segundo de su contestacion
a la demandada (.... «tras la
incision, en la piel y tejido celular
subcutaneo, se comprueba la
inexistencia de tal quiste, y si de
una pequefia hernia muscular»,
«sin realizar cirugia agresiva, se

opera siempre, con excepcion de dos supuestos: 1) Cuando la obligacion del
médico es de resultado, por ubicarse el acto médico preciso en una locatio
operis, siendo este el caso de las intervenciones quirdrgicas reparadoras o
de estética, en donde el paciente es el cliente; y, 2) Cuando por circunstan-
cias especiales, acreditadas, el dafio del paciente es desproporcionado, ha
guedado constatada la falta de diligencia y de cooperacion del médico, o se
ha visto obligado a probar un hecho negativo (la conocida prueba diabdlica),
como que no fue debidamente informado*.

Sentadas tales premisas, el caracter subjetivo del criterio de imputacién de la
responsabilidad civil aplicable en el ambito de la medicina privada, conforme
a lo dispuesto en el Cadigo Civil, tanto si el paciente ha concertado concer-
tado un contrato de arrendamiento de servicios con el facultativo, como si no
media una relacién contractual directa, bien porque el paciente haya concer-
tado la prestacion de servicios directamente con un centro sanitario privado,
—que pone a su disposicion los medios personales y materiales necesarios
para cumplir con su obligacion asistencial—, o bien porque el paciente se ha
limitado a concertar un contrato de seguro con una compafiia de seguros
sanitarios, y a solicitar la prestacion de asistencia sanitaria a uno de los facul-
tativos que la aseguradora pone a su disposicion, pero sin celebrar un con-
trato con éste; nos encontramos en el caso de medicina curativa ante una
obligacién de medios, corriendo a cargo del demandante la prueba del dafio,
la culpa y el nexo causal; mientras que, en la medicina voluntaria, la obliga-
cién es de resultado, no siendo necesaria la prueba de la culpa, sino el dafio
y el nexo causal entre la conducta del facultativo y el dafio. En todo caso, en
el primer supuesto mencionado, la responsabilidad del facultativo sera con-
tractual, rigiéndose por lo dispuesto en los articulos 1101 y siguientes del
Cadigo Civil; en cambio, en los otros dos citados, sera extracontractual la res-
ponsabilidad y se regira por lo dispuesto en el articulo 1902 del Cdédigo Civil.
El pardmetro de diligencia exigible es el de la lex artis ad hoc, tanto si esta-
mos ante una responsabilidad contractual como extracontractual®.

En cualquier caso, la responsabilidad civil médica puede ser por actos pro-
pios o por hecho ajeno, ya que el facultativo no sélo debe responder por los
dafos causados que por su propia actuacion cause al paciente, sino también
por los causados por su dependiente o auxiliares. Aunque, en el ambito con-
tractual, nuestro Codigo Civil no consagra expresamente la responsabilidad
por hecho ajeno del deudor; sin embargo, encuentra encaje legal, precisa-
mente, en la responsabilidad resultante de contravenir «de cualquier modo»
sus obligaciones contractuales que consagra el articulo 1101 in fine del
Cadigo Civil, a través de lo que se denomina responsabilidad contractual indi-
recta®. Por el contrario, en el &mbito extracontractual, la responsabilidad por
hecho ajeno, si estd expresamente recogida en el articulo 1903 del Cédigo
Civil. Esta responsabilidad es, asimismo, por culpa, mas, concretamente por
haber incurrido en culpa in vigilando o in eligiendo con respecto a los depen-
dientes, presumiéndose la culpa en este supuesto. Si son varios los faculta-
tivos que prestan su asistencia al paciente, sin que exista entre ellos una rela-
cién de dependencia, hay que destacar que en el ambito extracontractual
respondera solidariamente frente al paciente. También en el &mbito contrac-
tual y, pese a que el articulo 1137 del Codigo Civil excluye la solidaridad. Si
la prestacién sanitaria tiene lugar en un centro sanitario, el titular del mismo
podra ser, asimismo, responsable por los dafios causados al paciente aten-
dido dentro de sus instalaciones, pues, esta responsabilidad es tanto por
hecho ajeno como por hecho propio, y tanto contractual como extracontrac-
tual, seglin que el propio paciente haya perfeccionado un contrato de hospi-
talizacion o clinica con el centro sanitario, o haya sido el facultativo o, en su
caso, la compafiia aseguradora la que haya celebrado respectivamente con
el hospital dicho contrato. Finalmente, si el centro sanitario es publico, se le
imputa de forma objetiva y directa a la Administracién la responsabilidad deri-



vada de los dafios causados en el funcionamiento anormal y normal de los
servicios publicos, y entre ellos, de los sanitarios.

IV. El nexo causal

La victima/paciente debe acreditar la conexion causal entre la conducta del
agente y el dafo sufrido, tanto si partimos de una responsabilidad basada en
la culpa, como si se trata de un supuesto de responsabilidad objetiva. Con
culpa o sin ella, los restantes elementos de la responsabilidad civil continGan
siendo operativos, y entre ellos, por supuesto, la existencia de una relacion
de causalidad. Lo Unico que varia es la eliminacidn, modificacion o limitacion
de los supuestos de exoneracion de responsabilidad, cuando la calificacion
de la misma es objetiva o cuasiobjetiva, pues, se asume un riesgo, y en con-
secuencia, los dafios derivados de este riesgo, independientemente de la
existencia de un comportamiento culposo o negligente en el demandado
(personal sanitario). En la medicina no asistencial, si el médico no informa o
no cumple adecuadamente con su deber de informar asume los riesgos de
un resultado dafioso, independientemente de su conducta, lo que enlaza con
la tendencia objetivista prevista para este tipo de responsabilidad. En cual-
quier caso, siempre habra que operar sobre la relacion de causalidad entre
el acto médico y el dafio sufrido, siendo tal relacion trascendental a la hora
de discernir la responsabilidad civil existente. Por todo ello, la prueba de la
culpa, o de la asuncién del riesgo va a ser esencial en el analisis de este ele-
mento. En la medicina asistencial, la carga de la misma correra a cargo del
propio paciente; en la medicina voluntaria, sera el facultativo demandado el
que debera demostrar la ruptura del nexo causal a él imputado, y de este
modo exonerarse o compartir el dafio causado.

Ahora bien, ante la incertidumbre de la relacion de causalidad, y, por ende,
de las dificultades probatorias de la misma en algunos supuestos, en los que
resulta dificil o casi imposible demostrar la alta probabilidad de que, sin el
hecho ilicito, la victima habria dejado de sufrir el dafio, o lo que es lo mismo,
la incapacidad para poder demostrar que la conducta del personal sanitario
(agente) se presenta como condicio sine qua non del dafio producido, ha
determinado la aparicion en escena de la teoria de la pérdida de oportunidad;
una nueva teoria causal que introduce un nuevo criterio normativo no con el
fin de negar relevancia resarcitoria a causas fisicas probadas, sino a la inver-
sa, para condenar al agente, pese a que su actuacion, no se presenta como
condicién necesaria del menoscabo o dafio®. Con ello, tiene lugar un cambio
de actitud ante el problema causal, pues, si antes dominaba el «espiritu de
la limitacién», ahora empieza a imponerse el «espiritu de la ampliacion», con
nuevos planteamientos que, tienden a evitar que, la victima quede sin repa-
racion por la dificultad que, a veces entrafia la prueba de la relaciéon de cau-
salidad®. Asi las cosas, en la actualidad hay un interés creciente por el hecho
causal, y las dificultades de su prueba se han traducido en la inversion radi-
cal del sentido de las teorias causales, transformando la concepcion clasica
de la causalidad. De ahi que, ademas de la teoria de la pérdida de la opor-
tunidad, haya surgido otras técnicas, como la prueba de las presunciones, o
la teoria de la creacion o incremento del riesgo, que cada vez tienen un
mayor juego, vy, persiguen evitar que la dificultad de probar la causalidad en
determinados sectores, conduzca a la completa exoneracion de quien, con
su actuacion pudo provocar el dafio.

V. El resultado o dafio desproporcionado

Como corresponde al régimen subjetivo de responsabilidad civil, la jurispru-
dencia imputa la carga probatoria de la culpa al demandante. Ahora bien,
esto no supone que, en todo caso, corresponda al demandante hacer cum-
plida prueba de la culpa o negligencia en que incurri6 el facultativo en el cum-
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cierra la fascia muscular y la piel,
dando por finalizada la operacion»),
sin que tal operacion tuviera
relacién o pudiera afectar en modo
alguno al nervio ciatico popliteo
externo, por lo que el bloqueo de la
conduccion de tal nervio,
consecuencia de la intervencion
quirdrgica practicada es un
resultado anormal y
desproporcionado a la naturaleza y
entidad de tal intervencion y
revelador de una conducta
negligente del médico que la
practico».

35. RJ 1998/9427.

36. RJ 1999/4895. En el caso
presente, se trataba de una mujer
relativamente joven (44 afios) se
somete a una operacion
relativamente sencilla (extirpacion
de la vesicula biliar) y fallece de
una parada cardiorrespiratoria, sin
que el centro médico dé la mas
minima explicacién coherente sobre
ello.

37. RJ 2000/9310.

38. RJ 2003/391.

39. RJ 2003/3890.

40. RJ 2004/1823.

41. RJ 2004/7238.

42. RJ 2006/6127.

43. RJ 2007/552.

44. RJ 2008/3171.

45. RJ 2008/5789.

46. RJ 2009/4459).

47.RJ 2010/7135.

48. JUR 2010/390372.

49. Vid., la sentencia del Tribunal
Supremo, Sala de lo Contencioso-

Administrativo, seccion 62, de 20 de
septiembre de 2005



(RJ 2005/7503). Ponente. Excmo.
Sr. D. Santiago Martinez-Vares
Garcia, en su Fundamento de
Derecho Quinto se sefiala que:
«...Ademas y a mayor
abundamiento cuando el mal
resultado obtenido es
desproporcionado a lo que
comparativamente es usual, debe
aplicarse una presuncion
desfavorable al buen hacer exigible
y esperado, y también propuesto
desde su inicio, que ha de
desvirtuar, en este caso, la
Administracion responsable del acto
sanitario publico, justificando su
adecuada actividad, sin que
tampoco caigamos en la exigencia
de culpabilidad alguna, sino, como
dice taxativamente la ley, la
produccién de un perjuicio
acreditado (Tetraplejia), que se
origina y esta causalmente
entroncado con el servicio sanitario
publico (se produce durante un acto
médico en el Hospital 12 de
octubre, individualizado (lo padece
la actora), econémicamente
valorable (dafios y perjuicios
sufridos) y que el paciente no tenia
el deber juridico de soportar».

50. Vid., la sentencia del Tribunal
Supremo, Sala de lo Civil, de 9 de
diciembre de 1998 (RJ 1998/9427).

51. Vid., la sentencia del Tribunal
Supremo, Sala de lo Civil, de 23 de
marzo de 2001 (RJ 2001/3984).

52. Vid., las sentencias del Tribunal
Supremo, Sala de lo Civil, seccion
12, de 30 de junio de 2009 (RJ
2009/6460); de 22 de septiembre
de 2010 (RJ 2010/7135); y, de 29
de octubre de 2010 (RJ
2010/390372).

53. Vid., SARRATO NARTINEZ L.,
«La doctrina del dafios
desproporcionado y su aplicacion
en el &mbito de la responsabilidad
médico-sanitaria», La Ley 2008-4,
p. 1462.

plimiento de la obligacién de medios que, le correspondia ejecutar, ya que en
el juicio de negligencia que lleva a cabo el juzgador, se han de tener en cuen-
ta todos los hechos aportados al proceso, con independencia de quien haya
hecho la aportacién. De forma que, cabe deducirse la falta de diligencia de
los hechos aducidos por el propio demandado, o se infieren por el Juez, a la
vista del desarrollo del proceso, como ldgica explicacion del resultado®. Y es,
precisamente, en esa inferencia donde el juez recurre a ciertos mecanismos
objetivadotes de la responsabilidad civil médica como la presuncion judicial
de culpa, la regla res ipsa loquitur, y la prueba prima facie o la culpa virtual.

En este contexto, la doctrina del resultado desproporcionado, o la regla res
ipsa loquitur supone que, la produccion de un mal resultado que objetiva-
mente resulte desproporcionado con lo que es usual en la intervencion o acto
médico que se trate, revele inductivamente la penuria o negligencia de los
medios empleados, atendiendo al estado de la ciencia y las circunstancias, o
bien al descuido en su conveniente y temporanea utilizacién®. Se trata de
una teoria de creacién jurisprudencial en la que se trata de compatibilizar el
caracter subjetivo de la responsabilidad civil médica, con la proteccion de la
victima y su resarcimiento, ante la existencia un resultado o dafio despro-
porcionado de los que normalmente nos se producen, sino por razén de una
conducta negligente.

En este sentido, sefiala el profesor LLAMAS POMBO en su obra Reflexiones
sobre Derecho de Dafios, que «los creadores del Derecho de dafios han
sido, sin duda, los tribunales de justicia, de la mano de las exigencias de los
ciudadanos, y con la (a menudo olvidada) labor doctrinal y tedrica, que ha
dotado a la materia de precision, sistematica y, ¢por qué no decirlo?, entidad
dogmatica. En efecto, los paulatinos y trascendentes cambios que ha expe-
rimentado la materia durante las Ultimas décadas, y la definicion de los prin-
cipios que rigen el funcionamiento juridico, son fruto de las constantes reso-
luciones de los tribunales, protagonistas de una tarea que va mucho mas alla
de la mera interpretacion de los articulos 1101, 1902 y concomitantes del
Cadigo Civil»*.

Lo cierto es que, el dafio o perjuicio, junto con la accién u omisién negligen-
te y con el nexo de causalidad, como hemos ya puesto de manifiesto en line-
as precedentes, es uno de los presupuestos de la responsabilidad civil aqui-
liana recogido en el articulo 1902 del Codigo Civil. El dafio, ademas de ser
uno de los presupuestos, es sin duda el elemento imprescindible para que se
ponga en marcha el mecanismo de la responsabilidad civil y de la reparacion,
tanto en la via contractual como extracontractual. Se trata de una pieza clave
del sistema ya que sin el dafio o perjuicio no hay obligacién de resarcir y su
importancia es tal que la responsabilidad civil se viene estudiando Ultima-
mente desde la dptica del derecho de dafios, de forma que, se identifica a la
responsabilidad extracontractual como el «derecho de dafios»*. Dentro de
este movimiento impulsado por el dafio, cabe destacar la doctrina del
Tribunal Supremo sobre la responsabilidad por dafio desproporcionado, en
materia de responsabilidad médica y hospitalaria, que, asimismo, constituye
uno de los ambitos en que se manifiesta la lex artis. Lex artis que se define
como «el criterio valorativo de la concrecion del concreto acto médico ejecu-
tado por un profesional de la Medicina, ciencia, o arte médica, que tiene en
cuenta las especiales caracteristicas de su autor, de la profesion, de la com-
plejidad y trascendencia vital del acto, y, en su caso, de la influencia de otros
factores enddgenos, como el estado e intervencion del paciente, de sus fami-
liares o de la propia organizacion sanitaria, para calificar dicho acto de con-
forme o no con la técnica normal requerida, derivado de ello tanto el acervo
de exigencias o requisitos de legitimacién o actuacion licita, de la correspon-
diente eficacia de los servicios prestados, y, en particular, de la posible res-
ponsabilidad de su autor/médico por el resultado de su intervencion o acto



médico ejecutado»®’. La Lex artis se convierte asi en el criterio de normali-
dad, que ha de infringirse en la realizacion del servicio sanitario para que
haya lugar a la obligacion de indemnizar, que, a su vez, permite valorar la
correccion de los actos médicos, y que impone al profesional el deber de
actuar con arreglo a la diligencia debida, que es el que, a la postre, permite
delimitar los supuestos que, verdaderamente dan lugar a responsabilidad,
exigiéndose para ello no sélo que exista el elemento de la lesion, sino tam-
bién infraccion de dicha lex artis®. Asimismo, representa el elemento correc-
tor de los excesos de objetivacion de la responsabilidad, pues, aunque, en el
ambito de los servicios publicos, como es el sanitario, es aplicable el princi-
pio de responsabilidad objetiva consagrado por el articulo 139 de la LRJ-PC;
lo cierto es que, los criterios de imputacion aplicables no se separan en gran
medida de los que se derivan de la aplicacion del principio culpabilistico, ya
gue, como es bien sabido, los tribunales del orden Contencioso-
Administrativo vinculan la existencia de responsabilidad al incumplimiento de
los estandares del servicio (0 de la lex artis (reglas de oficio) por parte del
personal sanitario, cuando el dafio esta directamente vinculado a la realiza-
cion de actos médicos), dado que existe un criterio general de imputacion,
recogido hoy en la Ley, fundado en la ausencia del deber de soportar el dafio
por parte del perjudicado. Desde la propia jurisprudencia, se ha introducido
en el sistema de responsabilidad objetiva por la actuacion de un servicio
publico, como el sanitario, cierta dosis de racionalidad a través del concepto
de la lex artis, de tal forma que, la decision de si ha sido o no adecuado el
empleo de la técnica por parte del facultativo cobra especial relevancia a la
hora de determinar, si existe o no relacion de causalidad entre el funciona-
miento del servicio y el dafio producido.

En este contexto, la teoria fue aplicada por primera vez por la Cour de
Cassation francesa en sentencia de 28 de junio de 1960, en un supuesto de
radiodermitis sufrida por un paciente como consecuencia de la radiacion emi-
tida por un aparato de rayos X, cuyas puertas protectoras no estaban bien
cerradas; y ha sido acogida por la Sala Primera, de nuestro Tribunal
Supremo, a partir de la sentencia de 2 de diciembre de 1996%, en el caso de
una paciente que quedo con tetraparesia espastica tras una hemorragia sufri-
da a raiz de un parto, y progresivamente ha sido aplicada y decisivamente
valorada por esta misma Sala a la hora de apreciar prima facie la existencia
de un titulo de imputacidn a la Administracién sanitaria en concepto de res-
ponsabilidad patrimonial y de elemento de antijuridicidad, por entenderse que
dada la entidad del dafio, y su caracter inusual, el sujeto no tiene obligacion
de soportarlo. Se pueden citar, asi, las sentencias de 26 de mayo de 1997,
de 1 de julio de 1997%, de 21 de julio de 1997%, de 13 de diciembre de 1997%,
de 8 de septiembre de 1998*, de 9 de diciembre de 1998*, de 29 de junio de
1999%*, de 20 de noviembre de 2000¥, de 30 de enero de 2003%, de 8 de
mayo de 2003*, de 18 de marzo de 2004*, de 17 de noviembre de 2004*,
de 26 de julio de 2006, de 5 de enero de 2007, de 23 de mayo de 2008*,
de 23 de octubre de 2008*, de 8 de julio de 2009, de 22 de septiembre de
2010%, y, de 29 de octubre de 2010*, entre otras.

Esta teoria, conocida como «la doctrina del dafio desproporcionado» (tam-
bién denominada de resultado «clamoroso» o de «culpa virtual») que presu-
me la negligencia del médico, salvo prueba en contrario, cuando se origina
en el paciente un dafio que en condiciones normales no se habria producido-
es una teoria propia del orden civil, aunque acogida también por la Sala ter-
cera de lo Contencioso*. Ha sido profusamente tratada por la doctrina anglo-
americana ante la evidencia que crea o hace surgir una deduccion de negli-
gencia; por la doctrina alemana mediante la regla del Anscheinsbeweis (apa-
riencia de prueba); por la doctrina francesa, a través de la faute virtuelle
(culpa virtual), que se basa en el silogismo: si no hubiese incurrido en culpa
alguna, ningun dafio se hubiera producido, por lo que la comprobacion del

54. Vid., la sentencia del Tribunal
Supremo, Sala de lo Civil, de 9 de
diciembre de 1999 (RJ 1999/8173).

55. Vid., la sentencia del Tribunal
Supremo, Sala de lo Civil, de 18 de
diciembre de 2009 (RJ 2010/293).

56. RJ 2008/3171. Fundamento De
Derecho Tercero. Asimismo, vid., la
sentencia de este mismo Tribunal,
Sala de lo Civil, seccién 12, de 4 de
noviembre de 2010 (JUR
2010/411012).

57. Vid., las sentencias del Tribunal
Supremo, Sala de lo Civil, de 13 de
julio de 1987 (RJ 1987/5488); de 7
de junio de 1988 (RJ 1988/4825);
de 12 de julio de 1988 (RJ
1988/5991); y, de 26 de mayo de
1997 (RJ 1997/4114).

Por su parte, sefiala la sentencia de
este mismo Tribunal y Sala, de 9 de
octubre de 2000 (RJ 2000/9184)
que: «El articulo 1902 del Cédigo
Civil ha sufrido una evolucion
jurisprudencial acorde con la
realidad social siempre cambiante
(articulo 3.1 del Cdédigo Civil) que,
manteniendo un fondo de reproche
culpabilistico, desplaza cada vez
mas la prueba de la culpa a la
prueba del nexo causal, ya que se
subsume en la causa del dafio la
existencia de culpa».

58. Sin embargo, en la sentencia
de la Audiencia Provincial de
Burgos, seccion 32, de 7 de octubre
de 2010 (JUR 2010/391366), se
sefiala que: «...la doctrina del
resultado desproporcionado esta
conectada con el principio de la
inversién de la carga de la prueba,
porque en el ambito médico
corresponde al médico demandado
la carga de la prueba de su actuar
diligente, de modo que, cuando no
se consigue probar la diligencia, la
doctrina del resultado
desproporcionado funciona como
una presuncion de culpa, porque se
presume que si se ha producido un
resultado de esas caracteristicas,



es porque el profesional no ha
actuado diligentemente».

59. Vid., las sentencias del Tribunal
Supremo, Sala de lo Civil, de 30 de
abril de 2007 (RL 2007/2397); y, de
19 de octubre de 2007 (RJ
2007/7308).

En la sentencia del Tribunal
Supremo, Sala de lo Civil, seccion
12, de 12 de febrero de 2008 (RJ
2008/2925), no se aplica la doctrina
del dafio desproporcionado, pues,
el dafio producido se explica fe
forma minuciosa, coherente y
convincente por parte del médico,
descartando, en consecuencia, que
la entubacion extemporanea del
paciente fuera la causante del
dafio, y ello impide establecer un
criterio de imputacion tanto a partir
del articulo 1902 del Cédigo Civil,
caracterizado por la concurrencia
de los requisitos de accion u
omision voluntaria, resultado
dafoso, y relacion de causalidad,
como el articulo 1104 del mismo
texto, relativo a la omision de la
diligencia necesaria por la
naturaleza de la obligacion, segin
las circunstancias de persona,
tiempo y lugar.

60. Vid., las sentencias del Tribunal
Supremo, Sala de lo Civil, seccion
12, de 23 de octubre de 2008 (RJ
2008/5789); de 8 de julio de 2009
(RJ 2009/4459); y, de 22 de
septiembre de 2010 (RJ
2010/7135).

61. Vid., la sentencia del Tribunal
Supremo, Sala de lo Civil, seccion
12, de 30 de junio de 2009 (RJ
2009/6460).

62. Como sefalan las sentencias
del Tribunal Supremo, Sala de lo
Civil, de 23 de mayo de 2001 (RJ
2001/3984); de 24 de noviembre de
2005 (RJ 2006/111); de 19 de
octubre de 2007 (RJ 2007/7309), no
resulta de aplicacion por
desproporcionado que parezca el
dafio, si el médico prueba que no
fue debido a su negligencia, al no

dafio hace presumir que hubo culpa, ya que en el curso ordinario de las
cosas, ciertos accidentes no pueden ocurrir, Si N0 es por una crasa incom-
petencia o falta de cuidado; o, en fin, por la utilizacion de la prueba de pre-
sunciones seguido en el sistema judicial italiano, y que parte de la base de
premisas que, la ciencia médica proporciona en funcion de datos derivados
de la experiencia o de la probabilidad estadistica.

Surge cuando el resultado dafioso provocado por la intervencion médica, es
dafiino e incompatible con las consecuencias de una actuacion terapéutica
normal, de lo que, se deduce que, no se ha actuado con la diligencia debida.
Asi, ante ciertos hechos objetivos puede presumirse la culpa médica, —no
probada de modo directo—, cuando las circunstancias y el sentido comun indi-
can que, el hecho dafioso no hubiera tenido lugar de no mediar culpa profe-
sional; esto es, a través de una deduccion obtenida de la anormalidad de las
consecuencias dafiosas. Se afirma, asimismo, que el médico no ha actuado
de acuerdo con los datos actuales de la ciencia y con una conducta profe-
sional diligente. Esta responsabilidad profesional del médico responde a la
regla res ipsa loquitur (la cosa habla por si misma); regla que, se refiere a una
evidencia que, crea una deduccion de negligencia®. En logica consecuencia,
no resulta de aplicacion tal regla cuando, por desproporcionado que resulte
el dafio, el médico prueba que el dafio no fue debido precisamente a su negli-
gencia®'.

Sobre tales bases, el dafio desproporcionado se puede definir como «aquél
no previsto ni explicable en la esfera de su actuacion profesional, que obliga
al médico a acreditar las circunstancias en que se produjo el principio de faci-
lidad y proximidad probatoria»®’.

Se incide en la atribucion causal y en el reproche de desviacién de la lex artis
ad hoc, ademas de los canones generales sobre el onus probandi de la rela-
cién de causalidad, pues, se presume la anormalidad en el funcionamiento
del servicio sanitario, y por ende, la negligencia en la actuacion del personal
sanitario, al no responder al buen hacer exigible, esperado y propuesto, y
revelarse deductivamente inadecuado y contrario a la lex artis, ante la anor-
malidad/desproporcién del resultado dafioso. La mera comprobacion del
dafio desproporcionado, esto es, no previsto ni explicable en la esfera nor-
mal de actuacion profesional, hace presumir que hubo culpa en el personal
sanitario. Una vez mas, como asi hemos expuesto al inicio de nuestra expo-
sicion, el dafio es capaz de servir de elemento de imputacién de responsabi-
lidad cuando los otros dos elementos se intuyen, pero no se pueden demos-
trar. Se subsume en el dafio la existencia de la culpa. El resultado dafioso es
tan manifiestamente desproporcionado en relacion con el riesgo asumido por
el paciente, que se dice que, los propios hechos hablan por si solos, o res
ipsa loquitur, y se deduce la responsabilidad. Se trata de una evidencia «el
dafio desproporcionado» del que se deduce la culpabilidad del autor.

Por tanto, se requiere que se produzca un evento dafioso de los que nor-
malmente no se producen, sino por razén de una conducta negligente, y que
sea desproporcionado en relacion con lo que usualmente seria el correcto
actuar en este sentido; siendo, ademas, necesario que, se origine en la esfe-
ra de actuacion del médico, sin que sea preciso conocer el detalle exacto de
la misma, y, por supuesto, que no sea causado por una conducta o una
accién que corresponde a la propia victima®. Del dafio desproporcionado se
desprende la culpabilidad del autor*. De todas formas, conviene aclarar que,
tal dafio no representa un criterio de imputacién vinculado sin mas al resul-
tado generado en la esfera de accion del demandado, sino que crea o hace
surgir una deduccién de conducta negligente o de culpabilidad en el médico,
mientras éste no pruebe lo contrario, esto es, acredite y explique las cir-
cunstancias en que se produjo su actuacion y que, ésta fue conforme a la lex



artis. De forma que, la ausencia u omision de justificacion de un adecuado
proceder por parte del profesional sanitario, puede determinar su imputacion,
y, por ende, su responsabilidad™.

En la sentencia del Tribunal Supremo, Sala de lo Civil, seccién 12, de 23 de
mayo de 2008, se sefialan como presupuestos necesarios para que opere
este supuesto de responsabilidad: a) La presencia de un evento dafioso de
los que normalmente no se producen, sino por una conducta negligente, b)
Que ese suceso dafioso venga originado por cualquier conducta que, entre
en la esfera de disponibilidad y control del demandado, aunque no se conoz-
ca el modo; y, ¢) Que el dafio no sea imputable a un comportamiento culpo-
so de la propia victima.

Consecuentemente, sobre los requisitos expuestos, si el dafio viene origina-
do por una causa que, se encuentra fuera de la disponibilidad del personal
sanitario, no concurriran los requisitos primero y segundo, para que opere la
presuncion de culpa; de tal forma que, se destruye ésta o la efectividad del
principio «res ipsa loquitur», con la consiguiente ruptura del nexo causal
entre el evento dafioso y su actividad.

En todo caso, la aplicacion de tal doctrina no supone acudir a criterios de
imputacién de caracter objetivo o por riesgo, pues, la exigencia de respon-
sabilidad del médico se funda en estos casos en la culpa®’; en concreto, en
la falta de una actuacién diligente o de medidas de prevencion o de precau-
cion (por ejemplo, ante la infeccidon que contrae el paciente como conse-
cuencia de una intervencion quirdrgica, cuando se acredita la falta u omision
de las medidas de prevencién), que deriva en tal resultado dafioso. De mane-
ra que, sobre tales bases, la doctrina del dafio o resultado desproporcionado
no funciona al margen de la responsabilidad por culpa, pues, en los términos
ya expuestos, presume la culpa del médico, a modo de culpa virtual.

Tampoco se consagra una inversion de la carga de la prueba, puesto que, la
exigencia de responsabilidad no comporta imputar las consecuencias desfa-
vorables de la prueba a una de las partes, sino admitir que existen unos
hechos cuya evidencia queda demostrada por si misma (res ipsa loquitur), y
gue son susceptibles de evidenciar la concurrencia de la falta de medidas de
diligencia, prevencion y precaucion exigibles segun las circunstancias (de
especial intensidad en los casos de actividades creadoras de riesgos extraor-
dinario), en tanto no sean refutados (facta refutanda) por quien tiene en sus
manos el dominio de la actividad sanitaria, y la proximidad y disposicién de
los instrumentos aptos para purificar lo ocurrido, es decir, el médico®™. Se pre-
sume, por tanto, la anormalidad de la prestacion sanitaria, y, por ende, la res-
ponsabilidad de aquél. Ante tal situacidn, se exige al médico «una explicacién
coherente acerca del por qué de la importante disonancia existente entre el
riesgo inicial que implicaba la actividad médica y la consecuencia produci-
da», esto es, corresponde al médico desvirtuar esa presuncion desfavorable
al buen hacer exigible y esperado, al ser el resultado obtenido desproporcio-
nado; y, para ello, deberd justificar su adecuada actividad®. Con tal proceder,
se atenua el rigor probatorio a favor del paciente demandante en relacién con
la prueba de la culpa y la relacion de causalidad de ésta con el resultado
dafioso, al deducir del propio resultado desproporcionado, la negligencia en
la actuacion del médico.

Por otra parte, en los términos expuestos, la exigencia de una explicacion de
su actuacion resulta necesaria para destruir tal presuncion, ante la existencia
de un dafio desproporcionado —que, es un dafio no derivado habitualmente
de la actuacion sanitaria, ni comprensible en el riesgo generalmente estima-
do en el tipo de actos o de conducta en que el dafios se produce—, pues, su
ausencia u omision determina que, la imputacion al personal sanitario se

poder atribuirseles cualquier
consecuencia por nociva que sea,
que caiga fuera de su campo de
actuacion (sentencia del Tribunal
Supremo, de 13 de julio de 1987
(RJ 19987/5488); vy, de 23 de enero
de 2009 (RJ 2009/1271).

63. Vid., las sentencias del Tribunal
Supremo, Sala de lo Civil, de 26 de
mayo de 1986 (RJ 1986/2824); de
12 de julio de 1988 (RJ 1988/943);
de 17 de junio de 1989 (RJ
1989/4696); 7 de febrero de 1990
(RJ 1990/668); de 12 de febrero de
1990 (RJ 1990/677); de 22 de abril
de 1997 (RJ 1997/3249); de 27 de
junio de 1997 (RJ 1997/5758); de
21 de julio de 1997 (RJ 1997/5523);
de 13 de diciembre de 1997 (RJ
1997/8816); de 26 de marzo de
2004 (RJ 2004/1668); de 29 de
junio de 2007 (RJ 2007/3871); de
12 de febrero de 2008 (RJ
2008/2925), donde el Ponente de la
sentencia D. José Antonio Seijas
Quintada, recuerda que la anestesia
es un actividad de medios y no de
resultado; y, de 30 de junio de 2009
(RJ 2009/6460), entre otras.
Precisamente, esta Ultima
sentencia, sefiala en su
Fundamento de Derecho Primero:
«...la responsabilidad del
profesional médico es de medios y,
como tal no puede garantizar un
resultado concreto. Obligacion suya
es poner a disposicion del paciente
los medios adecuados
comprometiéndose no sélo a
cumplimentar las técnicas previstas
para la patologia en cuestion, con
arreglo a la ciencia médica
adecuada a una buena praxis, sino
a aplicar estas técnicas con el
cuidado y precision exigible de
acuerdo con las circunstancias y los
riesgos inherentes a cada
intervencién, y, en particular, a
proporcionar al paciente la
informacién necesaria que le
permita consentir o rechazar una
determinada intervencion. Los
médicos actlian sobre personas,
con o sin alteraciones de la salud, y
la intervencion médica esta sujeta,
como todas, al componente



aleatorio propio de la misma, por lo
que los riesgos o complicaciones
que se pueden derivar de las
distintas técnicas de cirugia
utilizadas son similares en todos los
casos y el fracaso de la
intervencion puede no estar tanto
en una mala praxis cuanto en las
simples alteraciones bioldgicas. Lo
contrario supondria prescindir de la
idea subjetiva de culpa, propia de
nuestro sistema, para poner a su
cargo una responsabilidad de
naturaleza objetiva derivada del
simple resultado alcanzado en la
realizacion del acto médico, al
margen de cualquier otra valoracion
sobre culpabilidad y relacion de
causalidad y de la prueba de una
actuacion médica ajustada a la lex
artis, cuando esta reconocido
cientificamente que la seguridad de
un resultado no es posible, pues, no
todos los individuos reaccionan de
igual manera ante los tratamientos
de que dispone la medicina actual
(STS de 12 de marzo de 2008). Las
doctrinas sobre medicina curativa-
medicina satisfactiva, y sobre
obligacién de medios-obligacion de
resultado, dice la sentencia de 23
de octubre de 2008, no se
resuelven en respuestas absolutas,
dado que segun los casos, y las
circunstancias concurrentes caben
ciertos matices y moderar las
consecuencias. Las singularidades
y particularidades, por tanto, de
cada supuesto influyen de manera
decisiva en la determinacion de la
regla aplicable al caso y de la
responsabilidad consiguiente. En
este sentido, la sentencia de 22 de
noviembre de 2007 (RJ 2007/8651),
analizando un supuesto de
medicina voluntaria o satisfactiva,
declara que «no comporta por si la
garantia del resultado perseguido,
por lo que sélo se tomara en
consideracion la existencia de un
aseguramiento del resultado por el
médico a la paciente, cuando
resulte de la narracion factica de la
resolucion recurrida (asi se deduce
de la evolucién jurisprudencial, de
la que son expresion las SSTS de

consolide, creando o haciendo surgir una deduccién de negligencia y, por
ende, la responsabilidad del personal sanitario ante tal actuacion negligente.

La existencia del dafio desproporcionado, pues, incide en la atribucién cau-
sal y en el reproche de culpabilidad, alterando los canones generales sobre
responsabilidad médica en relacion con el onus probandi de la relacion de
causalidad y la presuncion de culpa®. Siendo, asi que, no podra existir dafio
desproporcionado, por mas que en la practica lo parezca, cuando haya causa
que, explique el resultado; explicacion que excluye la aplicabilidad de las
consecuencias de esta doctrina jurisprudencial, al no poderse atribuir al
médico o personal sanitario cualquier consecuencia, por nociva que sea, que
caiga fuera de su campo de su actuacién®.

En consecuencia, no se excluye la presuncion desfavorable que, puede
generar un resultado dafioso, cuando éste por su desproporcion con lo que
es usual comparativamente, segun las reglas de la experiencia y del sentido
comun, revele inductivamente la penuria negligente de los medios emplea-
dos, segun el estado de la ciencia y el descuido en su conveniente y tempo-
ranea utilizacion. Por tanto, corresponde al médico, como hemos puesto de
manifiesto, destruir esta presuncion de negligencia®.

En este contexto, el Tribunal Supremo ha reiterado en diversas ocasiones
gue la obligacion contractual o extracontractual del médico, y, en general, del
profesional sanitario, no es la de obtener en todo caso, la recuperacion o
sanidad del enfermo, o lo que es lo mismo, su obligacién no es de resultado,
salvo en caso de medicina satisfactiva, sino de medios, esto es, de propor-
cionar al paciente todos los cuidados que requiera segun el estado de la cien-
cia; asi como también ha sefialado que, en la conducta de los profesionales
sanitarios queda descartada toda clase de responsabilidad mas o menos
objetiva, sin que opere la inversion de la carga de la prueba, que si es admi-
tida por el Alto Tribunal para los dafios de otro origen®.

Asimismo, ha resaltado que, el dafio desproporcionado a que se refiere esta
teoria, no debe equipararse al riesgo tipico de la intervencion; de modo que,
si a pesar de una técnica quirlrgica impecable, se materializa un riesgo tipi-
co del que el paciente fue oportunamente informado®, y, se produjo por cau-
sas inevitables, o si el profesional médico ajusta su actuacién a los parame-
tros de la lex artis ad hoc, éste no habra incurrido en ningdn tipo de culpa o
negligencia, ni resultara aplicable, en consecuencia, la teoria del dafio des-
proporcionado.

En consecuencia, esta teoria sélo sera de aplicacion en el caso que se pro-
duzca un riesgo atipico. Un dafio anémalo e inusual puede ser una pista que,
apunte a la necesidad de examinar la conducta del profesional para compro-
bar, si ha sido o no negligente, pero, ademas, habra que determinar la exis-
tencia de una relacion de causalidad entre esa conducta y el dafio causado.
En realidad, no sera tanto el dafio desproporcionado el que abra la posibili-
dad de recurrir al mecanismo presuntivo, como las circunstancias anormales
que rodean el caso.

VI. La pérdida de oportunidad en

la responsabilidad sanitaria

En el ambito de la responsabilidad civil hay casos en los que no puede esta-
blecerse si una determinada conducta ha provocado un dafio, pero se da por
bueno que, con el comportamiento debido, habria existido posibilidad de que
el resultado lesivo no se hubiera producido —posibilidad u oportunidad, por
tanto, de haber obtenido una ventaja o evitado una pérdida—. En el campo
sanitario, suele conducirse a este campo los errores y/o retrasos en el diag-



néstico y tratamiento de dolencias, la falta de informacién y/o de consenti-
miento informado y los errdneos o inexistentes diagndsticos prenatales®.

Estamos ante supuestos de estricta incertidumbre causal, quedando, en con-
secuencia, al margen los casos en que hay una razonable certeza de que el
agente dafioso, provocé el dafio o que dej6é de ocasionarlo. Asi la aplicacion
de la doctrina debida de pérdida de oportunidad queda acotado entre dos
extremos, uno negativo y otro positivo, constituido el primero por la nula pro-
babilidad que, comporta una mera posibilidad; y, el segundo, por una alta pro-
babilidad que se viene a convertir en razonable certeza. Asi, respecto de este
ultimo, si se tiene la seguridad que de haberse dado la oportunidad de parti-
cipar al paciente en la toma de decision, o de aplicarse un determinado tra-
tamiento, no se hubiera producido el dafio, y hay probabilidad causal, esta-
mos ante una pérdida de oportunidad que, ha de ser objeto de indemnizacién
(reparacion). Si, por el contrario, se tiene la certeza que, aunque se hubiere
dado tal oportunidad, el dafio se hubiera producido, no resulta operativa tal
doctrina, pues, se tiene, valga la redundancia, la certeza de que no hubo
nexo causal.

Frente a los supuestos de responsabilidad en que se imputa al médico el
resultado dafioso; con la teoria de la pérdida de oportunidad, lo que se atri-
buye al facultativo es la frustracion de las expectativas de sanacion, por
ejemplo, por un error en el diagndstico de una enfermedad que, de haberse
detectado a tiempo, el paciente hubiera tenido mas posibilidades de recupe-
racion.

De ahi que, como sefiala ASUA GONZALEZ ante la incertidumbre del des-
enlace causal que se derivaria de haberse producido el comportamiento
debido, caben diversos planteamientos. El mas tradicional que seria el de
considerar que si no se puede dar por establecida la relacion de causalidad
no habria lugar a ninguna responsabilidad. El nexo causal existe o no existe
pero no cabe enjuiciar una cuestién con base en causalidades parciales o
hipotéticas (principio de indivisibilidad de la causa). Frente a éste, se encuen-
tra la idea de excluir toda responsabilidad, si no se alcanzan las cotas de
seguridad requeridas, considerando que, cuando se esté por debajo de tales
cotas o umbral, puede tenerse en cuenta expresamente la probabilidad a
efectos de establecer una indemnizacion inferior al dafio final sufrido (enten-
dido por tal el que se ha tomado como referencia a efectos de la relacién cau-
sal que se ha considerado incierta: en un caso de error de diagnéstico y gra-
ves secuelas fisicas, el dafio final seria todo el referido a tales secuelas)®.

Como sucede con la teoria del resultado desproporcionado, la jurisprudencia
juega un papel decisivo en su configuracién. Asi, la primera vez que, el
Tribunal Supremo decidié sobre un supuesto de incertidumbre causal en
tema sanitario, fue con la sentencia de la Sala 12, de 10 de octubre de 1998°".
Una ATS dispenso los primeros auxilios a un trabajador que habria sufrido la
amputacion de una mano, dando instrucciones para que el segmento distal
amputado fuera introducido en una caja con hielo normal y verificando que
asi se hiciera. Una tercera persona, un compariero de trabajo del accidenta-
do, consideré conveniente cambiar la caja, y colocé el miembro amputado en
una caja de corcho blanco fuera del botiquin, y sin conocimiento de la ATS.
Esta observando que se habia cambiado el recipiente, y considerandolo mas
idoneo, lo entregd, sin abrirlo, al centro sanitario tras haber acompafiado al
lesionado en ambulancia. El segmento amputado llegdé en avanzado estado
de congelacién, y no se pudo reimplantar. Se demandé al titular de la empre-
sa, al médico y a la ATS. El Tribunal Supremo casa la sentencia absolutoria
solo respecto a la ATS, considerando que debia haber comprobado que, el
miembro amputado seguia conservandose en hielo natural. Ahora bien,
afade el Alto Tribunal, que a ella no puede imputarsele la responsabilidad por

25 de abril de 1994, de 11 de
febrero de 1997 (RJ 1997/940), de
7 de abril de 2004 (RJ 2004/2608),

de 21 de octubre de 2005 (RJ

2005/8547); de 4 de octubre de
2006, y de 23 de mayo de 2007 (RJ
2007/3273). Es, en definitiva, lo que
se conoce cono la lex artis o lo que
es lo mismo un supuesto y
elemento esencial para llevar a
cabo la actividad médica y obtener
de una forma diligente la curacién
del enfermo, a la que es ajena el
resultado obtenido puesto que no
asegura o garantiza el interés final
perseguido por el paciente».

64. La informacion al paciente, dice
la sentencia del Tribunal Supremo,
Sala de lo Civil, de 21 de enero de

2009 (RJ 2009/1481), debe hacerse

efectiva con tiempo y dedicacion
suficiente y obliga tanto al médico
responsable del paciente, como a
los profesionales que le atiendan
durante el proceso asistencial,
como uno mas de los que integran

la actuacion médica o asistencial, a

fin de que pueda adoptar la
solucién que mas interesa a su
salud. Y, ha de hacerse de una
forma comprensible y adecuada a
sus necesidades, para permitirle
hacerse cargo o valorar las posibles
consecuencias que pudieran
derivarse de la intervencion sobre
su particular estado, y elegir,
rechazar o demorar una
determinada terapia o actuacion por
razén de sus riesgos, € incluso
acudir a otro especialista o centro
distinto (Sentencia del Tribunal

Supremo, Sala de lo Civil, de 15 de

noviembre de 2006 (RJ 2006/8059).

Asimismo, afiade la sentencia de
este mismo Tribunal y Sala, seccion
12, de 23 de octubre de 2008 (RJ
2008/5789), que, la informacion
tiene distintos grados de exigencia
segln se trate de actos médicos
realizados con caracter curativo, o
se trate de medicina denominada
satisfactiva (Sentencias de 28 de

noviembre de 2007 (RJ 2007/8428);

y, de 29 de julio de 2008 (RJ
2008/4638), revistiendo mayor
intensidad en los casos de medicina



no estrictamente necesaria
(sentencias de 29 de octubre de
2004 (RJ 2004/7218); de 26 de abril
de 2007 (RJ 2007/3176)); ademas,
cuando se trata de medicina
curativa no es preciso informar
detalladamente acerca de aquellos
riesgos que no tienen un caracter
tipico por no producirse con
frecuencia ni ser especificos del
tratamiento aplicado, siempre que
tengan caracter excepcional 0 no
revistan una gravedad
extraordinaria (sentencias de 17 de
abril de 2007 (RJ 2007/2322); y, de
30 de abril de 2007 (RJ
2007/2397)); en la medicina
satisfactiva, la informacion debe ser
objetiva, veraz, completa y
asequible, y comprende las
posibilidades de fracaso de la
intervencion, es decir, el pronéstico
sobre la probabilidad del resultado,
y también cualesquiera secuelas,
riesgos, complicaciones o
resultados adversos que se puedan
producir, sean de caracter
permanente o temporal, con
independencia de su frecuencia,
dada la necesidad de evitar que se
silencien los riesgos excepcionales
ante cuyo conocimiento el paciente
podria sustraerse a una
intervencion innecesaria -
prescindible- o de una necesidad
relativa (sentencias de 22 de
noviembre de 2007 (RJ 2007/8651);
y de 23 de mayo de 2007 (RJ
2007/3273)); y, por Gltimo, la
denuncia por informacion deficiente
resulta civilmente instracedente,
cuando no existe ningn dafio
vinculado a su omisién, o a la
propia intervencion médica, es
decir, no genera responsabilidad
civil (sentencias de 21 de diciembre
de 2006 (RJ 2007/396); y de 14 de
mayo de 2008 (RJ 2008/3072).

Sin embargo, se considera que, Si
no se informa del riesgo al paciente,
la responsabilidad no deriva del
dafio desproporcionado, sino de la
falta de informacion. Vid., la
sentencia del Tribunal Supremo,
Sala de lo Civil, de 1 de julio de
1997 (RJ 1997/5471).

el fracaso del reimplante, porque la prueba pericial demostré que, en condi-
ciones normales no es seguro el éxito de la operacién. En suma, no se puede
imputar a la demandada mas que la pérdida de una oportunidad para efec-
tuar en condiciones una operacién de reimplante de la mano, que no se sabe
si al final hubiera dado resultado. Dicho de otra manera se le puede imputar
la pérdida de unas expectativas. En consecuencia, la reparacion concedida,
sin referencia a ningun pardmetro, se cifra en la cantidad de 1.500.000 pese-
tas.

Después de esta sentencia, trascurrieron algunos afios, hasta que, de nuevo
el Tribunal Supremo, —esta vez, la Sala 32, seccidn 64— se volviera a pronun-
ciar sobre la cuestion en la sentencia de 18 de octubre de 2005%. Se trataba
de un inicial traumatismo en un tobillo que, un mes después desemboco en
varias intervenciones, y en la amputacion parcial de la pierna. Se da por pro-
bado que existio un retraso en el diagnostico de una isquemia, y en los dic-
tamenes periciales, se sefalaba que, de haberse realizado el diagnéstico con
mas prontitud, habrian existido mas posibilidades de salvar la pierna del
paciente. Al respecto razona el Alto Tribunal que «si se hubiera producido el
diagnostico correcto en el momento oportuno es imposible predecir cudl
hubiera sido el resultado final y si las consecuencias hubieran sido las mis-
mas u otras bien distintas, pero lo que, sin duda, es seguro, es que la recu-
rrente hubiera tenido mas oportunidades de salvar su pierna que en el
momento en que se produjo el diagndstico, transcurrido un tiempo excesivo
desde que se conaocieron los sintomas que por dos veces hicieron sospechar
al médico de cabecera que estaba ante un proceso de isquemia que debia
ser confirmado o descartado, y, si como se sospechaba existia, debia haber
sido tratado de manera mas eficaz».

Asimismo, en la sentencia de este mismo Tribunal, de la Sala 32, seccion 62,
de 21 de marzo de 2007%, una paciente diagnosticada de hernia de hiato, lo
fue 8 meses mas tarde de cancer gastrico, falleciendo unos meses después.
Planteada la reclamacién por su hija, ésta pretende la reparacién de los
dafios por la muerte de su madre. La Audiencia Nacional rechaza la indem-
nizacién en los términos solicitados, incidiendo en que si se hubiera realiza-
do la endoscopia de modo precoz, hubiera servido para retrasar un tiempo el
resultado final y poder asegurar quiza una mejor calidad de vida de la pacien-
te, sin que con ello, en ningun caso, se hubiera podido evitar el fallecimiento
y concluyendo que la Gnica indemnizacion posible es la que trata de valorar
la pérdida de esas posibilidades... y ese concepto no se puede valorar sino
en 12.000 euros, cantidad con la que se entiende valorada dicha pérdida de
oportunidad de que la evolucion hacia el resultado final hubiera sido la misma
pero en condiciones mas beneficiosas para el paciente, y para su familia
directa. Interpuesto recurso de casacion el mismo fue desestimado, incidién-
dose en que la Audiencia Nacional entendio que, la gravedad de la dolencia
sufrida por la paciente no hubiera podido evitar el desenlace final con el falle-
cimiento de la misma, sino que apreciando tal vez la posibilidad de un mas
precoz diagndstico del cancer a través de una endoscopia podia haberse
conseguido un posible alargamiento de su vida, y tal vez, un mejoramiento
de la calidad de vida de sus ultimos dias.

Por su parte, en la sentencia del Tribunal Supremo, Sala 12, de 17 de abril de
20077, se resuelve un caso de ingreso en un centro hospitalario de un
paciente con isquemia aguda de miembro inferior derecho. Se prescribié por
un facultativo la realizacion de una artrografia para identificar la etiologia del
cuadro clinico. Tal prueba no se pudo realizar, y, el facultativo, sin embargo,
no ordend el traslado del paciente a otro centro, falleciendo finalmente.
Planteada demanda por la viuda y tres hijos, solicitan la indemnizacion de
65.000.000 pesetas. El Juzgado de Primera Instancia absolvié a todos los
demandados (facultativo, centro hospitalario, y servicio publico de salud),



decision que fue revocada en apelacion, condenando a los mismos al pago
de 5.000.000 pesetas. La Audiencia dio por bueno que, con la prueba omiti-
da se habria detectado la diseccion que determin6 la muerte del paciente,
pero también que no obstante el tratamiento quirirgico de la afeccidn, bien
mediante cirugia cardiaca, bien mediante la revascularizacion de una isque-
mia, las probabilidades de éxito y evitacion de la muerte, no eran superiores
al 20%. Sin embargo, partiendo de la falta de prueba de la relacion de cau-
salidad entre la omision de la de la arteriografia y la muerte del paciente, se
incidia en que se privo al paciente, y a sus familiares, al no realizarse la arte-
riografia, de una expectativa: la eventualidad de que la cirugia vascular o car-
diaca alcanzase éxito y en que la privacion de la expectativa es un resultado
dafioso indemnizable; si bien, su toma en consideracién no es incongruente
con el objeto de la litis. En todo caso, el dafio se procedi6é a evaluar como
dafio moral. El Tribunal Supremo da por buena la consideracién de la instan-
cia de la falta de certeza de la causalidad y asumi6 la perspectiva de la
Audiencia sefialando que «parece excesivo en relacion con la omisién no de
una prueba diagndstica, que el médico no podia llevar a cabo, sino con la
omisién de una indicacién del traslado a otro centro en que la prueba se
pudiera realizar cuando la diseccién aértica no era ni probable, sino mera-
mente ‘no descartable’».

También, la Audiencia Nacional se ha pronunciado a favor de la aplicacion de
esta teoria, en la sentencia de la Sala de lo Contencioso-Administrativo, sec-
cion 42, de 29 de octubre de 2003™, en el que un paciente con una afeccion
cardiaca al que se le coloca en lista de espera para una intervencion valvu-
lar, fallece el dia antes de que se le llame. Se plantea reclamacion por la
viuda e hija, considerando que la lista de espera fue mal gestionada. Se con-
cede todo lo solicitado (11.308.414 y 1.256.490 pesetas, respectivamente)
destacandose que, la cantidad es razonable y queda dentro de los parame-
tros que viene aplicando (la) Sala en supuestos similares, estimandose la
cantidad proporcionada a los dafios sufridos por la unidad familiar. Entre las
consideraciones vertidas en la sentencia se habla de una clara pérdida de
oportunidad a la que se adiciona el tragico resultado, y se sefiala que sin
poder predecir cual hubiera sido el resultado, no cabe duda que las posibili-
dades de supervivencia son elevadas. En la sentencia de esta misma
Audiencia, Sala y seccion, de 15 de febrero de 2006, igualmente, se opta por
aplicar esta teoria. Un paciente de 76 afios ingresa para la implantacion de
un marcapasos. En la intervencion que se llevé a cabo, sufre un neumotdrax,
falleciendo. Se plantea demanda por sus hijos, solicitando la correspondien-
te indemnizacién. La Sala considera al respecto que, sélo se puede admitir
el reproche por el retraso de doce horas en practicar la toracotomia y que
existe una fundada probabilidad que tal demora ha tenido ha tenido trascen-
dencia en la prolongacién del postoperatorio, con el mayor riesgo de adquirir
la infeccion, produciéndose una pérdida de oportunidad en cuanto a que de
haberse intervenido esas horas antes, se habria reducido el riesgo de infec-
cion que finalmente resulto letal. La indemnizacion se fija en 24.000 euros,
ponderando todos los elementos, retrasos de unas horas en la intervencion,
deterioro del estado de la paciente a esa horas, posibilidad de reduccion del
postoperatorio, como consecuencia del mejor estado que, pudo presentar de
haberse intervenido con mayor urgencia, menor riesgo de infeccion.

En la sentencia del Tribunal Superior de Justicia de Madrid, Sala de lo
Contencioso-Administrativo, seccién 92, de 20 de julio de 20067, igualmente,
ante un retraso en el diagndéstico e intervencion de glaucoma en un bebé de
meses, la madre, en representacion del hijo, y parece que, también en su
propio nombre, solicita la correspondiente indemnizacion. El Tribunal se la
concede, incidiendo en que se desconoce qué hubiera podido pasar si al
menor se le hubiera atendido inmediatamente, y, afiade, lo cierto es que el
retraso en el tratamiento terapéutico adecuado ha producido una pérdida de
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65. Es lo que en la doctrina y
jurisprudencia francesa denominan
perte d'une chance; o en
terminologia alemana causalidad
que fundamenta la responsabilidad
(Haftungsbergriindende Kausalitét)
o causalidad que da contenido a la
misma (Haftungsausfiillende
Kausalitat).

En relacion a los casos de
responsabilidad sanitaria por
errores y retrasos en el diagnostico
y tratamientos de dolencias, el
articulo 3:106 de los Principios de
Derecho Europeo del European
Group on Tort Law, establece una
férmula general respecto de las
causas inciertas en la esfera de la
victima, en la que se indica que,
corresponde a ésta cargar con la
pérdida sufrida en la medida
correspondiente a la probabilidad
de que pueda haber sido causada
por una actividad, acontecimiento, o
cualquier otra circunstancia
perteneciente a su propia esfera.

66. ASUA GONZALEZ C., Pérdida
de oportunidad en la
responsabilidad sanitaria, Thomson-
Aranzadi, Navarra 2008, p. 18.

67. RJ 1998/8371.
68. RJ 2005/8530.
69. RJ 2007/2644.
70. RJ 2007/2322.
71. JUR 2003/265284.
72. RJ 2007/39.

73. JUR 2007/166246.

74. Cuando la reclamacion la
hacen los padres, por el dafio
sufrido por ellos, se habla de
wrongful birth; pero cuando la
reclamacion es hecha por el propio
hijo, o por los padres en cuanto sus
representantes legales, de modo
que, el dafio que se reclama es el
que sufre el propio hijo, se suele
hablar de wrongful life. Junto con



las reclamaciones por wrongful
conception, que son reclamaciones
de responsabilidad civil, como
consecuencia de una
anticoncepcion fallida que tiene
como resultado en nacimiento de
un bebé sano, pero no deseado,
engloban lo que se denomina
wrongful actions. Vid., ATAZ LOPEZ
J., «Las wrongful actions en materia
de responsabilidad médica», La
responsabilidad civil por dafios
causados por servicios
defectuosos. Dafios a la salud y
seguridad de las personas, director
Antonio Orti Vallejo y coordinadora
Marfa del carmen Garcia Garnica,
Thomson-Aranzadi, Navarra 2006,
pp. 342-343. La sentencia del
Tribunal Supremo, Sala 12, de 11 de
mayo de 2001 (RJ 2001/6197)
expresamente acogido esta
terminologia, sefialando en su
Fundamento de Derecho 6° que:
«La expresion «wrongful
conception» engloba aquellas
demandas que interponen los
progenitores por los dafios
causados por la concepcién no
deseada de un hijo sano debido al
fallo de las medidas anticonceptivas
adoptadas. ...Distintos de los
supuestos anteriores son los casos
de nacimientos de hijos con
malformaciones que no han sido
causadas por la negligencia médica
y que parten de una premisa
comdn: al no informar en tiempo
oportuno a la madre de la
malformacién, ésta no ha podido
decidir, si queria llevar a cabo o no
la interrupcion legal del embarazo.
En tales casos, si quien ejercita la
accion es la madre se habla
wrongful birth, y de wrongful life, si
quien lo hace es el propio hijo».
Alo que se ha llamado wrongful
conception, otros autores la
denominan «wrongful pregnancy»,
«unwanted pregnancy» 0 «hirth o
fan unwated child». Sobre tales
denominaciones y, su tratamiento,
vid., MARTIN CASALS M., y SOLE
FELIU J., «Anticoncepciones
fallidas e hijos no previstos», InDret,
julio de 2001, p. 2; MACIA

oportunidad de tratamiento del enfermo. Pérdida de oportunidad que, aunque
sea remota, no puede quedar indemne. Asi se cifra la indemnizacién en
48.080,97 euros por dafios fisiologicos, 12.020,24 por dafios estéticos, y
30.050,61 por dafios morales. En la sentencia de este mismo Tribunal y Sala,
seccion 8?2, de 23 de octubre de 2006, en un paciente que sufre malforma-
cién congénita se retrasa en el diagndstico final por la practica tardia de una
prueba. El Tribunal considera que, se aprecia una pérdida de oportunidad de
poder ser tratado con anterioridad al agravamiento de su situacién y de forma
diferente. La obligacion de indemnizar ha de operar sobre la base de la pér-
dida de oportunidad apreciada, no por la totalidad de los dafios causados,
gue en buena medida son riesgos tipicos asociados a las enfermedades
padecidas por el recurrente, y establece una indemnizacion de 12.000 euros
por los dafios morales derivados de la mencionada pérdida de oportunidad.

En las Audiencias, las primeras aplicaciones de la teoria de la oportunidad
perdida en el &mbito médico, tienen lugar en relacion con reclamaciones de
los padres por los dafios derivados del nacimiento de los hijos con problemas
fisicos o psiquicos. Son casos denominados de wrongful birth, en que, por
negligencia médica, no se ha efectuado el adecuado diagndstico prenatal
gue, habria detectado las taras o malformaciones en el feto™. La afirmacion
del nexo causal en estos casos exige acreditar que, si los progenitores hubie-
ran estado adecuadamente informados de los problemas de su hijo, podrian
haber tomado la decisidn de interrumpir el embarazo, y se les ha privado de
esa oportunidad. Lo cierto es que en clave de responsabilidad, —teniendo
presente que el nacimiento de un hijo (puesto que los padres han querido ese
hijo) no se puede considerar como un dafio indemnizable, ni que, como sefia-
la la sentencia de la Audiencia Nacional de 6 de junio de 2001™, exista en
nuestro Ordenamiento Juridico un auténtico derecho subjetivo a abortar—, se
conecta los posibles dafios con la privacidn para la madre de la facultad de
decidir abortar, una privacion de un derecho a elegir, que se concreta en una
lesién del derecho a la dignidad personal y, al principio del libre desarrollo de
la personalidad, que debe ser objeto de indemnizacion. Asi, la sentencia de
la Audiencia Provincial de Leon, seccién 22, de 15 de septiembre de 1998,
sefiala que «no se trata pues de hacer responder a los demandados por el
nacimiento de la nifia —con o sin defecto congénito—, pues resulta cuando
menos discutible el que pueda considerarse el nacimiento de un hijo con sin-
drome de Down (mongolismo) como «un dafio resarcible (...), sino por no
haber dado a los padres la posibilidad de elegir entre dar a luz a un hijo con
sindrome de Down o abortar, figura que la doctrina civilista conoce como ‘pér-
dida de oportunidad’»; en el mismo sentido, la sentencia de la Audiencia
Provincial de Madrid, seccion 182, de 5 de mayo de 1998, que si bien, no
menciona la teoria de la chance (pérdida de la oportunidad), es evidente que
fundamenta la solucion adoptada en la privacion de la «posibilidad de decidir
lo que estimar mas conveniente», fijando la condena a indemnizar en la can-
tidad de 30.050,61 euros, y, al respecto, declara que «la no realizacion de las
pruebas, perfectamente posibles segun el estado de la técnica médica, o al
menos de la no informacion sobre su posibilidad, resultados y riesgos omiti-
da, determin6 que, la demandante careciera del conocimiento sobre la real
situacion del embarazo y del feto y, en consecuencia, se le privé de la posi-
bilidad de decidir lo que estimar méas conveniente en virtud del derecho que
el legislador le conviene en tales casos». Sobre tales casos, también se ha
pronunciado el Tribunal Supremo, Sala 12, en sentencia de 6 de junio de
1997 ante el nacimiento de un nifio con sindrome de Down, sin que se hubie-
ra notificado a la madre la «<amniocentesis» realizada en el plazo en el que
era legalmente posible la interrupcion voluntaria del embarazo. El Alto
Tribunal entendié que, ésta estaba dispuesta a interrumpir voluntariamente
su embarazo, por lo que consideré que fue la actuacion negligente del médi-
co demandada, al no comunicar a tiempo el resultado de la prueba, el que
impidié a la madre interrumpir su embarazo. En consecuencia, se conceda a



indemnizar un dafio que se declara expresamente como dafio moral, y que
consiste en «el impacto psiquico de crear un ser discapacitado que nunca
previsiblemente podra valerse por si mismo, y que pudiera llegar a alcanzar
edades medianas, lo que precisa, a su vez, una atencion fija o permanente»;
en la sentencia de este mismo Tribunal y Sala, de 21 de diciembre de 20057,
en esta linea, sefiala que «es logico establecer una relacion de causalidad
directa y negligente entre la actuacion profesional del Centro Médico en el
gue se realizaron las pruebas, y el derecho de la mujer a ser informada de
una forma suficientemente clara y completa sobre el resultado del diagnésti-
co para que, en funcién de esa informacion, pueda tomar la decisién que,
segun su propia y libre conviccion, se ajustaba mas efectivamente a su pro-
yecto de vida, como es la opcidn de interrumpir el embarazo; puesto que no
siendo posible hasta la fecha, la correccion de las anomalias cromosomicas,
al no tener tratamiento posible, el hecho de haberse sometido a una prueba
para el diagndstico prenatal de las mismas, s6lo tiene un sentido I6gico que
es el de decidir esta interrupcion voluntario del embarazo; relacion que se
crea con independencia de que la madre alegue su intencidon de abortar en
lo que constituye un debate estéril fundado en simples y absurdas especula-
ciones, que no hacen mas que afadir una cierta complejidad probatoria a
estos supuestos de causalidad en la responsabilidad médica sanitaria, en los
gue deberia ser suficiente un simple juicio de probabilidad en razén a la
mayor o menor situacién de riesgo derivada de la edad de la madres, y de la
posibilidad legal y fisica de interrumpir el embarazo en funcién del diagnésti-
CO prenatal».

De la misma manera, que se ha operado en la jurisprudencia espafiola, ha
actuado la jurisprudencia francesa e italiana durante afios, aplicando la doc-
trina de la pérdida de posibilidades de supervivencia para conseguir salvar
algunos de los problemas de causalidad entre la actuacion del médico y el
dafio®.

Ademas de estos supuestos de falta o erroneo diagnéstico prenatal, se ha
aplicado también esta doctrina en los supuestos de incumplimiento de la obli-
gacion de informar. Asi en la sentencia del Tribunal Supremo, Sala 12, de 10
de mayo de 2006, se diagnosticé a una menor una tumoracion en una pier-
na, y ante la alta probabilidad de que se malignizara, se aconsejo su extirpa-
cion. Meses después de la intervencion se presentaron alteraciones severas
en el nervio ciatico, y tras practicarse una segunda operacion, quedaron
importantes secuelas. El Tribunal estima el recurso de casacion consideran-
do que, se ha incumplido la obligacion de informar y vulnerado el derecho a
prestar un consentimiento informado (se hace referencia a un derecho a la
autonomia decisoria mas conveniente a sus intereses, que tiene su funda-
mento en la dignidad de la persona), fijando una indemnizacién de cinco
millones de pesetas. Tal indemnizacion se deriva de la pérdida de oportuni-
dad, no de la reparacion integra del dafio en funcién de las secuelas que le
guedaron al paciente en la forma en que esta Sala ha resuelto, para supues-
tos que no son del caso, amparados bien en que la intervencién no era inelu-
dible, y necesaria, 0 bien porque se privo al paciente de poder desistir de la
misma, al no presentarse como urgencia quirdrgica, o bien por tratarse de un
supuesto de medicina voluntaria. En la sentencia de la Audiencia Nacional,
Sala de lo Contencioso-Administrativo, seccion 4%, de 10 de octubre de
2007%, una paciente diagnosticada de tendinitis del supraespinoso e interve-
nida en noviembre de 2000 para realizar una descomprension, fue objeto
posteriormente de infiltracion, rehabilitacion funcional y cirugia artroscopica,
finalizando con unas secuelas de hombro doloroso, que le limitaban funcio-
nalmente, y atrofia de los musculos con pérdida de fuerza. La Audiencia esti-
mé que, la ausencia de informacion conllevo para el recurrente que perdiese
una oportunidad de elegir otra técnica diferente, como la artroscopica, o
incluso no ser operada, y que ha de surgir una deber de indemnizar, si bien,
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MORILLO A., La responsabilidad
médica por los diagnésticos
preconceptitos y prenatales (las
llamadas acciones de wrongful birth
y wrongful life), Tirant Lo Blanch,
Valencia, 2005, pp. 46-54.

75. RICA 2001/1280.
76. AC 1998/1504.

77. AC 1998/7198. Sin embargo,
entiende que no procede la
indemnizacion en la sentencia de la
Audiencia Provincial de Cadiz, de
17 de septiembre de 2002 (AC
2002/1929).

78. RJ 1997/4610. En igual sentido,
la sentencia del TSJ de la
Comunidad Valenciana de 17 de
marzo de 2005 (JUR 2005/4412); y
la sentencia de la Audiencia
Provincial de Las Palmas, de 25 de
enero de 2005 (AC 2005/339).

79. RJ 2005/10149. Sin embargo,
en la sentencia del Tribunal
Supremo, Sala 12, de 4 de febrero
de 1999 (RJ 1999/748), en un
embarazo calificado de bajo riesgo,
se realizaron los protocolos
establecidos para ese tipo de
embarazos, que no incluian ciertas
pruebas que habrian permitido
detectar antes del nacimiento las
malformaciones congénitas con las
que finalmente se produjo el
nacimiento. El Alto Tribunal
entiende que la actuaciéon médica
fue conforme a la lex artis ad hoc, y
que, en consecuencia, no procede
la condena por responsabilidad
civil; y, en la sentencia de este
mismo Tribunal y Sala, de 7 de
junio de 2002 (RJ 2002/5216), una
mujer de 35 afios que queda
embarazada y ante los riesgos que
tal embarazo pudiera tener, solicita
a su ginecdlogo que le informe de
las pruebas existentes para
determinar la existencia de
malformaciones. Tal informacion no
tiene lugar, como tampoco la
practica de las pruebas pertinentes,
naciendo el hijo con sindrome de
Down. No obstante, el Tribunal



Supremo entendid que no habia
relacion causal entre la falta de
informacion y el nacimiento del hijo
con sindrome de Down «pues aun
detectadas a través de las pruebas
pertinentes las malformaciones que
presentaba el feto, el evitar que el
nacido estuviera afectado por ellas, no
esta al alcance de la ciencia médica, y
de los conocimientos de genética
actuales, por lo que la presencia de
sindrome de Down en el hijo de los
actores no es imputable al médico que
atendio a la gestante».

80. Vid., ATAZ LOPEZ J., Los médicos
y la responsabilidad civil, Montecorvo,
Madrid, 1985, pp. 343-346.

81. RJ 2006/2399.
82. JUR 2007/339906.

83. Vid., las sentencias del Tribunal
Supremo, Sala 12, de 10 de octubre
de 1998 (RJ 1998/8371); y, Sala 32,
seccion 6%, de 12 de julio de 2007 (RJ
2007/4993). Asimismo, la sentencia
del TSJ de la Comunidad de Madrid,
Sala de lo Contencioso-
Administrativo, seccién 82, de 23 de
octubre de 2006 (JUR 2007/166246).

84. En la sentencia del Tribunal
Supremo, Sala 12, de 17 de abril de
2007 (RJ 2007/2322), se acepta la
perspectiva de la Audiencia de
conceder una indemnizacion por
pérdida de oportunidad cuando las
probabilidades de éxito y evitacion de
la muerte no eran superior al 20%.

85. ASUA GONZALEZ C., Pérdida de
oportunidad en la responsabilidad
sanitaria, op. cit., p. 77.

86. JUR 2007/224055.

87. RJ 2007/4993.
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esa responsabilidad ha de venir derivada de la pérdida de oportunidad por la
falta de advertencia de los riesgos derivados de la operacioén realizada, en la
medida en la que el recurrente pudo haber optado por otras alternativas a la
cirugia abierta practicada.

En este contexto, puede decirse que, el dafio a indemnizar no es el derivado
de la lesion a la salud, la integridad fisica o la vida, sino la pérdida de opor-
tunidad de obtener un tratamiento médico adecuado o una curacién en tiem-
po oportuno. Se trata de un dafio basado en el céalculo de posibilidades de
haber actuado en un determinado sentido, acomodandose la indemnizacién
a tales circunstancias®. La privacion de la expectativa es un resultado dafio-
so indemnizable.

Aceptada la perspectiva de la pérdida de oportunidad, lo que resulta esencial
es trazar el ambito de incertidumbre en el que ha de tener virtualidad. Para
ello, se ha de tener en cuenta dos extremos el limite inferior y superior de
probabilidad relevante de haberse operado de otra forma, no se hubiera pro-
ducido el dafio final, o al menos, no en la forma en la que ha tenido lugar; vy,
por otra, la certeza causal de la oportunidad perdida que, ha impedido deci-
dir u optar en un determinado sentido. En Espafia, se ha propuesto el calcu-
lo de la indemnizacién, fijando un umbral superior en torno al 80% (probabi-
lidad considerada como certeza de que se hubiera actuado en otro sentido,
pues, se ha privado de la oportunidad de decidir), y uno inferior en torno al
15% (se estaria ante una oportunidad irrelevante por genérica o inespecifi-
ca)”. En ltalia y Estados Unidos se admiten niveles de probabilidad mas
bajos, en torno al 50%.

En todo caso, las expresiones responsabilidad por pérdida de oportunidad o
dafos por pérdida de oportunidad son lo bastante amplias como para dar
cobijo a la indemnizacién de los dafios finales en atencién a la probabilidad
de causalidad; o, si no es posible establecer la relacion de causalidad res-
pecto de tales dafios finales, a indemnizar otras consecuencias lesivas®.

Finalmente, el importe indemnizatorio en que se concreta la pérdida de opor-
tunidad, ha de ser inferior al que correspondiera, si se procediese a la inte-
gra reparacion del dafio final. Por tanto, el quantum ha de fijarse en funcion
de la probabilidad de causalidad, o expectativa de resultados, de haberse
dado la oportunidad de decidir, o de actuar, en su caso, con la fijacion de la
franja de valores o circunstancias que, se estimen oportunas (edad, secue-
las, circunstancias familiares, etcétera). En la sentencia del Tribunal Superior
de Justicia de Aragén, de 14 de noviembre de 2006, se establece que, se
trata de un dafio basado en el célculo de posibilidades, acomodandose la
indemnizacion a tales circunstancias, y resulta evaluable en cada caso. Se
fija la indemnizacion teniendo en cuenta las caracteristicas del tumor, su ubi-
cacion, lo informado sobre las posibilidades de la paciente, y la baremacion
contenida en la ley 30/1995. Por su parte, en la sentencia del Tribunal
Supremo, Sala 32, seccion 62, de 12 de julio de 2007%, para la determinacion
de la cantidad de 120.202,42 euros de indemnizacion, se tienen en cuenta la
edad de la recurrente y sus responsabilidades familiares.
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Lamentablemente hoy
es dificil poder desarrollar
la vocacion de forma plena
debido a la organizacion de
la Medicina y en general de
la Sanidad. Pude
desarrollarla, en una época
de masificacion y carencia
de précticas, gracias a la
existencia de la figura del
alumno interno, que me
permitié conocer la
docenciay la practica
clinica al lado del enfermo,
bajo la tutela de las
grandes figuras de San
Carlos con las que
conviviamos a diario. Una
figura lamentablemente
desaparecida y que pude
reactivarla durante mi
docencia en la Universidad
valenciana

na. Lamentablemente hoy es dificil poder desarrollar la vocacion
de forma plena debido a la organizacion de la Medicina y en gene-
ral de la Sanidad. Yo siempre he querido ser médico, empujado por
el ambiente de la ilustracion asturiana con la que comulgaban mis
padres y por el ejemplo de mi tio Pepe, médico rural, y su hijo que
habia comenzado los estudios de Medicina en Madrid unos afios
antes que yo, relaciondndonos constantemente porque viviamos
muy cerca de la madrilefia Facultad de San Carlos y con quien co-
laboraria afios mas tarde, mientras estudiaba. Con ellos tuve los
primeros contactos con la Medicina.

Posteriormente la idea general de ser médico se fue matizando,
conforme avanzaba en mis estudios y trataba de ampliarlos, prime-
ro en Anatomia y Antropologia Bioldgica, Patologia General, Pato-
logia Médica y Quirdrgica y Obstetricia y Ginecologia, hasta que en
el Ultimo curso aparecio la Medicina Legal y Forense, una especia-
lidad en la que se integraban las modalidades médicas que me
habian atraido durante la Licenciatura.

Esa inquietud pude desarrollarla, en una época de masificacion y
carencia de practicas, gracias a la existencia de la figura del alum-
no interno, que me permitié conocer la docencia y la practica clini-
ca al lado del enfermo, bajo la tutela de las grandes figuras de San
Carlos con las que conviviamos a diario. Una figura lamentable-
mente desaparecida y que pude reactivarla durante mi docencia en
la Universidad valenciana.

Naciste en Luarca, preciosa tierra y cuna también del nobel Ochoa, y has
mantenido muy viva la relacién con la comunidad asturiana en Madrid:
galardonado con la Manzana de Oro del Centro Asturiano de Madrid,
Asturiano Predilecto de Madrid, Miembro de Honor de la Asociacion de
Amigos de la Cultura Asturiana, Vaqueiro de Honor...

En efecto, naci en el Concejo asturiano de Luarca, en la pequefia
aldea de Casiellas (Canero). Curiosamente en la casa de al lado
nacio también en los mismos dias Margarita Salas, actualmente
presidente de las Academias espafiolas. De Luarca era también D.
Severo, incluso existian lejanos lazos de parentesco entre mi ma-
dre y su mujer. Mis padres fueron la causa de mi asturiania porque,
carente Espafia de una asistencia Obstétrica general, era tradicio-
nal acudir a «casa de mama» bajo el control del médico rural.

En este punto creo obligado recordar a D. Pedro, médico de Tre-
vias que coordind las labores propias y a Landeira, un cirujano de
Luarca que se enfrent6 a las complicaciones obstétricas y median-
te una cesarea vaginal y una aplicacion alta de forceps, en casa de
mi abuela, son los causantes de que hoy podamos hablar.

Luego, las vacaciones escolares, en Asturias, me impregnaron de
amor por la «tierrina» y del sentido familiar surgié mi vocacién de
colaboracién con lo asturiano; las menciones, diplomas y conde-
coraciones son una consecuencia del buen hacer de los asturianos
y sus dirigentes, de la alcaldia de Luarca y del Centro Asturiano de
Madrid y sus directivos.

¢En qué facultad cursaste los estudios de Medicina?

Domiciliados mis padres en Madrid tuve el obligado honor de hacer



el Bachiller en el Instituto Ramiro de Maeztu y mi formacion médi-
ca y especializada en la Facultad de Medicina de la Universidad
Complutense, en el viejo casén de San Carlos de la calle Atocha y
luego en la Ciudad Universitaria.

¢ Como ha sido tu especializacion en Medicina Legal?

Desde que se me aceptd como alumno interno me integré de lleno
en la Catedra de Medicina Legal y en la Escuela de Medicina Le-
gal, en todas sus actividades tedricas y practicas consiguiendo la
Licenciatura y el Doctorado.

Concluido el periodo de Licenciatura, la necesidad de superviven-
cia me obligé al pluriempleo, hasta que pude sobrevivir a partir de
la Medicina Legal en exclusiva. Sin abandonar los cursos de for-
macion complementarios que fueron sumandose en afios sucesi-
vos hasta poder acreditar hoy 54 diplomaturas, que cubren espe-
cialmente materias del area Clinica, Antropologia Forense, Sexo-
logia, Toxicologia e Investigacion Criminal y Forense y la especiali-
zacion, Diplomado en Sanidad, especialista en Medicina Legal y
Forense, en Medicina del Trabajo y Especialista Universitario en
Valoracién del Dafio Corporal.

¢ Y qué recuerdo guardas de aquellos profesores qué mas han influido en tu
formacion?

Cuando se acumulan los afios resulta dificil concretar aquellos
maestros, mejor que profesores, que han sabido dejar su huella y
seria injusto si no citara a quienes me proporcionaron las bases
intelectuales y de pensamiento sobre las que se estructuro todo lo
demas: Dia. Dolores Zuasti Casanova, maestra nacional, vecina
nuestra a cuya casa acudia diariamente, que fue quien me ensefio
a leer y a escribir y me transmitié los conocimientos propios de la
ensefianza basica; Lanza Diego que dirigié el ingreso en los estu-
dios medios; Antonio Magarifios, jefe de estudios del Instituto y
Ortiz Mufioz, médico y docente que supo hacerme ver lo fascinan-
tes de la Biologia del cuerpo humano; Eduardo Granda, director
espiritual del Instituto que nos transmitié el concepto de la ética, de
la bondad y de las relaciones sociales; Chavarri que nos ensefié a
disfrutar y paladear la musica clasica y el magnifico plantel de pro-
fesores de Educacion Fisica que nos ensefiaron los valores depor-
tivos y la sana competitividad en la época de creacion del Estudian-
tes Club. Labor ésta y espiritu que luego continuamos durante la li-
cenciatura, al frente de la organizacion del distrito universitario y en
los Juegos Universitarios y organizando el club de esgrima de la
Facultad.

En el area médica muchas son las personalidades que admiramos,
en quienes nos fijamos y tratamos de copiar. En la Facultad fueron
Corral, Orts Llorca, Gomez Oliveros, Castro, Veldzquez, Bermejillo,
Schiller, Ortiz Vazquez, Gay, y De la Fuente.

Y ya en la vertiente propiamente médico legal...

En el &rea medicolegal habria que citar a todos los miembros de la
Céatedra y de la Escuela de quienes aprendi lo poco que sé, pero
especialmente quiero mencionar a Royo Villanova, Aznar, los her-
manos Ladrén de Guevara, Mufioz Tuero, Velasco Escassi, Fer-

Desgraciadamente la
estructura de las
especialidades médicas en
Espafia y la organizacion
burocrética de la Medicina
Legal y la Medicina
Forense dificultan
extraordinariamente su
desarrollo. Padecemos la
separacion de la
organizacion de la
Medicina Legal,
fundamentalmente
docente, de la organizacién
forense que agrupaba a los
profesionales forenses,
ambas formas con
dependencia y
organizaciones
administrativas

distintas



Hoy nos encontramos
con la paradoja de que
para ser profesional no se
necesita la formacion
especializada y no existe la
especializacion como fase
previa a la
profesionalizacion del
médico. Hoy la
especializacion depende de
Sanidad, la Medicina
docente de Educacion y el
ejercicio profesional del
area de Justicia. A Sanidad
no le produce ventajas
asumir la especialidad y las
areas docentes se limitan
a la ensefanza de las
bases cientificas y el area
de justicia a resolver sus
problemas y casuistica
judicial

nandez Martin, maestro de la Anatomia Tanatoldgica o Peiro, ex-
perto en Deontologia Médica, y de quien fui asistente en la Catedra
de Medicina Legal.

Por ultimo, fuera de ella tuve ocasion de conocer al célebre Pericot
y a Emiliano Aguirre, éste en sus primeros momentos, con el que
pude realizar un curso completo sobre Antropologia evolutiva en el
Circulo Castiglione de Madrid, probablemente el mas brillante de
cuantos he recibido, absolutamente inolvidable, y que me permite
considerarme como uno de sus discipulos. En aquellos dias aln
llegué a participar en las Ultimas sesiones cientificas que impartié
Marafién, que fueron realmente sensacionales.

Luego has alcanzado la Catedra de Medicina Legal en la Universidad de
Valencia, que has ocupado largos afios hasta la jubilacion.

Valencia siempre fue para mi un objetivo. En esa Universidad gané
la oposicion y obtuve la titularidad como Profesor Adjunto en Ma-
drid y, posteriormente el nivel de Catedratico de aquella universi-
dad, desde 1990 hasta mi jubilacién

La Facultad de Medicina de Valencia presenté considerables dife-
rencias con la metodologia y el estilo de la Complutense. No me
costo particularmente adaptarme, pero tuve que hacerlo para de-
senvolverme en el ambito de una Escuela de Medicina Forense
creada por mis predecesores Peset Aleixandre, Lépez Gomez, y
Gisbert Calabuig, que siempre habia sido competitiva con la de la
Complutense de Madrid, de tal modo que inicialmente experimen-
té la sensacion del rechazo a un advenedizo.

Me adapté al modo de ser del valenciano, al sistema organizativo
departamental de aquella universidad y consegui crear el grupo do-
cente apoyado en la competencia profesional de todos sus miem-
bros y mi reconocimiento tacito del liderazgo intelectual del Prof.
Gisbert, que fallecio estando yo al frente de la Céatedra. Posterior-
mente, gracias a la introduccion de la figura del alumno interno, que
nos permitié incorporar personas ilusionadas e interesadas por la
materia medicolegal, y la colaboracion de los profesores titulares se
consiguid un grupo activo y competente que me honré en presidir.
Prueba de esta integracion fue mi nombramiento como Secretario
de la Facultad durante cinco afios, la creacion de nuevos laborato-
rios y las numerosas reuniones cientificas que propuso Valencia.

¢,Con qué otras Universidades has colaborado?

A'lo largo de mi trabajo he podido darme cuenta de la importancia
y la necesidad que se tiene de la docencia Medicolegal en los més
variados foros. Por eso he sido requerido en muchas ocasiones por
buena parte de las universidades espafiolas. A "bote pronto" re-
cuerdo haber colaborado con las Universidades de Oviedo, San-
tander, la Universidad del Pais Vasco, las dos universidades de
Barcelona, las de Lérida, Zaragoza, Salamanca, Valladolid, Aut6-
noma de Madrid, Castellon, Elche, Alicante, Catdlica de Valencia,
Catdlica de Murcia, SEK de Avila o Las Palmas. Todo ello en forma
de cursos, conferencias y colaboraciones, tanto en unidades de
Medicina Legal como para explicar Criminologia Medicolegal y Cri-
minalistica en los departamentos y unidades policiales docentes.



En tu larga trayectoria profesional has intervenido en casos de gran
relevancia publica, como el tristemente célebre de las nifias de Alcasser...

Actualmente puedo presentar un dossier justificativo de unos 2300
informes periciales. Naturalmente en esta casuistica cabe y hay de
todo. Sin embargo determinados informes tienen un atractivo espe-
cial que se busca periodisticamente tras el morbo o la anécdota
curiosa, sin valor propiamente cientifico, ni siquiera divulgativo, por
€s0 ho soy partidario de volver sobre ellos.

Otro campo por el que te has interesado ha sido la Bioética...

En efecto, primero con Peir6 y Ladrén de Guevara tuve que des-
arrollar la Deontologia Médica como parte de la Medicina Legal;
posteriormente Arredondo y Gafo me llevaron a desarrollar la ma-
teria como asignatura de Doctorado con un gran interés por los
alumnos y colegas en ejercicio. Cuando me incorporé a Valencia
impulsé en lo posible la Deontologia Médica dentro del programa.
Posteriormente la irrupcion de la Bioética, que inicialmente se plan-
te6 como una forma de ejercicio y planteamiento de la medicina,
supuso la oferta de multiples foros necesitados de criterios éticos
que me ocuparon y llenaron muchas horas de actividad profesional
docente.

La especialidad de Medicina Legal pasa por momentos complicados, ¢,como
valoras su situacion?

La especialidad pasa por momentos de maximo esplendor. Des-
graciadamente la estructura de las especialidades médicas en Es-
pafia y la organizacion burocratica de la Medicina Legal y la Medi-
cina Forense dificultan extraordinariamente su desarrollo.

Padecemos y arrastramos la organizacion inicial que plante6 Mata
en su momento, separando la organizacion de la Medicina Legal,
fundamentalmente docente, de la organizacion forense que agru-
paba a los profesionales forenses, ambas formas con dependencia
y organizaciones administrativas distintas. Desde aquel momento
la historia de la Medicina Legal y de la Medicina Forense en Espa-
fla se traduce en un enfrentamiento entre ambas, en que una y
otros tratan de absorber a la otra con argumentos tan diversos co-
MO personajes en una y otra.

Hoy nos encontramos con la paradoja de que para ser profesional
no se necesita la formacién especializada y no existe la especiali-
zacion como fase previa a la profesionalizacion del médico. Hoy la
especializacion depende de Sanidad, la Medicina docente de Edu-
cacion y el ejercicio profesional del area de Justicia. A Sanidad no
le produce ventajas asumir la especialidad y las areas docentes se
limitan a la ensefianza de las bases cientificas y el area de justicia
a resolver sus problemas y casuistica judicial.

Influye también la caracteristica de nuestra medicina Legal y Fo-
rense, desarrollada sobre esquemas de hace dos siglos; el médico
que debe ejercer una pericia, tiene que ser omnisciente porque tie-
ne que ensefiar o enfrentarse a toda la medicina y a todas la espe-
cialidades porque la Medicina Legal, como sefialé el Prof. Maestre
«es el universo mundo» y precisa de la subespecializacion como
ocurre en otros paises; de ahi que en Europa no se reconozca la

Influye la caracteristica
de nuestra Medicina Legal
y Forense, desarrollada
sobre esquemas de hace
dos siglos; el médico que
debe ejercer una pericia,
tiene que ser omnisciente
porque tiene que ensefar o
enfrentarse a toda la
Medicina y a todas la
especialidades y precisa de
la subespecializacién como
ocurre en otros paises; de
ahi que en Europa no se
reconozca la especialidad
en Medicina Legal y
Forense



Al no existir titulacion
vélida y reglamentada, el
ejercicio profesional de la
Medicina Legal aparece
disgregado e incongruente,
carente de vocacion. Hoy la
Medicina Legal y Forense,
es la especialidad en la
que aterrizan médicos que
no han encontrado
acomodo en el examen
MIR y en la Sanidad, o
confluyen universitarios con
otras especialidades
complementarias pero que
carecen de la unidad de
pensamiento propio de
nuestra disciplina

especialidad en Medicina Legal y Forense.

Naturalmente, al no existir titulacién valida y reglamentada, el ejer-
cicio profesional aparece disgregado e incongruente, carente de
vocacion. Hoy la Medicina Legal y Forense, es la especialidad en
la que aterrizan médicos que no han encontrado acomodo en el
examen MIR y en la Sanidad, o confluyen universitarios con otras
especialidades complementarias pero que carecen de la unidad de
pensamiento propio de nuestra disciplina. Hoy existen profesores
de Medicina Legal, a todos los niveles que permite nuestra legisla-
cion; existe un cuerpo de profesionales que configuran el Cuerpo
Nacional de Médicos Forenses al que se accede por concurso;
como consecuencia de los vaivenes inconexos organizativos exis-
ten médicos especialistas, capacitados para el ejercicio profesio-
nal; los Colegios de Médicos han creado sus propias listas de
especialistas; en la pericia judicial el ordenamiento juridico permite
el nombramiento del perito, segln las propuestas que se le hagan
y segln su leal saber y entender. A este caos organizativo deben
sumarse los peritos titulados por las universidades y por diversos
organismos y entidades, que aceptan los jueces y magistrados.

Lamentablemente, a estas figuras debe sumarse el desinterés de
la Administracion por organizar este desaguisado. Personalmente
puedo dar fe que en los periodos en que fui secretario y presiden-
te la Comisién Nacional de la Especialidad no pudimos sentar en
una misma mesa a los directores generales de Sanidad, de
Educacion y de Justicia ni a las asociaciones sindicales y cultura-
les vinculadas con la Medicina Legal y Forense.

Todo lo que indicas supone importantes obstaculos y dificultades a su
progreso...

Dentro del caos organizativo que caracteriza a nuestra especiali-
dad es muy dificil que se estructure una especialidad con criterios
de continuidad. Nos salva la brillante individualidad del espafiol
gue con pocos medios, sin fuentes bibliograficas y con solo su
teson se encuentra al nivel mas alto que pueda exigirse en el con-
texto internacional, pero son brillantes exhalaciones de personali-
dades concretas en un medio mediocre. No es un area preferente,
no se facilita la concurrencia a reuniones y congresos, no existen
bibliotecas ni fondos de consulta apropiados, tampoco 6rganos
donde publicar o manifestarse y los que existen lo son también
debido al empecinamiento de minorias que trabajan por la ciencia
a «contracorriente».

¢,Como valoras el grado de colaboracion existente entre la Medicina Forense
y la Medicina Legal?

Medicina Legal y Medicina Forense, que deberian ser lo mismo,
seguln el concepto espafiol, son unidades opuestas y sin coordina-
cién, salvando los pocos casos que estan en la mente de todos.
Mientras no desaparezcan las areas de poder y los «taifas» orga-
nizativos y mientras no se produzca una vigorosa reforma organi-
zativa solo cabe esperar la brillante intervencion o la idea genial de
un médico brillante.

La Criminologia ha sido una de tus principales ocupaciones, con dilatada
labor docente en universidades y cuerpos de seguridad, conferencias,



pertenencia a organismos como la Sociedad Espariola de Criminologia o la
Societé Intern. Criminologie, miembro del Instituto de Criminologia de Madrid
y la Sociedad de Ciencias Criminales y Medicina Legal de Tucuméan
(Argentina), publicaciones....

Es la consecuencia de mi formacion especializada y la necesidad
social de desarrollar estos campo del saber. Como es sabido, exis-
te la Criminologia medicolegal que no debe confundirse con la Cri-
minalistica. La primera se ensefia y desarrolla en los Institutos de
Criminologia, generalmente vinculados a las unidades universita-
rias de Derecho Penal; la segunda es propia de los laboratorios de
Medicina Legal y de Policia Cientifica.

Corria el afio 1967 cuando el Profesor Aznar me propuso colabo-
rar con él en la ensefianza de la Criminologia en el Instituto de la
Facultad de Derecho, en Madrid. Desde entonces la ensefianza de
la Criminologia, los factores condicionantes del delito, Policia Cien-
tifica o Medicina Legal aplicada han sido una constante en docen-
cia, ya sea en institutos de Criminologia (Complutense, Pais Vas-
co, Castelldn, Alicante y Valencia), organismos policiales (Escuela
Especial de la Guardia Civil, Escuela Superior de Policia, Instituto
de Estudios Policiales) o juridicos como el Instituto de Estudios ju-
diciales, antes Escuela Judicial.

La Criminalistica ha sido, en realidad, con la Tanatologia mi super
especialidad. Desde que me designaron como Jefe de la Seccién
de Investigacion, en 1968, en mi formacion previa hasta que ocupé
la catedra de Valencia en 1990, mi actividad preferente fue la Cri-
minalistica medicolegal, a través de los informes e investigaciones
desarrolladas en la Escuela de Medicina Legal y en los cursos pre-
paratorios para la policia en su fase de formacién cientifica.

Y actualmente continlas trabajando en este campo en la Universidad
Camilo José Celay en el CEU...

Asi es. Una vez jubilado me aceptaron como profesor colaborador
ambas instituciones y en ese concepto ensefio Medicina Legal y
Forense y Bioantropologia a los alumnos de Criminologia.

Estas ocupado en organizar lo que sera, en la localidad de Tielmes, un
Museo de Criminologia, dependiente de la Comunidad de Madrid ¢,qué nos
puedes decir sobre el mismo y los fondos que van a integrarlo?

En realidad colaboro en la organizacion desde el punto de vista del
ordenamiento general y la organizacién de un area de Antropolo-
gia, como profesor que soy de esta materia en el Departamento de
Criminologia de la Universidad Camilo José Cela.

Cuando me jubilé, la Universidad de Valencia ordené que se elimi-
nasen o destruyesen las colecciones 0seas que se habian acumu-
lado al crear el Laboratorio de Antropologia Forense y Paleopato-
logia. Se perdieron preciosas colecciones en el «saqueo» subsi-
guiente pero, pese a todo, quedaron muchos restos dseos huma-
nos, procedentes de pericias judiciales no reclamadas, colecciones
arqueologicas pendientes de estudiar y aportaciones particulares
que traje a Madrid, antes de que fueran destruidas, para concluir
los estudios pendientes y utilizarlas para que los alumnos de Cri-
minologia pudieran hacer practicas.

Medicina Legal y
Medicina Forense, que
deberian ser lo mismo,
segun el concepto espafiol,
son unidades opuestas y
sin coordinacién, salvando
los pocos casos que estan
en la mente de todos.
Mientras no desaparezcan
las areas de poder y los
«taifas» organizativos y
mientras no se produzca
una vigorosa reforma
organizativa solo cabe
esperar la brillante
intervencion o la idea
genial de un médico
brillante



El «Sudario de
Oviedo» se sometio al
procedimiento propio de la
investigacion criminal mas
escrupulosa, como debe
hacerse con los indicios
biologicos demostrativos de
una posible muerte
violenta, tanto desde el
punto de vista estatico
como dinamico.

Durante todos estos afios
cerca de cuarenta
investigadores han
generado una investigacion
modeélica sin que en ningun
caso haya aparecido
incongruencia o indicios de
posibles manipulaciones
que se opongan a los datos
histéricos, arqueoldgicos o
escrituristicos

conocidos.

De esas colecciones se me ha pedido que elabore una muestra an-
tropoldgica para su exhibicion en el futuro Museo de Tielmes, se-
gun los esquemas que presenté, como comisario, a la exposicion
«lter Criminis» que subvencion6 el Ayuntamiento de Madrid.

Durante el curso pasado conté con dos becarias a las que entrené
en la valoracion antropoldgica y paleopatolégica, y dos estudiantes
de Biologia con formacién Antropoldgica y durante el actual me han
proporcionado otra becaria mas que permiten estructurar un equi-
po suficiente para la Pericia Antropoldgica y Antropométrica y para
la seleccion y ordenacion del museo, al que se ha unido mi mujer,
M2, T. Ramos.

En otro orden, has participado en importantes también estudios cientificos
sobre el Sudario de Oviedo, ¢,cédmo empez6 tu interés sobre tan preciada

Hace ya mas de veinte afios en que, siendo Jefe de la Seccién de
Investigacion Criminal de la Escuela de Medicina Legal, recibi una
carta del Cabildo de la Catedral de Oviedo en la que sucintamente
me exponian que en la citada Catedral se veneraba, entre otras
muchas, una reliquia que segun la tradicion era el lienzo que habia
estado sobre la cabeza de JesUs y al que se referia el Evangelio
de San Juan en el capitulo 20. Habia llegado un sacerdote roma-
no que habia recomendado que se estudiara cientificamente debi-
do a las semejanzas que tenia con la célebre sabana Santa de Tu-
rin y me escribian por indicacion de un competente hematélogo de
Oviedo por tratarse de posibles manchas de sangre muy antiguas.
Acepté y me integraron en un equipo multidisciplinar, encargado
del estudio hematolégico forense de la reliquia. Desde entonces
colaboro con ese equipo que ha analizado el lienzo desde todos los
posibles angulos y especialidades: fisicas, quimicas, fotograficas,
textiles, palinoldgicas... y médicas.

Desde el punto de vista medicolegal pudo demostrarse que se tra-
taba de una tela de lino, muy antigua que presentaba manchas de
sangre humana del grupo AB, que habia estado colocada sobre
una cabeza de un cadaver masculino, normalmente constituido
con cabello y barba largos y que habia sufrido un considerable mal-
trato, hasta la muerte, y se ha podido reproducir hasta sus caracte-
risticas bioantropolégicas personales. En resumen, se sometio la
tela al procedimiento propio de la Investigacion Criminal mas es-
crupulosa, como debe hacerse con los indicios biolégicos demos-
trativos de una posible muerte violenta, tanto desde el punto de vis-
ta estatico como dinamico.

Durante todos estos afios cerca de cuarenta investigadores han
generado una investigacion modélica sin que en ningln caso haya
aparecido incongruencia o indicios de posibles manipulaciones que
se opongan a los datos historicos, arqueoldgicos o escrituristicos
conocidos.

Los hallazgos encontrados han sido considerados en numerosas
reuniones, publicaciones, foros de discusion y en dos congresos
internacionales.

También eres Vicepresidente del Centro Espafiol de Sindonologia, y has
estudiado desde una perspectiva médica la Sabana Santa.



Mi interés esta relacionado con la investigacion medicolegal del
Sudario de Oviedo. Comoquiera que el equipo de investigacion
precisaba de apoyo institucional y éste lo proporcioné el Centro Es-
pafiol de Sindonologia de Valencia y como complemento al estudio
de Oviedo surgid la necesidad de realizar estudios paralelos sobre
las reliquias existentes en el mundo que la tradiciéon achaca a Je-
sucristo y entre ellas, naturalmente la Sindone turinesa. Con resul-
tados auténticamente sorprendentes.

Incluso, has postulado el tiempo transcurrido entre la muerte y la formacion
de laimagen en la Sabana Santa, en base a la rigidez cadavérica ....

La Sindone (Sébana) tiene la imagen de un cadaver masculino
muy lesionado y su estudio me llevd a conclusiones de caracter
medicolegal. Asi estudiamos sobre ella la naturaleza y caracteristi-
cas de las lesiones en relacion a una posible muerte por crucifixion;
el diagndstico cierto de muerte, al tratarse de un cadaver intensa-
mente rigido, el momento en que se produjo la citada imagen y, Ulti-
mamente, la valoracion critica de posibles imagenes 0seas y vis-
cerales, hasta ahora no descritas.

¢ Y que interés te ha llevado a ocuparte de la figura del maquis?

La propia investigacion médico forense: cuando se me solicito el
estudio y la recuperacién de cadaveres originados en nuestra Gue-
rra Civil, en uno u otro bando. Los «maquis», por su trayectoria y
las caracteristicas de sus enfrentamientos, proporcionan un ma-
terial especial interesante desde el punto de vista de nuestra espe-
cialidad. He tenido el honor de colaborar con el doctor de Llano en
la redaccion de un libro sobre «el maquis».

La Antropologia y la Paleopatologia son otros de tus campos preferidos, y de
hecho organizaste el laboratorio de Antropologia Forense y Paleopatologia
en la Universidad de Valencia

También se trata de un campo de investigacion al que llegué por mi
formacién y en buena medida por casualidad. Durante mi forma-
cion en la Escuela de Medicina Legal tuve que enfrentarme a casos
gue debian resolverse aplicando los principios y metodologia pro-
pios de la Antropologia Forense. Ademas, la citada escuela siem-
pre conté con profesores especializados en esa materia, desde
gue Pérez de Barradas inicid sus cursos de doctorado en la Facul-
tad de Medicina. Los nombres de Maestre, Piga Pascual, Lecha
Marzo y Claudio y Blas Aznar han ligado su ejercicio profesional
con sonados casos vinculados a la identificacion antropoldgica.

Cuando nos trasladamos desde la antigua Facultad de Medicina de
San Carlos al pabellén VI de la Facultad en la Ciudad Universitaria,
con el material cientifico que pudo salvarse habilitamos un a modo
de Museo de antigliedades y curiosidades medicolegales. Poste-
riormente se constituyé por Rubio Fuentes, bajo la direccion de
Mufioz Tuero, el laboratorio de Antropologia Forense que luego
Reverte amplio, creo las colecciones precursoras del Museo de su
nombre y el laboratorio que dirige Sanchez actualmente.

Cuando me incorporé a la catedra de Valencia nos encontramos
con unos locales abandonados, sin medios para la investigacion
propia, con una negativa por parte de los érganos de gobierno para

Desde el punto de
vista medicolegal pudo
demostrarse que el
«Sudario de la catedral de
Oviedo» se trataba de una
tela de lino, muy antigua
que presentaba manchas
de sangre humana del
grupo AB, que habia
estado colocada sobre una
cabeza de un cadaver
masculino, normalmente
constituido con cabello y
barba largos y que habia
sufrido un considerable
maltrato, hasta la muerte,
y se ha podido reproducir
hasta sus caracteristicas
bioantropoldgicas
personales



La Paleopatologia
constituye un area de
conocimiento moderna,
consecuencia de los
avances realizados en los
ultimos afios por la
Antropologia, la
Arqueologia, la
Paleontologia y la misma
Medicina. En la actualidad
todos los paises
cientificamente avanzados
disponen de asociaciones
de profesionales de todas
estas ramas dedicadas a
conocer, a traves de los
restos de todo tipo que han
dejado nuestros
antepasados, su «modus
vivendi» bajo el término
comun de
Paleopatologia

proporcionar ninguna dotacion complementaria. Uno de los vice-
rrectores, ante mi presion, me refirié que el Ministerio de Educacion
concedia dotaciones para la instalacién de un despacho para los
nuevos profesores. Comoquiera que no precisaba un despacho de
«relumbrén» y la dotacidn era pequefia me decidi por montar un la-
boratorio de Antropologia forense que no precisa sino un utillaje co-
mun facil de adquirir en las ferreterias convencionales. Posterior-
mente, a través de convocatorias para alumnos internos, configu-
ramos un equipo altamente especializado que acabo siendo un re-
ferente en la investigacion antropoldgica y paleopatoldgica. Fruto
de aquel excelente equipo son los numerosos trabajos que jalonan
la bibliografia espafiola y los nombres que hoy son de obligada
consulta o la publicacion del libro a que te referiste antes.

Desgraciadamente tras mi jubilacion y concluidos los trabajos y
convocatoria del Congreso de Paleopatologia que se celebr6 en
Morella, la Universidad clausuré el laboratorio y sus componentes
se distribuyeron por otras unidades docentes e Institutos

Cuentas con numerosas publicaciones sobre paleopatologia, ¢,como valoras
el nivel de esta especialidad en Espafa?

La Paleopatologia constituye un area de conocimiento moderna,
consecuencia de los avances realizados en los Ultimos afios por la
Antropologia, la Arqueologia, la Paleontologia y la misma Medici-
na. En la actualidad todos los paises cientificamente avanzados
disponen de asociaciones de profesionales de todas estas ramas
dedicadas a conocer, a través de los restos de todo tipo que han
dejado nuestros antepasados, su «modus vivendi» bajo el término
comun de Paleopatologia.

Nuestro nivel puede calificarse de excelente no sélo por formar par-
te de la Sociedad cientifica de Paleopatologia mas numerosa del
mundo, Sino porque nuestras reuniones bianuales proporcionan el
mas amplio y completo conjunto de investigaciones cientificas.

Has escrito y colaborado en numerosos tratados sobre Medicina legal, como
tu manual sobre Identificacion Antropolégica Policial y Forense...

En efecto cuento con una bibliografia considerable fruto de un tra-
bajo sistematico y del tiempo que me ha hecho viejo. Cuento con
una treintena de libros y mas de treinta capitulos en libros y publi-
caciones de Medicina Legal, Criminalistica, Policia Cientifica, Se-
xologia, Toxicologia, Bioética, Antropologia y Paleopatologia.

Tl esposa, Maria Teresa Ramos, también se ha dedicado a la Medicina

Me encanta que saques el tema. Maria Teresa fue compariera de
curso durante la licenciatura, se hizo pediatra y puericultora y tras
unos afios de ejercicio se pas6 con armas y bagajes a la Medicina
Legal y Forense que se desarrollaba en Madrid. Trabajamos jun-
tos, sobre todo en el campo de la Policia Cientifica y la Criminalis-
tica, y permanecio dedicada a la Medicina Legal en Madrid en la
época en que me trasladé a Valencia, lo que nos transformo en un
matrimonio de fin de semana. Fue la primera especialista en Medi-
cina Legal y Forense de Espafa y probablemente la primera espe-
cialista en grafopsicologia forense. Continué dirigiendo la Seccién



y los cursos de Investigacion Criminal de la Escuela de Medicina
Legal, hasta que una vez jubilados ambos volvimos al trabajo co-
mun, en la Universidad Camilo José Cela.

Por ultimo, ¢ qué le pides a este recién estrenado 20117

Lo que vengo deseando desde siempre: que se ocupen de la Me-
dicina Legal y Forense personas competentes, vocacionales y vo-
cacionadas, perfectamente especializadas y que se estimule la in-
vestigacion rabiosamente actualizada y dotada adecuadamente.

Doctor en Medicina y Cirugia por la UCM, Diplomado en Sanidad (1967), Especialista en
Medicina Legal y Forense (1970), Titulado en Medicina del Trabajo (1975), Especialista
Universitario en Valoracion del Dafio Corporal., 1989. Diplomado en 54 cursos (area Clinica,
Antropologia Forense, Sexologia, Toxicologia e Investigacion Criminal y Forense).

Colaborador de la Cétedra de Medicina Legal (1966-1968), Profesor Ayudante (1968-1973).
Ayudante de la Seccion de Antropologia del Museo Etnolégico de Madrid (1970). Profesor
Adjunto, Encargado de Curso y Titular (1973-1990). Profesor de Criminalistica y Toxicologia
provisional en la Facultad de Medicina de Santander (1970-1972). Catedratico de Medicina
Legal de la Universidad de Valencia (1990-2004). Actualmente Profesor de Medicina Legal
del Departamento de Criminologia en la Universidad Camilo José Celay el CEU.

Profesor del Instituto de Criminologia de la Facultad de Derecho de la Universidad de
Valencia Ensefianza de postgrado (1991-2006), Profesor del Instituto de Criminologia de
Madrid (1968-1990). Prof. Invitado de la Escuela Judicial de Madrid, del Instituto de
Criminologia de Alicante, del Instituto de Criminologia de Castellén y del Instituto de
Criminologia del Pais Vasco.

Profesor Jefe de la Seccion de Investigacion Criminal de la Escuela de Medicina Legal de
Madrid (1973-1990). Prof. Escuela Especial de la Guardia Civil (1968-90). Prof. Invitado del
Instituto de Estudios de la Policia y de la Escuela Superior de Policia de Avila, del Instituto
Superior de Policia, de la Academia de Policia de Avila y del Instituto Valenciano de
Seguridad Publica.

Profesor de Deontologia en la UCM (1986-1990). Profesor de Bioética del Master de la
Universidad Catdlica de Valencia.

Profesor de Toxicologia Clinica de la Facultad de Medicina de Valencia. Profesor y Director
del Master sobre Dependencias de la Universidad de Valencia.

Miembro de la Soc. Esp. Criminologia. Fundador, Societe Intern. Criminologie, Soc. Esp.
Genética Humana, Soc. Esp. Medicina Legal y Forense, ANMF, Asoc. Amigos de la
Arqueologia, Soc. Esp. de Grafologia, Soc. Esp. de Toxicologia, Acad. Internac. Med. Legal y
Social, Soc. Esp. de Cientificos, Soc. Latinoamericana de Criminalistica, Soc. Esp. de
Grafopsicologia, Socidrogalcohol, Soc. Esp. de Educacién Médica, Soc. Esp. de Técnicos
especialistas en Fotografia cientifica, Soc. Esp. de Paleopatologia, Europ Ass.. of
Paloepthology, Asoc. De Profrs titulares, As. Esp. De Catedréticos de Universidad, Soc. Esp.
Valoracién del Dafio Corporal, Id. Valenciana de Valoracion del Dafio Corporal, Soc. Esp. De
Bioética, Soc. Valenciana de Bioética, Soc. Esp. Medicina de los Seguros, Circulo Hispano-
francés de Grafologia, Soc. Iberoamericana de Derecho Médico. SIDEME, Sociedad
Espafiola de Antropologia y Odontologia Forense

Vicesecretario y secretario de la Facultad de Medicina en la UCM y en la Universidad de
Valencia . Presidente de la Comision Nacional de la Especialidad de Medicina Legal y
Forense.

Cruz de la orden al mérito policial, Orden al Mérito del Cuerpo de la Guardia Civil,
Comendador de la Orden del mérito Civil, Medalla de bronce de la UCM, Prendedor de Oro
de la UCM. Socio de Honor de ANUE.

Miembro Correspondiente de INFORM. (Wichita, Kansas) y de la Soc. de CC. Criminales y
Medicina Legal de Tucuman (Argentina). Miembro corresponsal del Clearing-House for on
going research in cancer epidemiology de Lyon. Académico correspondiente de la Academia
Catalana de Ciencias Naturales. Miembro colaborador de FUNDID. Miembro de honor de la
Soc. Esp. de Grafopsicologia. Miembro de Honor del Instituto de Criminologia de Madrid.

Autor de 81 libros y capitulos de libros y de 230 articulos.

José Delfin Villalain Blanco, Catedratico de medicina legal
E Dorado Fernandez 53

(( Nuestro nivel en
Paleopatologia puede
calificarse de excelente, no
sOlo por formar parte de la
Sociedad cientifica de
Paleopatologia méas
numerosa del mundo, sino
porque nuestras reuniones
bianuales proporcionan el
mas amplio y completo
conjunto de investigaciones

cientificas ))

Revista de la Escuela de Medicina Legal

ISSN 1885-9577  Febrero de 2011



Cursos

Préxima convocatoria del curso
Capacitacion en Tanatopraxia
y Sanidad Mortuoria

Duracion: 100 horas
4 Mddulos de 15 horas presenciales
2 Précticas en Tanatorio: 10 horas
Campus virtual: 30 horas
Requisitos:
Licenciado en Medicina
Técnico de Anatomia Patolégica
Personal de Empresas Funerarias, con al menos un afio de
vinculacion laboral con la empresa

Lugar:
Facultad de Medicina. Escuela de Medicina Legal y Forense de
Madrid. UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID

Horario:
Viernes de 9.00 a 20.00 horas
Sabados de 9.00 a 14.00 horas

Importe: 2.750 euros
Numero de alumnos: Maximo de 25 alumnos
Direccion:

Dr. Andrés Santiago Saez

Dr. José Antonio Sanchez Sanchez

Coordinacion:
D. Ricardo Salto Gémez
Dra. M2 Elena Albarran Juan

Secretaria Cientifica:
Juan Carlos Iglesias Rodriguez

Secretaria Técnica:
Para obtener informacion y realizar la preinscripcion llamar a los
siguientes teléfonos
Carmen Fernandez Meneses: 91 330 32 54
Concepcion Brafia Noval: 91 394 14 67

Organiza:
Escuela de Medicina Legal y Forense de Madrid.
Universidad Complutense de Madrid

Colaboran:
Empresa Mixta de Servicios Funerarios (Madrid)
Pracasamor (Madrid)
Unidad de Sanidad Mortuoria (Hospital Clinico
San Carlos de Madrid)
Fundacién Universidad - Empresa. UCM

Temario:
Médulo I: Anatomia y Tanatologia
Médulo Il Técnicas de Tanatopraxia
Mdédulo lll: Sanidad Mortuoria
Médulo IV: Proteccion Medio Ambiental y Prevencion de
Riesgos Laborales
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Manual de criminalistica y ciencias forenses.
Técnicas forenses aplicadas a la
investigacion criminal

Este manual es una obra de gran utilidad dirigida tanto a los profesionales 8
deesta area como a los estudiantes que se acercan al mundo de la Medicina =
Legal. Su lectura les ofrecera las claves para comprender un mundo tan inte- 9
resante y diverso como es el de la investigacion en el campo de la crimina- —
listica.

Este volumen es el trabajo mas completo y exhaustivo
sobre esta area que se ha escrito en espafiol, siendo el
resultado de la nutrida experiencia investigadora y MIN A”'Q !
docente de un importante grupo de profesores tanto C":NF = T’(’A Y
de la Universidad Complutense de Madrid como de NCIAS FORFNQFQ
otras universidades. En este Manual se presentan, de TéCIHcHg o AN

forma ilustrada y a color, rutinas cientificas tan diver- ala imf'le ~or1 e
sas como el estudio forense de fibras o el estudio Stig
pericial de suelos. Toda esta serie de tareas com-
parten el mismo objetivo: ayudar a la resolucion de
casos criminales y, a tal fin, en este manual se
muestran desde las técnicas clasicas aun vigentes

hasta las mas modernas, donde se incorporan las

Ultimas tecnologias.

nxes aplicadag
acion Criming]

Mari: i :
Mariq Jys Anadon

Coordinadoras cientificas:

Dra. M2 José Anaddn Baselga, directora del o
Departamento de Toxicologia y Legislacién
Sanitaria. Facultad de Medicina. Universidad
Complutense de Madrid

Dra. M2 del Mar Robledo Acinas, directora del Laboratorio de
Antropologia

Forense y Criminalistica. Escuela de Medicina Legal y Forense. Universidad

Complutense de Madrid

Contenido:

1. Antropologia forense. Investigacion criminal en restos 6seos

2. Odontoestomatologia forense. El papel del odont6logo en la investigacién
criminal

3. Toxicologia forense I. Intoxicaciones por alcohol etilico

4. Toxicologia forense Il. Intoxicaciones por drogas de abuso

5. Sexologia médico-legal. Delitos contra la libertad sexual: agresiones
sexuales, abusos sexuales y violacion

6. Estudio forense de fibras

7. Estudio forense de pelos

8. Estudio pericial de suelos

9. Palinologia y entomologia forense

10. Grandes catastrofes. Ordenamiento legal, tipos de accidente y plan general
de actuacion. El equipo de necroidentificacion

11. EI ADN en las Ciencias Forenses

12. Tipos de polimorfismo y aplicaciones forenses

13. Tanatologia

14. Estudio médico-forense de las contusiones, caidas y precipitaciones

15. Lesiones producidas por armas blancas

16. Peritaciéon y anatomia orientada a la medicina forense.
Toma y envio de muestras

17. Levantamiento del cadaver

18. Patologia forense |. Heridas por armas de fuego

19. Patologia forense Il. Ahorcaduras, estrangulaciones, sumersiones y



sofocaciones
20. Investigacion de los accidentes de trafico

21. Psiquiatria forense: simulacién y disimulacién de enfermedades y lesiones.
Trastornos de la personalidad. Toxicomanias

Ficha técnica

Editorial Tébar. 508 paginas

Formato 16,5 x 24 cm a todos color, con decenas de fotografias y esquemas
ISBN: 978-84-7360-338-6

Precio: 44,10 euros

Jornadas y congresos

18 - 21 de mayo de 2011

XXV Congreso de la Sociedad Espafiola de
Anatomia Patoldgica y Division Espafola de
la Academia Internacional de Patologia
(SEAP-IAP) — XX Congreso de la Sociedad
Espafnola de Citologia (SEC) — | Congreso de
la Sociedad Espafiola de Patologia Forense
(SEPAF) «Consolidando puentes»

Zaragoza (Espafna)

Zaragoza acogera durante cuatro dias de mayo a los mayores expertos
nacionales de Anatomia Patoldgica y Citologia. Estos congresos, aunque con
entidad propia cada uno de ellos, se complementan hasta el punto de abar-
car todos los aspectos de interés de este colectivo médico. Dado que se trata
de tres citas paralelas con un amplio programa cada una, es imposible reco-
ger en estas paginas su programa completo.

Programa preliminar de actividades de la SEAP-IAP (resumen):

La Patologia en los albores del siglo XXI — Lesiones de partes blandas
superficiales — Técnica histolégica — Patologia digital — Aplicaciones
practicas del control de calidad en Patologia — Patrones en neuropatologia
quirargica — Cancer de origen desconocido — Avances en patologia digestiva
— Patologia del peritoneo y del retroperitoneo — Historia de la Patologia en
Espafia — De Cajal a las instituciones sanitarias de la Seguridad Social —
¢como resolver los problemas comunes en Uropatologia? — Patologia
mamaria — Autopsias — Paleopatologia — Patologia neoplasica pulmonar —
Neoplasias hereditarias — Neuropatologia de las enfermedades
neurodegenerativas — Anatomia patoldgica: del aprendizaje a la practica —
Nefropatologia — Avances en patologia pulmonar pediatrica — Sarcomas
uterinos — Biomarcadores en cancer de pulmoén, cancer de colon y otros —
Curso de patologia hematol6gica — Patologia infecciosa — Miscelanea de
patologia ginecolégica — Patologia de los tumores dseos

Programa preliminar de actividades de la SEC (resumen)

Tiroides — Rifién y vias urinarias — Partes blandas y hueso — Higado y vias
biliares — Pediatrico — Citologia intraoperatoria — Respiratorio y pleura —
Ginecologia — Cabeza y cuello

Programa preliminar de actividades de la SEPAF



Neuropatologia forense — Patologia pediatrica forense — Investigacion
médico-forense de las muertes sospechosas — De malpraxis

Premios:

Premio Santiago Ramoén y Cajal — Premio Pio del Rio Hortega — Premio
Enriqgue Merino — Premio Alberto Anaya — Premio Jorge Francisco Tello —
Premios cientificos patrocinados por la industria

Mas informacion:

Secretaria técnica:

Meeting Pharma

c/ Teodora Lamadrid, 52, Esc E, Entlo 22. 08022 Barcelona
www.meetingpharma.com

Contacto: Sr Juan Francisco Fuentes
Teléfono: 934703513. Fax: 932116412
jffuentes@meetingpharma.com

SEAP www.seap.es

seap@seap.es

SEC www.secitologia.org
secretariasec@secitologia.org
SEPAF www.sepaf.net78.net
sepafl@gmail.com

26 y 27 de mayo de 2011

Congreso Nacional de Responsabilidad
Médica 2011

Santiago de Compostela (Espafia)

La Asociacion Espafiola de Defensa Médica promueve y patrocina el | Con-
greso Nacional de Responsabilidad Médica que se celebrara en Santiago de
Compostela, entre los dias 26 y 27 de mayo.

Debido a la gran inquietud y profunda preocupacion de los profesionales
médicos ante el incremento en el nimero de demandas por responsabilidad
profesional, la Asociacién promotora ha considerado conveniente la organi-
zacion de un Congreso en la que tanto médicos como centros sanitarios com-
partirdn sus conocimientos sobre derechos, obligaciones y consecuencias
juridicas de sus respectivas actividades profesionales. Asimismo, con este
congreso los profesionales del derecho podran profundizar en el conocimien-
to de una especialidad tan amplia y compleja como la responsabilidad profe-
sional en el ejercicio de la medicina. Este Congreso constituye por tanto, un
encuentro profesional al mas alto nivel dirigido a un amplio abanico de gru-
pos de interés, fundamentalmente a médicos que desarrollan su actividad
profesional tanto en la sanidad privada como en la publica, centros sanitarios
y hospitalarios, representantes de las Administraciones publicas, personas
del mundo docente y universitario, magistrados, jueces, fiscales, abogados vy,
en general, a cualquier persona que por motivos profesionales o personales,
quiera conocer todas las cuestiones relacionadas con la responsabilidad
médica.

Este congreso contendra los siguientes bloques tematicos que se desarrolla-
ran a través de conferencias, mesas redondas, talleres de trabajo y comuni-
caciones libres:

— La prestacién de asistencia sanitaria en condiciones de seguridad para el

profesional médico: implementacion de adecuados niveles de seguridad y
eficacia. Métodos y sistemas que contribuyen a minimizar errores médicos.




— Seguridad del paciente: responsabilidad en enfermedades nosocomiales.
Deficiencias asistenciales. Registro de eventos adversos. Gestion de
riesgos clinicos.

— Sanidad privada: las condenas por responsabilidad civil médica.
Fundamentacioén juridica.

— Responsabilidad médica y obligacion de resultados en medicina satisfactiva.
Cirugia plastica, estética y reparadora.

— Responsabilidad del dentista. Publicidad y franquicias.

— Diagnoéstico genético preimplantacional y avances en reproduccion asistida:
implicaciones éticas y juridicas.

— Problemética en algunas especialidades médicas: ginecologia y obstetricia.
Wrongful birth y wrongful life.

— Etica y responsabilidad en la investigacion biomédica.

— Cuestiones de bioética: tecnologia genética y limitacion terapéutica.

— Biobancos. Farmaco-genética y biotecnologia aplicada a los medicamentos.

— Responsabilidad penal del médico. La pena de inhabilitacion profesional.

— Responsabilidad de centros e instituciones sanitarias. Responsabilidad
patrimonial. Alcance del derecho de repeticion.

— Agresiones al personal sanitario: ¢ se puede evitar la violencia laboral?. El
delito de atentado.

— La cuantificacion econémica del dafio: prueba pericial y valoracién del dafio
corporal.

— Derechos y obligaciones del médico. El deber de informacion y el
consentimiento informado. Casos especiales: menores e incapaces.

— Proteccién de datos. Historia clinica electrénica.

— Limites del seguro de responsabilidad civil. Libre eleccién de profesionales.
— Limites de responsabilidad en los seguros privados de asistencia sanitaria.
— La responsabilidad del trabajo en equipo.

— Responsabilidad por productos defectuosos.

— Responsabilidad por pérdida de oportunidad.

— La formacién del médico responsable. Responsabilidad de la universidad.
— Protocolos médicos y buena préactica clinica: valoracion juridica.

— Objeciodn de conciencia de los profesionales sanitarios: alcance y limites.
— Proteccion del derecho al honor y a la propia imagen. Publicidad injuriosa.

— El'impacto psicol6gico de una demanda sobre el médico. Valoracién pericial
del dafio al facultativo.

— Solucién extrajudicial de una reclamacién: mediacion y arbitraje.

Més informacion:

www.responsabilidadmedica.es/
Secretaria técnica:

Medical Law Spain, S.L.

Apartado correos 904.

36201 VIGO (Pontevedra)

Tel: 902 00 29 26 - 902 00 29 26
Fax: 902 00 28 91
secretaria@medicalawglobal.es

26 - 28 de julio de 2011
XIX Congreso Esparfol de Toxicologia
Vigo (Espafia)

La Asociacion Espafiola de Toxicologia organiza el proxinmo mes de julio el XIX
Congreso Espafiol de Toxicologia, que se celebrard en el Centro Social
Novacaixagalicia de Vigo.



Areas tematicas:

Evaluacioén del riesgo toxicologico

Genotoxicidad y carcinogénesis

Mecanismos de accién téxica a nivel molecular, celular y fisiolégico

Cronotoxicologia

Seguridad alimentaria, biocidas, metales, toxinas marinas,
residuos de medicamentos de uso veterinario

Toxicologia clinica, enfermedades emergentes relacionadas con
la exposicién a agentes toxicos

Toxicologia farmacéutica

Toxicologia forense

Toxicologia laboral, tecnopatias y prevencion

Toxicologia medioambiental y ecotoxicologia

Toxicologia veterinaria

Nanotoxicologia

Toxicologia in vitro

Drogas de abuso

Técnicas analiticas en toxicologia

Docencia en Toxicologia

Mesa redonda de Seguridad Alimentaria
Un problema de contaminacién natural: el flior en las aguas de consumo de
la isla de Tenerife. Arturo Hardisson (Universidad de La Laguna) —
Evaluacion del riesgo de la presencia de Bisfenol-A en los alimentos —
Investigacion de residuos de medicamentos en alimentos de origen animal

Mesa Redonda de Toxicologia Forense: Interpretacion de resultados
analiticos post-mortem
Interpretacion de resultados de la muestra de sangre post-mortem.
Estrategias alternativas — Criterios cualitativos y cuantitativos en toxicologia
post-mortem — Importancia de la toxicogenémica en la interpretacion de los
resultados post-mortem — Criterios de calidad en la interpretacion
toxicolégica post-mortem

Mesa Redonda de Toxicologia Ambiental
La evaluacion de los riesgos toxicoldgicos de los productos fitosanitarios.
Situacion actual y perspectivas — Toxicidad de compuestos organicos:
alternativas sostenibles — Efectos de contaminantes acuaticos en peces:
Alteraciones metabdlicas y neuroendocrinas derivadas de la exposicion a
hidrocarburos arométicos policiclicos en teledsteos

Mesa Redonda de Métodos Alternativos y Toxicologia Experimental:
La prohibicion del ensayo de ingredientes cosméticos en animales en 2013
— Legislacion Actual y previsible sobre productos cosméticos — Evaluacion
de la seguridad de productos cosméticos — El REACH también afecta a los
productos cosméticos — Disponibilidad de alternativas en la evaluacion de
cosméticos

Mesa Redonda de Toxicologia Veterinaria
La implicacion de la profesion veterinaria en la problemaética de las dioxinas
en los animales de granja — Riesgo de intoxicaciones secundarias (humanas
y animales) en la aplicacién de rodenticidas y topicidas — Problematica del
uso del diclofenaco en veterinaria y su relacion con el declive de las
poblaciones de buitres asiaticos —

Simposio de Toxicologia Laboral

Biomonitorizacion en Toxicologia Laboral — Desarrollo y aplicacion de
biomarcadores en Toxicologia Ocupacional — Exposome: una poderosa
herramienta para evaluar la exposicion laboral a toxicos —

Mas informacion:

Secretaria técnica

Abramar Lufthansa City Center

Calle Reconquista, 3 — 36201 Vigo
Contacto: Zaira Rodriguez

TIf.: 98 644 7060 98 644 7060
Fax: 98 644 9717
congresos@abramar.com



28 al 30 de septiembre de 2011

VII Congreso Iberoamericano de Derecho
Médico (Responsabilidad Profesional e
Institucional Médica - Consentimiento
Informado - Pericias médico-legales -
Seqguridad del Paciente)

Santiago de Chile (Chile)

La Sociedad Iberoamericana de Derecho Médico, la Facultad de Derecho de la
Universidad Diego Portales y la Fundacion Fernando Fueyo Laneri organizaran, de
forma conjunta, el VIl Congreso Iberoamericano de Derecho Médico, que tendra
lugar en Santiago de Chile los dias 28, 29 y 30 de septiembre de 2011. [La Socie-
dad Iberoamericana de Derecho Médico (SIDEME) fundada el afio 2000 y con se-
de en la ciudad Montevideo (Uruguay), siendo una de las entidades mas relevan-
tes en Iberoamérica en el ambito del Derecho médico, cuya finalidad es favorecer,
mediante las actividades que realiza, la promocion y difusion de los estudios relati-
vos al derecho médico y de la salud, promover y difundir la formacién y perfeccio-
namiento de especialistas en esta rama juridica y favorecer contactos e intercam-
bios cientificos interdisciplinares entre las diversas personas e instituciones intere-
sadas en el derecho médico y de la salud].

Conferencias y paneles:

Los actuales desafios en materia de responsabilidad profesional e
institucional en salud — La culpa en la responsabilidad médica: apreciacion y
prueba — Evolucién de los derechos de los pacientes y su impacto en el acto
médicosanitario — La objecion de conciencia del profesional sanitario y los
derechos del paciente — Consentimiento Informado. Cuestiones sobre su
contenido, incumplimiento, causalidad y valoracién del dafio (panel) —
Vulnerabilidad juridica del acto médico-sanitario en paises con desarrollo del
Derecho Médico-Sanitario — Contribucion de las periciales médico legales
en los casos de responsabilidad profesional en salud (panel) — La
penalizacién del acto médico-sanitario. Fundamentos, tendencias y
experiencias (panel) — La valoracion del dafio corporal, dafio moral y la
pérdida de oportunidad en la responsabilidad profesional e institucional en
salud (panel) — Implicancias ético-juridicas de la investigacién médica y uso
de tecnologia en tratamientos médicos (panel) — La Historia clinica y los
registros clinicos electrénicos. Cuestiones relativas a la proteccion de datos,
su acceso Y titularidad — El error médico. Una visién desde la Medicina —
Etica de la abogacia en cuestiones de responsabilidad médica — La
Seguridad del paciente al dia. Avances y dificultades — Medios alternos de
solucion de conflictos en el &mbito de la atencion en salud. La experiencia
chilena (panel) — Eventos adversos y judicializacion de la Medicina.
(Presentacion conjunta Facultades Derecho y Medicina de la conclusiones
del Proyecto Bicentenario)

Més informacion:

http://www.uv.es/fevepal/sideme7.pdf

Otras citas de interés

5 -9 DE FEBRERO DE 2011

CLC 2011. 17th Commonwealth Law Conference
Hyderabad (India)



+ www.commonwealthlaw2011.org
http:/iwww.congresos.net/clc-2011-17th-commonwealth-law-conference

16 - 23 DE ABRIL DE 2011

Matterhorn - Europe Oceania Medical & Legal Conference
Cervino (ltalia) y Zermatt (Suiza)

25 DE ABRIL A 3 DE MAYO DE 2011

Pan Europe Pacific Medical & Legal Conference
Venecia (Italia)

22 - 29 DE MAYO DE 2011

Pacific Rim Medical & Legal Conference
Port Douglas, Queensland (QLD) (Australia)

22 - 29 DE MAYO DE 2011

Pacific Rim Dental & Legal Conference
Port Douglas, Queensland (QLD) (Australia)

16 - 23 DE JUNIO DE 2011

jornadas y congresos

USA Pacific Rim Medical & Legal Conference
San Francisco (Estados Unidos)

26 DE JUNIO - 5 DE JULIO DE 2011

Europe Asia Medical & Legal Conference
Positano. Isla de Capri (Italia)

26 DE JUNIO - 5 DE JULIO DE 2011

Europe Asia Dental & Legal Conference
Positano. Isla de Capri (Italia)

9 - 17 de julio de 2011

East West Medical & Legal Conference
Estambul - Gallipoli (Turquia)

9 -17 DE JULIO DE 2011

East West Dental & Legal Conference
Estambul - Gallipoli (Turquia)

20 - 27 DE JULIO DE 2011

Britain Pacific Medical & Legal Conference
Londres (Gran Bretafia)

20 - 27 DE JULIO DE 2011

Britain Pacific Dental & Legal Conference
Londres (Gran Bretafia)

+ www.conferences21.com
PTY Ltd. Educacién Continua Profesional
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ABN 58 008 642 779 - PO Box 843 - New Farm
Queensland 4005, Australia

Teléfono +617 3254 3331 - Fax +617 3254 3332
Email info@conferences21.com

+ www.conferences21.com

Conference director: Lorenzo Boccabella Barrister-at-Law

PO Box 843 - New Farm - QLD 4005 - AUSTRALIA

Ph: (07) 3254 3331 - Fax: (07) 3254 3332

e-mail: info@educationcpe.com
a5771bce93e200c36f7cd9dfd0e5deaa&id=eb163727917chbaleea208541a643e74
pkchattopadhyay@amity.edu

rksharma@gmail.com

5-7 DE MAYO DE 2011

Congreso Nacional Sociedad de psiquiatria
Montevideo (Uruguay)

+ Secretaria del Congreso PERSPECTIVA IC&T
Rio Negro 1380 Piso 5. Montevideo, Uruguay

Tel.: + 598 2900 0520/ + 598 2900 0520

Fax: + 598 2900 0520 int. 21
info@congresospu201l.com.uy

24-27 DE MAYO DE 2011

3rd International Symposium on Trace Elements and Health
Murcia

+ Carmen Martinez Gracia (mamen@tracel2011.com)

Tel.: +34 868 88 8263 / +34 868 88 8263

Carmen Frontela Saseta (carmenfr@tracel2011.com)

Tel.: +34 868 88 7985 /+34 868 88 7985

jornadas y congresos

9 - 16 DE OCTUBRE DE 2011

Medical Ethics & Legal Medicine. 7-night Mediterranean Cruise
Conference

Crucero por el Mediterrdneo desde Barcelona (EE.UU.)

+ Continuing Education, Inc.

5700 4th St. N

St Petersburg FL

33703-2256

1-800-422-0711



NORMAS PARA LOS AUTORES DE COLABORACIONES

Basadas en las «normas uniformes para los originales enviados a las revistas biomédicas», redactadas
por el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas.

REVISTA DE LA ESCUELA DE MEDICINA LEGAL

(REML) es una revista de educacion continuada que persigue
informar y formar a los profesionales de la Medicina Legal y
Forense, sobre los aspectos mas actuales de esta disciplina.
Por ello publica articulos de revisién y actualizacion sobre los
mas variados aspectos de las distintas areas de la Medicina
Legal y Forense. La informacion y contenido de sus distintas
secciones se fundamentara en estudios serios y objetivos y
se apoyara siempre en el mas completo rigor cientifico. Se
publicara en texto escrito y en formato digital. Todas sus sec-
ciones se editaran en lengua castellana, pero existe la posi-
bilidad, si el autor o autora del articulo asi lo indica, de publi-
carlo en cualquier otro idioma en la version digital; para ello el
autor debe enviar el manuscrito traducido y responsabilizarse
de dicha traduccion.
Los trabajos deben ser inéditos y no estar en fase de publi-
cacion, o haberse publicado, en ninguna otra revista. Se re-
dactaran siguiendo las instrucciones a los autores que se
describen mas abajo y se remitiran en papel y soporte digi-
tal (diskette, cd, o cualquier otro soporte) a:

Dr. D. Andrés Santiago Saez
Escuela de Medicina Legal
Facultad de Medicina
Universidad Complutense
28040 Madrid
drsantiago@med.ucm.es

Los manuscritos se acompafiaran de una carta en la que se
especificara que el trabajo no ha sido publicado, ni esta en fase
de publicacion, en ninguna otra revista.

Los trabajos deben atenerse a las secciones de la revista, ajus-
tarse en su confeccion a las normas dadas mas abajo y redac-
tarse en forma clara y concisa. Una vez aceptados, quedan como
propiedad de los editores y no podran ser reimpresos si au-
torizacién de los mismos. Asimismo, los editores se reservan el
derecho de realizar los cambios necesarios para conseguir una
mayor homogeneidad en lo referente a la correccion, expresion y
claridad idiomética de los mismos. El sistema de evaluacion del
articulo es el doble ciego, es decir, el evaluador desconoce el
nombre y procedencia del autor, y el autor recibe las criticas de
forma anénima. Se corregira por dos miembros del comité cienti-
fico, comunicando las recomendaciones a la direccion de la revis-
tay esta a los autores para su posterior modificacion.

La Redaccion acusara recibo de los originales. En el plazo mas
breve posible comunicara a sus autores la aceptacion o no del
trabajo, la fecha aproximada de su publicacion y la sugerencia de
posibles modificaciones. La responsabilidad del contenido de los
trabajos recaera exclusivamente sobre los autores que los firman.

Articulos originales

Portada: Contendra el titulo del trabajo en letras
mayusculas, iniciales del nombre de cada autor
seguidas del o de los apellidos; departamento,
servicio y centro en el que se ha realizado.

Nombre y direccion del responsable de la correspondencia,
indicando asimismo el e-mail.

Texto: El texto del trabajo debe iniciarse en hojas aparte y
redactarse siguiendo la siguiente secuencia:
introduccion, material y método, resultados,
discusioén y conclusiones.

Resumen: Se iniciara su redaccién en hoja aparte y su
extension no seré superior a las 200 palabras. El
resumen debe de constar de las siguientes partes:
proposito de la investigacion, precedentes basicos,
hallazgos y conclusiones principales.

Palabras clave: de 5 a 10. Deben usarse los términos de la
lista de términos médicos del Index Medicus. La
lista puede obtenerse en la siguiente direccién
http://www.nIm.nih.gov Si no hay un término

adecuado en una lista se utilizard un término actual.
Iconografia: Las tablas, figuras, cuadros, gréaficas,
esquemas, diagramas, fotografias, etc., deben
numerarse con nimeros ordinales, utilizando, tanto
en el texto como en su titulo, la palabra completa
«sin abreviaturas» (V.G.: tabla 1, figura 3). Se
enviaran los originales y no fotocopia. Las tablas
llevaran su titulo (a continuacién del nimero
correspondiente) en su parte superior. Las figuras,
cuadros, gréficas, esquemas, diagramas y
fotografias portaran su titulo a continuacion del
ndmero correspondiente en su parte inferior. Cada
uno de estos materiales iconograficos se remitira en
una hoja independiente, asi como en formato digital
(ipeg, tif).
Las obras o articulos citados que dispongan de niumero
doi deberan incluirlo en su referencia bibliogréfica (Ej:
Apellidos, Nombre: Titulo del articulo, Revista, volumen,
afo. doi: xxxx; http://dx.doi.org/xxxx)
La publicacion en papel serd en blanco y negro, admitien-
dose en la publicacion digital el color. El nimero de fotogra-
fias que se publicaran en la edicién en papel de la revista
queda a decision de los editores, publicAndose en su to-
talidad en la version digital.

Etica

Cuando se informe experimentos realizados en seres humanos
hay que incidir si estan de acuerdo con las normas éticas del
comité responsable y con la Declaracién de Helsinki de 1975,
revisada en 1983 y Convenio de Oviedo de 2000. No deben iden-
tificarse nombre de los pacientes, iniciales y los nimeros de la his-
toria. Hay que garantizar el anonimato y en caso de duda obtener
el Consentimiento Informado del paciente por escrito.

Requisitos técnicos para el manuscrito

Letra: arial 12

Doble espacio

Seguir la secuencia: portada, resumen, palabras clave, tex-
to, agradecimientos, referencias, cuadros (cada uno en péa-
gina aparte), leyendas.

llustraciones: fotografias sin montar.

Maximo: 15 péaginas

Bibliografia

Las citas bibliograficas deben numerarse consecutivamente en el
orden en el que se mencionan por primera vez en el texto. Se
identificaran las referencias en el texto, las tablas y los epigrafes
mediante nimeros arabigos entre paréntesis. Las referencias que
se citan Unicamente en las tablas o epigrafes de figuras deben
numerarse segun la secuencia establecida por la primera identifi-
cacion en el texto de la tabla o figura concreta de que se trate.
Se utilizara el estilo de los ejemplos que se indican a continuacion,
que se basa en los formatos empleados por la U.S. National
Library of Medicine (NLM) en Index Medicus. Los titulos de las
revistas deben abreviarse segun el estilo utilizado en Index
Medicus. Consultese la List of Journals Indexed in Index Medicus
gue se publica anualmente como publicacion separada de la
biblioteca y en una lista incluida en el nimero de enero de Index
Medicus. La relacién puede obtenerse también a través de la web
de la biblioteca en: http://www.nlm.nih.gov

En caso de duda para referencias utilizar las normas publi-
cadas en: Requisitos de uniformidad para manuscritos
presentados para publicacion de revistas biomédicas.
Existen varias webs que incluyen actualmente este documento.
Para citar la version mas reciente de los «Requisitos de unifor-
midad» es preciso asegurarse de citar una versién publicada el
1 de enero de 1997 o posterior.



Tomas Maestre Pérez
fundador de la Escuela de Medicina Legal

LA REVISTA ESTA INCLUIDA EN LAS SIGUIENTES BASES DE DATOS:
EL PORTAL DE REVISTAS DE LA UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID (FEBRERO 2010)
LATINDEX (MARZO 2010)



