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editorial

 Estos días el compañero José Domingo Sánchez enviaba al foro la Gaceta de Madrid 
de 13 de mayo de 1862 donde por primera vez en la historia de España se asumía por el 
Estado la necesidad de los médicos forenses por Real Decreto de Fernández Negrete, 
Ministro de Gracia y Justicia. Lo leí con interés porque sabía de su existencia pero nunca 
había leido el texto completo. En realidad los médicos forenses 'de facto' ya existían 
desde mucho antes, incluso antes que el Dr Pedro Mata i Fontanet hablara de ello unos 
pocos años antes (1848). En el juicio celebrado en Allariz en 1852 contra el que puede ser 
el primer asesino múltiple de España Manuel Blanco Romasanta,  varios médicos de la 
zona ejercieron de forenses y reconocieron al encausado desde el punto de vista físico 
pero también desde el punto de vista psiquiátrico. Concluyeron que no se creían la 
alegación de Romasanta de convertirse en lobo para matar a sus víctimas a pesar de la 
larga leyenda que arrasaba Europa de hombres-lobo desde el siglo XVI.

 El texto de Fernández Negrete no tiene desperdicio pues aunque reconoce la 
necesidad de los médicos para auxiliar a los Jueces, admite que llevaban años sin 
pagarles por su trabajo y que ya era hora de arreglarlo. El Real Decreto establece que 
han de crearse plazas de Médicos Forenses en todos los Juzgados de Instrucción pero 
pagándoles por Arancel, es decir, por acto realizado según las tasas indicadas. En la 
página siguiente podéis leer el archivo remitido por José Domingo en el que se indica el 
precio de una autopsia de cadáver de más o menos de 48 h, el de una exhumación, etc…

 Todo esto que os cuento viene a colación para que seamos todos conscientes de 
dónde venimos. Desde 1862 hasta 2022 un gran número de médicos forenses han 
peleado por mejorar esta profesión, por dignificarla, por elevarla de categoría científica, 
porque nos paguen más, por guardias de 24 horas, por recuperar la especialidad,…No 
ha salido de la nada y no nos han regalado nada. El presente es en gran parte el resultado 
del pasado, pero algunos médicos forenses jóvenes que han aterrizado en esta profesión 
con todo conseguido quizás se piensan que ya está todo hecho. La profesión necesita de 
todxs para mantenerse en pie, si no vendrán los Psiquiatras y harán la Psiquiatría 
Forense o los Peritos Valoradores la valoración del daño corporal,…y cuando nos 
queramos dar cuenta tendremos una profesión sin contenido. En unos pocos años nos 
jubilaremos los de la generación del 'baby boom' y la profesión sufrirá un brusco 
descenso en el número de profesionales. 

 Dedico esta editorial a lxs médicxs forenses jóvenes titulares o interinos, a todxs lxs 
que les guste su trabajo, que se impliquen en la profesión para que siga existiendo y sea 
cada vez mejor. Que despierten del letargo generado por el ingreso mensual del sueldo 
fácil. Nada se consigue sin esfuerzo y todxs hacemos falta.

 Y como siempre gracias a los autores, a la Dirección Xeral de Xustiza por su apoyo, a 
La Imprenta por su enorme paciencia en la maquetación del número, a los compañeros 
de la Comisión Moodle por su ejemplo, a los lectores y a todo el equipo editorial incluida la 
asociada Ana Cascón que con un trabajo callado hace que nuestra revista esté indexada 
en REDIB.

Fernando Serrulla Rech.

Jóvenes despertad ya, que es la hora….
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LEY DE REGULACIÓN DE LA EUTANASIA. PERSPECTIVA 
MÉDICO FORENSE.
EUTHANASIAN LAW. FORENSIC MEDICAL POINT OF VIEW.

1RODES LLORET, F.

RESUMEN.
Se aborda en el presente trabajo, el estado actual de la eutanasia en el mundo así como los principales aspectos de la Ley Orgánica 
3/2021, de 24 de marzo, de regulación de la eutanasia, desde una perspectiva médico forense, tales como la incapacidad de hecho 
y su valoración, el documento de instrucciones previas, la información y el consentimiento informado, la historia clínica, el secreto 
profesional, la consideración de este tipo de fallecimiento como muerte natural, la objeción de conciencia, y las posibles situaciones 
de solicitud de informe pericial a los IMLCF desde la jurisdicción contencioso administrativa.

PALABRAS CLAVE: Eutanasia. Medicina forense. 

ABSTRACT.
The current state of euthanasia in the world is addressed in this work, as well as the main aspects of Organic Law 3/2021, of March 
24, regulating euthanasia, from a forensic medical perspective, such as disability de facto and its assessment, the prior instructions 
document, information and informed consent, clinical history, professional secrecy, the consideration of this type of death as natural 
death, conscientious objection, and the possible situations of application for expert report to the IMLCF from the contentious-
administrative jurisdiction.

KEY WORDS: Euthanasia. Forensic Medicine.

CONTACTO: Fernando Rodes Lloret, Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses de Alicante, Avda Aguilera nº 53, Palacio de 
Justicia de Benalúa, 03007 Alicante, España; fernando.rodes@gmail.com

1. INTRODUCCIÓN.

1.1. LA EUTANASIA EN EL MUNDO.

 La aprobación de la Ley Orgánica 3/2021, 
de 24 de marzo, de regulación de la eutanasia 

1(LORE)  ha convertido a España en el cuarto 
país europeo en legalizarla tras Países Bajos 
(2002), Bélgica (2002) y Luxemburgo (2009). 

 También está la eutanasia permitida en 
Canadá (2016), Colombia (2015), Nueva 
Zelanda (2021) y parcialmente en algunos 
estados de Australia (Victoria 2019, Australia 
Occidental 2021 y Tasmania, 2022), mientras 
que el suicidio asistido lo está en Suiza (2018) 
y en algunos estados de EE. UU. (Oregón 
1997, Washington 2009, Montana 2009, 

Vermont 2013, Colorado 2016, California 2016, 
Hawái 2018, Nueva Jersey 2019 y Maine 
2019).

 Recogemos a continuación los aspectos 
más importantes de cada uno.

Países Bajos.

 Aprobó en 2001 la primera ley de eutanasia 
del mundo, entrando en vigor en 2002. Está 
permitida tanto la eutanasia como el suicidio 
asistido[2]. Se aplica con una edad mínima de 
12 años. Por encima de los 18 la decisión le 
corresponde en exclusiva al paciente, desde 
los 16 los padres son consultados, pero no se 
requiere su consentimiento. Entre los 12 y los 
16 años, la solicitud procederá del paciente y 

El médico que actuara amparado por las Leyes del
Estado no podrá ser sancionado deontológicamente.

Código de Deontología Médica. 2011.
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sus padres, que consentirán. 

 Se admiten las instrucciones previas. 

 El control es posterior a la eutanasia. El 
médico que la va a practicar tiene que 
consultar con un médico independiente, cuya 
opinión no es vinculante, aunque si se realiza 
la eutanasia en contra de su criterio, se tendrá 
que justificar la decisión discrepante ante el 
Comité Regional de Supervisión. 

 En 2017 supusieron un 4,4% del total de 
fallecimientos. 

 Las causas más frecuentes fueron: 68% 
por  cáncer,  7% por  en fe rmedades 
neurológicas degenerativas, 5% por causas 
vasculares y 3,5% por causas pulmonares[3].

Bélgica.

 La Ley de Eutanasia se aprobó en 2002 
simultáneamente con otras dos normas: Ley 
de Derechos de los Pacientes y Ley de 
Cuidados Paliativos estando permitida tanto la 
eutanasia como el suicidio asistido[2].

 Ha de ser una persona mayor de edad o 
menor emancipado. En caso de menor no 
emancipado existen algunas restricciones: 
Requiere el consenso del menor y sus padres, 
no puede fundamentarse únicamente en el 
sufrimiento mental, debe consultarse con un 
psiquiatra o psicólogo infantil sobre la 
competencia para decidir y no puede ser 
ant ic ipada, n i  basada únicamente en 
instrucciones previas. 

 Se admiten las instrucciones previas. 

 Se  debe  consu l ta r  a  un  méd ico 
independiente y si es un paciente no terminal 
se  consu l ta  con  un  te rcer  méd ico 
independiente.

 En 2017 supusieron un 2,1% del total de 
fallecimientos. Las causas más frecuentes 
fue ron :   61% por  cáncer,  19% por 
enfermedades neurológicas degenerativas, 
3,4% por causas vasculares, 3% causas pul-

monares, 1,7% psiquiátricas y 19% por 
pluripatología. No eran situaciones terminales 
un 16% de los casos[3].

Luxemburgo.

 Aprobó en 2009 una Ley de cuidados 
paliativos, eutanasia y suicidio asistido. Se 
puede aplicar solo a mayores de 18 años con 
una enfermedad incurable que conlleve un 
dolor insoportable y constante sin esperanza 
de mejora[2].

Canadá.

 Derogó en 2015 la prohibición de la 
eutanasia y el suicidio asistido, comenzando 
por Quebec (donde no se exige determinada 
esperanza de vida). En 2016, el Colegio de 
Médicos de Ontario publicó las  Directrices 
provisorias para la muerte asistida[3].

Colombia.

 Es el único país de América Latina donde 
está permitida la eutanasia. Se despenalizó en 
1997 y se reguló en 2015[3].

Nueva Zelanda.

 Fue país el primer país en el mundo en 
someter la eutanasia a referendo, junto a las 
papeletas de las elecciones generales de 

42020 . Ha de ser mayor de edad. Se necesita 
la aprobación de dos médicos.

Australia.

 El solicitante ha de ser mayor de 18 años y 
con una esperanza de vida entre 6-12 meses.

Suiza.

 Está prohibida la eutanasia activa. El 
Código Penal, desde 1918, solo considera 
delito el suicidio asistido si la motivación fue 
egoísta; sin embargo, el auxilio al suicidio por 
motivos altruistas es impune. Entre los 
requisitos no se exige la participación de un 
médico, ni que el paciente sea terminal. La 
eutanasia practicada por un médico no está 
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permitida

EE. UU.

 El suicidio médicamente asistido en 
mayores de 18 años con enfermedad terminal 
y pronóstico de vida inferior a 6 meses está 
despenalizado en varios estados, siendo 
Oregón en 1997 el primero que lo aprobó.

1.2. LA EUTANASIA EN ESPAÑA.

 En España la LORE[1] distingue dos 
conductas eutanásicas: La eutanasia activa y 
aquella en la que es el propio paciente la 
persona que termina con su vida, para lo que 
precisa de la colaboración de un profesional 
sanitario que, de forma intencionada y con 
conocimiento, facilita los medios necesarios, 
incluido el asesoramiento sobre la sustancia y 
dosis necesarias de medicamentos, su 
prescripción o, incluso, su suministro con el fin 
de que el paciente se lo administre.

 Y así lo recoge el art. 3 al definir la 
“prestación de ayuda para morir”:

  g) «Prestación de ayuda para morir»: 
acción derivada de proporcionar los medios 
necesarios a una persona que cumple los 
requisitos previstos en esta Ley y que ha 
manifestado su deseo de morir. 

  Dicha prestación se puede producir en 
dos modalidades:

  1.ª) La administración directa al paciente 
de una sustancia por parte del profesional 
sanitario competente.

  2.ª) La prescripción o suministro al 
paciente por parte del profesional sanitario 
de una sustancia, de manera que esta se la 
pueda auto administrar, para causar su 
propia muerte.

 En el primer año de entrada en vigor de la 
LORE[1] en España se han practicado 180 
eutanasias. En 22 se han donado órganos lo 
que ha permitido realizar 68 transplantes.

2. ASPECTOS MÉDICO FORENSES.

 Esta ley recoge aspectos de interés médico 
forense, tales como la incapacidad de hecho, 
el documento de instrucciones previas, la 
información y el consentimiento informado, la 
historia clínica, el secreto profesional, el 
carácter natural de este tipo de muerte, y la 
posibilidad de recurso ante la jurisdicción 
contencioso-administrativa con la consiguiente 
(y trascendente) implicación de la medicina 
forense.

2.1.INCAPACIDAD DE HECHO.

 Uno de los requisitos que la LORE[1] exige 
para recibir la prestación de ayuda para morir 
es ser capaz y consciente en el momento de la 
solicitud (art. 5.1.a).

Consciente.

 Siguiendo el diccionario de la lengua 
española entendemos por “consciente”: Que 
tiene conocimiento de algo o se da cuenta de 
ello, especialmente de los propios actos y sus 
consecuencias.

Capaz.

 Sabemos que la capacidad de obrar es la 
aptitud para obrar con eficacia jurídica y 
presupone la existencia en la persona de 
cualidades y condiciones que determinan su 
voluntad libre y consciente[5].

Incapacidad de hecho.

 El artículo 3h: de la LORE[1] define la 
incapacidad de hecho como:

  Situación en la que el paciente carece 
de entendimiento y voluntad suficientes 
para regirse de forma autónoma, plena y 
efectiva por sí mismo, con independencia 
de que existan o se hayan adoptado 
medidas de apoyo para el ejercicio de su 
capacidad jurídica. 
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2.1.1. Valoración de la incapacidad de 
hecho.

 La LORE[1] recoge en su art. 5 que para 
recibir la prestación de ayuda para morir no se 
exigirán los siguientes requisitos: disponer por 
escrito de información y alternativas y 
posibilidades de actuación, realizar dos 
solicitudes con una separación de al menos 15 
días naturales y prestar consentimiento 
informado, siempre y cuando el médico 
responsable certifique que el paciente no se 
encuentra en el pleno uso de sus facultades ni 
puede prestar su conformidad libre, voluntaria 
y consciente para realizar las solicitudes, 
cumpla lo previsto en el apartado 1.d) 
(enfermedad grave e incurable o padecimiento 
grave, crónico e imposibilitante) y haya 
suscrito con anterioridad un documento de 
ins t rucc iones  prev ias ,  o  documento 
equivalente legalmente reconocido, en cuyo 
caso se podrá facilitar la prestación de ayuda 
para morir conforme a lo dispuesto en dicho 
documento.

 La va lorac ión de la  s i tuac ión de 
incapacidad de hecho corresponde al médico/a 
responsable y se hará conforme al Protocolo 
de actuación para la valoración de la situación 
de incapacidad de hecho establecido por el 
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de 
Salud y recogido como anexo IV del Manual de 
buenas prácticas en eutanasia[6]. 

 Como veremos, ante un resultado no 
concluyente, el médico/a responsable puede 
recurrir a herramientas de apoyo o a la 
interconsulta con un profesional sanitario 
experto/a. 

 Este protocolo[7], disponible también en la 
2web del Ministerio de Sanidad  se estructura 

en tres fases:

Fase 1.

 Entrevista clínica al paciente, valorando su 
capacidad de comprensión, capacidad de 
apreciación, razonamiento coherente y 

expresión de una elección voluntaria y libre de 
coacciones externas.

Fase 2.

 Posibilidad de que el médico/a responsable 
recurra a determinadas herramientas de 
apoyo. Recomienda tres herramientas:

 - M in imenta l  S ta te  Examina t ion 
(MMSE)[8]

 - Aid to Capacity Evaluation (ACE) o 
Ayuda para la evaluación de la 
capacidad[9]

 - MacAr thur  de  Eva luac ión  de  la 
Capacidad para Tratamiento (MacCAT-
T)[10]

Fase 3.

 Sí  e l  médico/a responsable no ha 
alcanzado un resultado concluyente, se 
recomienda realizar una interconsulta con un 
profesional sanitario experto/a en la valoración 
de situaciones de capacidad o incapacidad.

 Una vez el médico/a responsable ha 
valorado la si tuación de capacidad o 
incapacidad de hecho, el médico/a consultor/a 
corrobora, en su caso, la existencia de esa 
situación, emitiendo un informe favorable o 
desfavorable que deberá constar en la historia 
clínica del paciente.

2.1.2. Consideraciones médico legales.

Fase 1.

 El proceso deliberativo clínico para verificar 
la situación de incapacidad de hecho deberá 
constar en la historia clínica de forma explícita 
y reflejar con detalle los diferentes aspectos de 
la valoración realizada[6].

 El médico/a responsable deberá valorar:

2 https://www.mscbs.gob.es/eutanasia/home.htm
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 a) Si la persona entiende la información 
que se le proporciona (capacidad de 
comprensión).

 b) Si inter ior iza adecuadamente la 
mencionada información en el proceso de 
toma de  dec is iones  o  las  pos ib les 
consecuencias de las distintas alternativas 
(capacidad de apreciación).

 c) Si hace un uso lógico de la información 
en el proceso de toma de decisiones 
(razonamiento coherente)

 d) Si al final logra tomar una decisión y 
comunicarla, de forma voluntaria y libre de 
coacciones externas (expresión de una 
elección).

 Además de estos criterios, el médico/a 
responsable debe asegurar que la incapacidad 
no tenga su or igen en un déf ic i t  de 
información, a dificultades comunicativas o a 
e lementos cul tura les,  que deben ser 
abordados específicamente. En particular, el 
médico/a responsable debe asegurarse que el 
paciente cuenta con la información completa 
sobre su situación clínica, su pronóstico y los 
cursos de acción posibles[6].

Fase 2.

 - Consideraciones sobre el uso del MMSE 
(versión internacional de 30 puntos)[6]:

 - Una puntuación mayor de 24 puntos 
MMSE habitualmente se asocia a una 
situación de capacidad.

 - Puntuaciones entre 20 a 23 representan 
una zona gris de incertidumbre.

 - Puntuaciones por debajo de 20 puntos 
aumentan  la  p robab i l idad  de 
incapacidad de hecho.

 - Esta probabilidad se incrementaba por 
debajo de 16 puntos, siendo poco 
probable por tanto que una persona con 
una puntuación menor a 16 puntos 
fuese considerado capaz.

 El punto de corte más ampliamente 
aceptado y frecuentemente utilizado para el 
MMSE de 30 puntos es 23; las puntuaciones 
iguales o menores que esta cifra indicarían la 
presencia de un déficit cognoscitivo.

 Por lo tanto, en fases intermedias de 
demencia, con puntuaciones entre 17 y 23, el 
MMSE no resultaría fiable como herramienta 
para evaluar la capacidad de hecho. 

 También sería necesario tener en cuenta 
las fluctuaciones que se puedan producir en 
pacientes con enfermedades neurode-
generativas, con periodos de mayor lucidez y 
episodios confusionales[6].

En cualquier caso, las herramientas cognitivas 
o escalas funcionales no se recomiendan 
como herramientas para la valoración de la 
capacidad de la persona, al menos no de 
forma aislada ya que no permiten identificar 
alteraciones en la apreciación.

 Consta de 30 ítems agrupados en 11 
secciones, con un tiempo de realización medio 
de 5 a 15 minutos, y está adaptado al 
castellano por Lobo A, Saz P y Marcos G[8].

 Cuando existan dudas sobre la capacidad 
del paciente tras la entrevista clínica, es 
recomendable  u t i l i zar  los  s igu ientes 
instrumentos de evaluación de la capacidad:

 - Consideraciones sobre el uso del Aid to 
Capacity Evaluation (ACE) o Ayuda para la 
evaluación de la capacidad[9]

 Para este instrumento se denomina 
capacidad a la facultad de comprender la 
información relevante para la toma de una 
decisión y la facultad de apreciar las 
consecuencias previsibles de dicho acto (o de 
su omisión) y su objetivo es ayudar a los 
médicos a evaluar sistemáticamente la 
capacidad cuando el paciente se enfrenta a 

9una decisión médica .

 Antes de evaluar la capacidad, se deben 
identificar y abordar las barreras a la 
comunicación (por ejemplo, discapacidad 
auditiva, discapacidad visual, barreras del 
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lenguaje, disfasia, disartria). Otras personas 
pueden ayudar a un individuo a comunicarse 
(Ej. traductores).

 Recomienda utilizar, siempre que sea 
posible, las mismas palabras del paciente (Ej. 
si el paciente llama al cáncer "crecimiento", 
utilice “crecimiento” para las discusiones 
relacionadas a este tema).

 Se t ra ta  de una ent rev is ta 
semiestructurada, de preguntas abiertas y 
cerradas, con un tiempo de realización medio 
de 4,5 minutos, y está adaptado al castellano y 
validado en nuestro medio por Moraleda S y 
col[11].

 Esta herramienta evalúa:

 - la comprensión de la información, 

 - la habilidad del paciente para decidir y 
comunicar  una dec is ión médica 
concreta 

 - la existencia de trastornos mentales que 
puedan interferir con la toma de 
decisiones.

 El ACE clasifica al paciente en cuatro 
categorías: 

 - capaz, 

 - probablemente capaz, 

 - probablemente incapaz 

 - incapaz. 

 Se recomienda utilizar el instrumento ACE 
en personas con puntuaciones inferiores a 24 
puntos en el MMSE, para confirmar su 
capacidad de hecho para solicitar la ayuda 
para morir.

 Es muy importante señalar que no se debe 
evaluar si se está ́ de acuerdo o en desacuerdo 
con la decisión de la persona, sino la 
capacidad de la persona para entender y 
tomar su propia decisión[9].

 El instrumento/cuestionario consta de ocho 
dominios de evaluación.

 - Los dominios 1 a 4 evalúan si la persona 
entiende su problema médico actual, el 
tratamiento propuesto y las opciones 
alternativas (incluyendo mantener o 
suspender el tratamiento). 

 - Los dominios 5 a 6 evalúan si la persona 
aprecia las consecuencias de su 
decisión.

 Para los dominios 1 a 6:

 - si la persona responde adecuadamente 
a la formulación de preguntas abiertas, 
puntúe “Si”; 

 - si se necesita reformular las mismas 
mediante preguntas cerradas, puntúe 
“Incierto”; 

 - y  s i  no  puede  responder 
adecuadamente a pesar de repetirlas, 
puntúe “No”.

 Para el dominio 7, si la persona parece 
deprimida o psicótica, se debe decidir si su 
decisión se ve afectada por estas condiciones. 
En tal caso, se utiliza el dominio 7a o 7b, 
respectivamente.

 - Consideraciones sobre el uso del 
MacArthur de Evaluación de la Capacidad para 
Tratamiento (MacCAT-T)

 Permite evaluar el grado de habilidad del 
paciente en cuatro áreas: 

 - comprensión de la información recibida, 

 - apreciación del significado de esa 
información para el propio paciente, 

 - razonamiento para comparar las 
alternativas teniendo en cuenta sus 
consecuencias y 

 - expresión de una decisión elegida.
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 El MacCAT-T es una herramienta más 
compleja que el ACE y el tiempo que requiere 
para su realización es más largo, pero podría 
ser de utilidad cuando hay dudas sobre la 
capacidad de apreciación del sujeto en alguna 
de las cuatro áreas descritas, siempre que sea 
necesario realizar una exploración en mayor 

6profundidad .

 Esta herramienta está validada y traducida 
al castella.o por Hernando P, Lechuga X y Sole 
P[12].

Fase 3.

 En el caso de que, tras haber realizado la 
entrevista clínica y haber recurrido a alguna de 
las herramientas de apoyo propuestas, el 
médico/a responsable no alcance un resultado 
concluyente sobre si el paciente padece o no 
una situación de incapacidad de hecho, se 
recomienda una interconsulta con un 
facultativo/a experto/a en la valoración de este 
tipo de situaciones o de la patología del 
paciente[6].

 Debe quedar  muy  c la ro  que  es ta 
interconsulta es independiente de la consulta 

1que de acuerdo con la LORE  hay que realizar 
al médico/a consultor.

2.2. DOCUMENTO DE INSTRUCCIONES 
PREVIAS.

Viene recogido en la ley 41/2002, de 14 de 
noviembre, básica reguladora de la autonomía 
del paciente y de derechos y obligaciones en 
materia de información y documentación 
clínica[13]: 

  Por el documento de instrucciones 
previas, una persona mayor de edad, capaz 
y libre, manifiesta anticipadamente su 
voluntad, con objeto de que ésta se cumpla 
en el momento en que llegue a situaciones 
en cuyas circunstancias no sea capaz de 
expresarlos personalmente, sobre los 
cuidados y el tratamiento de su salud o, 
una vez llegado el fallecimiento, sobre el 
destino de su cuerpo o de los órganos del 
mismo.

 El otorgante del documento puede designar 
un representante para que, llegado el caso, 
sirva como interlocutor suyo con el médico o el 
equipo sanitario para procurar el cumplimiento 
de las instrucciones previas.

 Ya hemos comentado que la LORE[1] prevé 
que en los casos de incapacidad de hecho en 
los que exista un documento de instrucciones 
previas, se podrá facilitar la prestación de 
ayuda para morir conforme a lo dispuesto en 
dicho documento.

 En estas situaciones, la solicitud de 
prestación de ayuda para morir podrá ser 
presentada al médico responsable por otra 
persona mayor de edad y plenamente capaz, 
acompañándo la  de l  documen to  de 
instrucciones previas. 

 También el médico que trata al paciente 
puede presentar la solicitud de eutanasia si no 
existe ninguna persona que pueda presentarla 
en nombre del paciente. 

 En tal caso, dicho médico está legitimado 
para solicitar y obtener el acceso al documento 
de ins t rucc iones prev ias,  vo luntades 
anticipadas o documentos equivalentes a 
través de las personas designadas por la 
autoridad sanitaria de la Comunidad Autónoma 
correspondiente o por el Ministerio de Sanidad, 
de conformidad con la letra d) del punto 1 del 
artículo 4 del Real Decreto 124/2007, de 2 de 
febrero, por el que se regula el Registro 
nacional de instrucciones previas y el 
correspondiente fichero automatizado de datos 
de carácter personal[14] que establece que 

  “Se encuentran legit imados para 
acceder a los asientos del Registro 
nacional… d) Las personas designadas por 
la autoridad sanitaria de la comunidad 
autónoma correspondiente o por el 
Ministerio de Sanidad y Consumo previa 
solicitud del facultativo que estuviese 
tratando al otorgante”.

 Por su parte, el Manual de buenas 
prácticas en eutanasia[6] recoge tajantemente:
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 “Un paciente en situación de incapacidad 
de hecho, solo podrá tener acceso a la 
prestación de ayuda para morir, si dispone de 
un documento de instrucciones previas o 
documento equivalente legalmente reconocido 
en el que se recoja de forma clara e 
inequívoca su voluntad de solicitar dicha 
prestación”.

 “El documento de instrucciones previas o 
documento equivalente legalmente reconocido 
a la entrada en vigor de la ley, solo se podrá 
tener en cuenta cuando la voluntad del 
paciente se exprese de manera clara e 
inequívoca”.

2.2.1. Consideración médico legal.

 La actual legislación establece que el 
documento de instrucciones previas puede 
otorgarse ante un notario, ante testigos o ante 
personal de la Administración.

 En cualquiera de los tres casos debe 
acreditarse fehacientemente que la persona 
que suscribe el mismo está totalmente 
capacitada para hacerlo de forma libre y 
consciente. Especial relevancia tiene este 
extremo en el caso de que se incluya la 
eutanasia en el documento.

 Coincidimos con la Sociedad Española de 
Neurología (SEN)[15] en que ante la sospecha 
de que el otorgante no comprende bien la 
trascendencia del documento o del contenido 
que quiere plasmar en el mismo, debería 
solicitarse por parte del notario o del personal 
de la Administración que un facultativo (su 
médico habitual, un psiquiatra, neurólogo, 
geriatra…) certifique que el otorgante está 
realmente capacitado. 

 Por su parte, la Sociedad Española de 
Psiquiatría (SEP)[16] considera necesaria una 
revisión del proceso de realización de 
instrucciones previas, especialmente en el 
caso de personas aquejadas de trastornos 
mentales, de forma que, si incluye una 
solicitud de eutanasia, quede acreditada la 
capacidad de consentimiento informado, se 

precisen las circunstancias clínicas en las que 
se va a ejecutar la solicitud y el tiempo de 
validez del documento.

2.3. INFORMACIÓN/CONSENTIMIENTO 
INFORMADO.

1 Uno de los requisitos que la LORE  exige 
para recibir la prestación de ayuda para morir 
es  que e l  so l ic i tan te  haya pres tado 
consentimiento informado antes de recibir la 
prestación de ayuda para morir, salvo como ya 
hemos referido, las situaciones de incapacidad 
de hecho.

 La LORE[1] define el consentimiento 
informado en su art. 3 como 

  La conformidad libre, voluntaria y 
consciente del paciente, manifestada en 
pleno uso de sus facultades después de 
recibir la información adecuada, para que, a 
petición suya, tenga lugar la prestación de 
ayuda para morir.

 El art. 4 recoge:

  2. La decisión de solicitar la prestación 
de ayuda para morir ha de ser una decisión 
autónoma, entendiéndose por tal aquella 
que está fundamentada en el conocimiento 
sobre su proceso médico, después de 
haber sido informada adecuadamente por 
el equipo  sanitario responsable. 

  En la historia clínica deberá quedar 
constancia de que la información ha sido  
recibida y comprendida por el paciente.

  3. En los procedimientos regulados en 
esta Ley, se garantizarán los medios y 
recursos de apoyo, materiales y humanos, 
incluidas las medidas de accesibilidad y 
diseño universales y los ajustes razonables 
que resulten precisos para que las 
personas solicitantes de la prestación de 
ayuda para morir reciban la información, 
formen y expresen su voluntad, otorguen su 
consentimiento y se comuniquen e 
interactúen con el entorno, de modo libre, a 
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fin de que su decisión sea individual, 
madura y genuina, sin intromisiones, 
injerencias o influencias indebidas.

  En especial, se adoptarán las medidas 
pertinentes para proporcionar acceso a las 
personas con discapacidad al apoyo que 
pueden necesitar en el ejercicio de los 
derechos que tienen reconocidos en el 
ordenamiento jurídico.

 El  art. 5  recoge:

�  1. Para poder recibir la prestación de 
ayuda para morir será necesario que la 
persona cumpla todos los siguientes 
requisitos:

  e) Prestar consentimiento informado 
previamente a recibir la prestación de 
ayuda para morir (salvo las situaciones de 
incapacidad de hecho)

  Dicho consentimiento se incorporará a la 
historia clínica del paciente. 

2.3.1.Consideración médico legal.

 Ya hemos referido anteriormente que un 
paciente en situación de incapacidad de hecho 
solo podrá tener acceso a la prestación de 
ayuda para morir, si dispone de un documento 
de instrucciones previas o documento 
equivalente legalmente reconocido en el que 
se recoja de forma clara e inequívoca su 

6voluntad de solicitar dicha prestación .

 ¿Y si el solicitante de la prestación de 
eutanasia se encuentra afectado por una 
enfermedad mental? 

 Se pueden plantear varias situaciones[16]:

 1. La enfermedad/padecimiento grave e 
incurable que provoca sufrimientos, origen de 
la solicitud no es un trastorno mental.

 En este caso hay que valorar si hay 
signos/síntomas psicopatológicos que puedan 
influir en la decisión (en los pacientes con 

depresión la solicitud puede ser debida a la 
presencia de esta).

 2. La enfermedad/padecimiento grave e 
incurable que provoca sufrimientos, origen de 
la solicitud es un trastorno mental. 

 Veamos que ocurre en otros países donde 
la eutanasia está legalizada:

 - EE. UU. (algunos estados): queda 
descartado, ya que se exige que la 
muerte ocurra previsiblemente en 
menos de 6 meses

 - Colombia, Nueva Zelanda, Canadá, 
Australia (algunos estados): lo excluyen 
específicamente

 - Bélgica y Países Bajos: exigen una 
segunda opinión por un psiquiatra 
independiente

 - Suiza: lo permite

 - Luxemburgo: lo permite

 3. Carácter “incurable” o no de los 
trastornos mentales

 La SEP recoge en su posicionamiento que, 
exceptuando algunas formas evolucionadas y 
de extrema gravedad, existe un acuerdo 
general en considerar que los trastornos 
ps iqu iát r icos,  a  d i ferenc ia de ot ras 
enfermedades, no conducen por sí mismos a 
la muerte.

 Y acaba concluyendo:

 - Se considera imprescindible una extrema 
prudenc ia  en la  ap l icac ión de la 
eutanasia/suicidio asistido a personas con 
trastorno psiquiátrico.

 - Se solicita que la valoración psiquiátrica 
sea obligatoria cuando el estado de ánimo, la 
cognición, la capacidad, el consentimiento, la 
voluntariedad, la comprensión o el juicio estén 
en cuestión, con independencia de la 
enfermedad primaria que motiva la solicitud.
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 - Se solicita la presencia de al menos un 
médico especialista en psiquiatría, con 
formación adecuada acreditada por una 
sociedad científica, dentro de los miembros de 
la Comisión de Garantía y Evaluación.

2.4. HISTORIA CLÍNICA.

 De sobra es conocida la importancia 
médico forense que la historia clínica tiene 
cuando hay una reclamación judicial. 

 La historia clínica es el documento médico 
legal que contiene los datos, variaciones e 
informaciones de cualquier índole sobre la 
situación y la evolución clínica de un paciente 
a lo largo del proceso asistencial. Se elabora 
con la finalidad de facilitar la asistencia al 
paciente y en ella queda registrada toda la 
relación del personal sanitario con éste, todos 
los actos y actividades médico-sanitarios y 
todos los datos relativos a su salud[17].

 Entendemos por historia clínica el conjunto 
de documentos que contienen los datos, 
valoraciones e informaciones de cualquier 
índole sobre la situación y la evolución clínica 
de un paciente a lo largo del proceso 
asistencial[13].

 La LORE[1] establece una serie de 
obligaciones del médico/a responsable, 
médico/a consultor/a y del equipo asistencial 
con relación al registro en la historia clínica del 
paciente de las actuaciones y decisiones que 
se vayan produciendo durante el proceso de 
solicitud y realización de la prestación de 
ayuda para morir. En particular, debe dejarse 
registro en la historia clínica de[6]:

 - La recepción y comprensión por el 
paciente de la información sobre el 
proceso médico facilitada por escrito por 
el médico/a responsable.

 - La primera solicitud, firmada por el 
paciente y rubricada por un profesional 
sanitario o por el médico/a responsable.

 - La reducción del plazo de 15 días entre 

la primera y la segunda solicitud, cuando 
el médico/a responsable considere que 
la pérdida de la capacidad de la persona 
so l ic i tante para otorgar  e l 
consentimiento informado es inminente, 
en función de las circunstancias clínicas 
concurrentes.

 - El informe del médico/a responsable.

 - El informe del médico/a consultor/a.

 - El consentimiento informado prestado 
por el paciente, previo a recibir la 
prestación de ayuda para morir.

 - El documento de revocación de la 
solicitud.

 - El informe sobre la valoración de la 
situación de incapacidad de hecho, 
cuando proceda.

 - El informe de denegación motivado.

 - Los documentos referenciados en la 
LORE, cuando correspondan.

 - Cuando proceda,  e l  uso del / los 
medicamentos fuera de ficha técnica de 
acuerdo al Real Decreto 1015/2009, de 
19 de junio, por el que se regula la 
disponibilidad de medicamentos en 
situaciones especiales.

 - Cualquier otro, a criterio del médico/a 
responsable.

2.5. SECRETO PROFESIONAL.

 Los diferentes códigos deontológicos de los 
equipos asistenciales habituales (medicina[18] 
y enfermería[19], fundamentalmente) recogen 
taxativamente la obligación deontológica de 
guardar secreto profesional.

 El Código de Deontología Médica[18] se 
refiere al secreto profesional médico en los 
siguientes artículos:
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  Art. 27.2: el secreto comporta para el 
médico la obligación de mantener la 
reserva y la confidencialidad de todo 
aquello que el paciente le haya revelado y 
confiado, lo que haya visto y deducido 
como consecuencia de su trabajo y tenga 
relación con la salud y la intimidad del 
paciente, incluyendo el contenido de la 
historia clínica.

  Art. 28.5: La muerte del paciente no 
exime al médico del deber de secreto 
profesional 

  Art. 29.1: El médico debe exigir a sus 
colaboradores sanitarios y no sanitarios 
abso lu ta  d iscrec ión y  observanc ia 
escrupulosa del secreto profesional.

 La LORE[1] recoge en su art. 19 el deber 
de secreto de las Comisiones de Garantía y 
Evaluación (el de los profesionales sanitarios 
se da por descontado) en los siguientes 
términos:

 Los miembros de las Comisiones de 
Garantía y Evaluación estarán obligados a 
guardar secreto sobre el contenido de sus 
deliberaciones y a proteger la confidencialidad 
de  los  da tos  persona les  que,  sobre 
profesionales sanitarios, pacientes, familiares y 
personas allegadas, hayan podido conocer en 
su condición de miembros de la Comisión.

2.5.1. Consideración médico legal.

 La información de las Comisiones de 
Garantía y Evaluación no podrá utilizarse para 
otro fin que no sea el de garantizar una 
adecuada gestión de la prestación de ayuda 
para morir. La administración sanitaria 
competente creará los mecanismos e 
instrumentos necesarios para garantizar este 
deber. En especial, se recomienda la 
suscripción de un compromiso al efecto y 
firmado por cada miembro[6].

 Dado que estas Comisiones de Garantía y 
Evaluación tienen carácter multidisciplinar, 
formadas por personal sanitario y no sanitario, 

“deberá contar con un número mínimo de siete 
miembros entre los que se incluirán personal 
médico, de enfermería y juristas” es necesario 
recordar los conceptos de secreto compartido 
y secreto derivado.

 El secreto médico compartido deriva 
necesariamente de la asistencia ejercida por 
un equipo multidisciplinar en los que trabajan 
conjuntamente diferentes especialistas 
médicos, junto a personal técnico o de 
enfermer ía .  Todos e l los  t ienen 
inexcusablemente el deber de secreto médico 
compartido[20].

 El secreto médico derivado se configura 
como el deber de sigilo del personal no 
sanitario (como es el caso de las Comisiones 
de Garantía y Evaluación) que surge motivado 
por la complejidad administrativa y técnica 
existente en la actualidad en relación con la 
medicina y que pueden tener acceso a la 
documentación clínica. 

 Lógicamente, el médico/a consultor/a 
estará sujeto al mismo deber de secreto y 
confidencialidad que el médico/a responsable 
respecto a los datos a los que tenga acceso 
durante el proceso de la prestación de ayuda 
para morir[6].

2.6. MUERTE NATURAL.

 La LORE[1] recoge en su Disposición 
adicional primera la consideración legal de la 
muerte a consecuencia de la eutanasia como 
natural.

  La muerte como consecuencia de la 
prestación de ayuda para morir tendrá la 
consideración legal de muerte natural a 
todos los efectos, independientemente de 
la codificación realizada en la misma.

 ¿Qué ocurre en otros países donde la 
eutanasia está legalizada?

 En Países Bajos[3,21]:

 - No requiere una autorización judicial o 
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administrativa previa, el control se 
realiza a posteriori. 

 - El  cont ro l  comienza in formando 
inmediatamente al forense municipal, 
dado que no se trata de una muerte 
natural, que a su vez informa al Comité 
Regional de Supervisión (un jurista, un 
experto en ética y un médico). 

 - Si el Comité comprueba que se han 
satisfecho todos los requisitos, concluye 
la investigación. 

 - En caso cont rar io ,  puede ped i r 
información adicional o incluso citar a 
los médicos para justificarse. 

 - Si persiste la duda, se informará a la 
Inspección Sanitaria y al Ministerio 
Fiscal para que investiguen al médico

 En Bélgica[3]:

 - Se certifica como muerte natural.

 - Se comunica antes de 4 días de 
practicada a la Comisión Federal de 
Control y Evaluación de la Eutanasia, 
para que confirme que se han cumplido 
todos los requisitos legales. 

 - En caso contrario, se dará parte a la 
fiscalía.

2.6.1. Consideraciones médico legales.

1. Muerte natural/muerte violenta.

 Desde una perspectiva estrictamente 
médico legal, la muerte por eutanasia es una 
muerte violenta, ya que es consecuencia de un 
agente externo al organismo[22].

 Hay que recordar que en las muertes 
violentas o sospechosas de criminalidad es 
preceptiva la práctica de la autopsia judicial o 
médico legal (art.  340 y 343 Ley de 

Enjuiciamiento Criminal[23]).

 Art. 340.

  Si la instrucción tuviere lugar por causa 
de muerte violenta o sospechosa de 
cr iminal idad, antes de proceder al 
en ter ramiento  de l  cadáver  o 
i nmed ia tamen te  después  de  su 
exhumación,  hecha la  descr ipc ión 
ordenada en el artículo 335, se identificará 
por medio de testigos que, a la vista del 
mismo, den razón satisfactoria de su 
conocimiento.

 Art. 343.

  En los sumarios a que se refiere el 
artículo 340, aun cuando por la inspección 
exterior pueda presumirse la causa de la 
muerte, se procederá a la autopsia del 
cadáver por los Médicos forenses o, en su 
caso, por los que el Juez designe, los 
cuales, después de describir exactamente 
dicha operación, informarán sobre el origen 
del fallecimiento y sus circunstancias.

  Para practicar la autopsia se observará 
lo dispuesto en el artículo 353.

1 Sin embargo, al considerarse por la LORE  
como muerte natural, supondrá que no se 
judicializará, se certificará mediante un 
Certificado Médico de Defunción y por lo tanto 
no se practicará la autopsia judicial o médico 
legal.

2. ¿Quién certifica el fallecimiento?

 El Manual de buenas práct icas en 
eutanasia[6] recoge es que el/la médico/a 
responsable el que debe cert i f icar el 
fallecimiento del paciente.

3. ¿Cómo se cumplimenta en certificado de 
defunción?

 El certificado médico de defunción deberá 
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expresar:

 - como causa inmediata: Prestación de 
ayuda para morir (LO 3/2021).

 - como causa inicial o fundamental: la 
patología de base que genera una 
«enfermedad grave e incurable» o un 
«padec imiento  grave,  c rón ico e 
imposibilitante»[6].

2.7. OBJECIÓN DE CONCIENCIA.

 El Código de Deontología Médica[18] 
recoge en su capítulo VI la objeción de 
conciencia.

 Art. 32

  1.  Se ent iende por objeción de 
conciencia la negativa del médico a 
someterse, por convicciones éticas, 
morales o religiosas, a una conducta que 
se le exige, ya sea jurídicamente, por 
mandato de la autoridad o por una 
resolución administrativa, de tal forma que 
rea l izar la  v io lenta ser iamente su 
conciencia.

  2.- El reconocimiento de la objeción de 
conciencia del médico es un presupuesto 
imprescindible para garantizar la libertad e 
independencia de su ejercicio profesional. 
No es admisible una objeción de conciencia 
colectiva o institucional.

 Artículo 33

  3.- El médico debe comunicar al 
responsable de garantizar la prestación y, 
potestativamente, al Colegio de Médicos su 
condición de objetor de conciencia. El 
Co leg io  de  Médicos  le  pres tará  e l 
asesoramiento y la ayuda necesaria.

 Artículo 35

  De la objeción de conciencia no se 

puede derivar ningún tipo de perjuicios o 
ventajas para el médico que la invoca.

 La LORE[1]  def ine la  objec ión de 
conciencia en el art. 3:  

  f) «Objeción de conciencia sanitaria»: 
derecho individual de los profesionales 
sanitarios a no atender aquellas demandas 
de actuación sanitaria reguladas en esta 
Ley que resultan incompatibles con sus 
propias convicciones.

 El art. 16 establece las formas de ejercer la 
objeción de conciencia, así como la creación 
de un registro.

 Art. 16. Objeción de conciencia de los 
profesionales sanitarios

  1 .  Los profes ionales san i tar ios 
directamente implicados en la prestación de 
ayuda para morir podrán ejercer su derecho 
a la objeción de conciencia.

  El rechazo o la negativa a realizar la 
citada prestación por razones de conciencia 
es una decisión individual del profesional 
sanitario directamente implicado en su 
realización, la cual deberá manifestarse 
anticipadamente y por escrito.

  2. Las administraciones sanitarias 
crearán un registro de profesionales 
sanitarios objetores de conciencia a realizar 
la ayuda para morir, en el que se inscribirán 
las declaraciones de objeción de conciencia 
para la realización de la misma y que 
tendrá por objeto facilitar la necesaria 
información a la administración sanitaria 
para que esta pueda garantizar una 
adecuada gestión de la prestación de 
ayuda para morir. 

  El registro se someterá al principio de 
estricta confidencialidad y a la normativa de 
protección de datos de carácter personal.
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2.7.1. Consideraciones médico legales.

 El Manual de buenas práct icas en 
eutanas ia [6 ]  es tab lece unas 
Recomendaciones para el ejercicio del 
derecho a la objeción de conciencia por los 
profesionales sanitarios en el marco de la 
LORE[1], entre las que destacan aspectos tan 
importantes como:

 - La objeción de conciencia es un derecho 
individual, no colectivo. Tiene un 
carácter personal y, por lo tanto, no 
podrá ejercerse por una institución, un 
centro, un servicio o una unidad.

 - La objeción debe ser específica y 
referida a las acciones concretas de la 
ayuda para morir. No puede extenderse 
a los cuidados derivados de la atención 
habitual que requiera el paciente.

 - De acuerdo con el artículo 16.1 de la 
LORE[1], los profesionales sanitarios 
d i rec tamente  imp l icados en la 
prestación de ayuda para morir que 
podrían ejercer su derecho a la objeción 
de conciencia son aquellos que realicen 
actos necesarios y directos, anteriores o 
simultáneos, sin los cuales no fuese 
posible llevarla a cabo.

 Además de los profesionales de medicina y 
de enfermería que intervengan en el proceso 
final de prescripción o administración y 
suministro de medicamentos, podrían ejercer 
su derecho a la objeción de conciencia los 
médicos/as responsables y consultores/as, así 
como otros profesionales sanitarios que 
pudiesen intervenir en el procedimiento por 
requerírseles su participación, entre ellos los 
psicólogos clínicos.

 Igua lmente ,  podrán e jercer la  los 
farmacéuticos/as en el caso de que sea 
necesaria la formulación magistral de alguno 
de los medicamentos que se van a administrar 
dentro del proceso de ayuda para morir, y en la 
preparación de kits de medicamentos.

 - Los miembros de la Comisión de 
Garantía y Evaluación formarán parte de 

ella de manera voluntaria, a fin de evitar 
un posible ejercicio de su derecho a la 
objeción de conciencia respecto a su 
integración en la misma. Deberá 
garantizarse que sus miembros no sean 
profesionales objetores a la LORE, a fin 
de asegurar el normal desarrollo del 
procedimiento de prestación de ayuda 
para morir.

 - El profesional sanitario que sea objetor 
de conciencia y reciba una solicitud de 
ayuda para morir, deberá informar al 
paciente sobre el ejercicio de su 
derecho a la objeción y estará obligado 
a derivar dicha solicitud a su inmediato 
superior o a otro profesional para iniciar 
el procedimiento (de acuerdo con lo que 
se establezca en cada comunidad 
autónoma).

 - Se aceptará “la objeción sobrevenida” y 
la reversibilidad en la decisión, puesto 
que la vida es un proceso dinámico en 
que las opiniones de los sujetos pueden 
cambiar, independientemente de que se 
haya podido declarar una objeción de 
conciencia general, previa y por escrito. 
Por lo tanto, en el Registro de objeción 
de conciencia, los profesionales 
sani tar ios podrán inscr ib i r  sus 
declaraciones de objeción o anular las 
mismas en cualquier momento.

 - No es ético objetar en el sistema público 
y no hacerlo en el privado o viceversa, 
pues la objeción de conciencia no es 
auténtica si se basa en motivaciones o 
razonamientos técnicos, jurídicos, 
laborales o de cualquier otra índole 
distinta a la propia conciencia moral.

 - No podrá discriminarse a ningún 
profesional sanitario que haya declarado 
su condición de objetor de conciencia.

 - El ejercicio de la objeción de conciencia 
en la prestación sanitaria de ayuda para 
morir no será aplicable al resto de 
actuaciones sanitarias, asistenciales, de 
cu idados,  admin is t ra t ivas,  de 
información a pacientes y familiares, 
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acompañamiento ni a los traslados 
intercentros.

2.8. RECURSO ANTE LA JURISDICCIÓN 
CONTENCIOSO ADMINISTRATIVA.

 Posibles situaciones en las que el 
solicitante podrá recurrir ante la jurisdicción 
contencioso-administrativa:

 a) El médico responsable deniega la 
solicitud, el paciente reclama ante la Comisión 
de Garantía y Evaluación y hay una resolución 
desfavorable o no hay resolución en 20 días 
naturales.

 b )  E l  méd ico  consu l to r  in fo rma 
desfavorablemente, el paciente reclama ante 
la Comisión de Garantía y Evaluación y hay 
una resolución desfavorable o no hay 
resolución en 20 días naturales.

 c) Los dos miembros de la Comisión de 
Garan t ía  y  Eva luac ión  in fo rman 
desfavorablemente, el paciente reclama ante 
la Comisión de Garantía y Evaluación (tienen 
que resolver 2 miembros diferentes a los 
inicialmente designados) y hay una resolución 
desfavorable o no hay resolución en 20 días 
naturales.

 d) Los dos miembros de la Comisión de 
Garantía y Evaluación discrepan, se eleva al 
pleno de la Comisión de Garantía y Evaluación 
y hay una resolución desfavorable o no hay 
resolución en 20 días naturales.

 El recurso ante la jurisdicción contencioso-
administrativa derivará, con gran probabilidad, 
en una solicitud de informe pericial al Instituto 
de Medicina Legal y Ciencias Forenses.

 Los posibles motivos de denegación o 
informe desfavorables son:

 Para el 1º y 2º supuestos (médico 
responsable deniega/médico consultor informa 
desfavorablemente):

 - Porque no se cumple alguno de los 
requisitos del art 5.1, en especial:

 Enfermedad grave e incurable: 

  La que por su naturaleza origina 
sufrimientos físicos o psíquicos constantes 
e insoportables sin posibilidad de alivio que 
la persona considere tolerable, con un 
pronóstico de vida limitado, en un contexto 
de fragilidad progresiva.

 Padec imien to  g rave ,  c rón ico  e 
imposibilitante: 

  Situación que hace referencia a 
limitaciones que inciden directamente sobre 
la autonomía física y actividades de la vida 
diaria, de manera que no permite valerse 
por sí mismo, así como sobre la capacidad 
de expresión y relación, y que llevan 
asociado un sufrimiento físico o psíquico 
constante e intolerable para quien lo 
padece, existiendo seguridad o gran 
probabilidad de que tales limitaciones 
vayan a persistir en el tiempo sin posibilidad 
de curación o mejoría apreciable. En 
ocasiones puede suponer la dependencia 
absoluta de apoyo tecnológico.

 - Porque la información no ha sido 
comprendida por el paciente no pudiendo 
o torgar  e l  consent imiento  in formado 
(incapacidad de hecho) y no hay voluntades 
anticipadas que contemplen este supuesto.

 Para el 3º y 4º supuestos (los dos 
miembros de la Comisión de Garantía y 
Evaluación informan desfavorablemente / 
discrepan):

 - Por no cumplir el requisito de enfermedad 
grave e incurable o padecimiento grave, 
crónico e imposibilitante.
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Anexo I

Por su interés, recogemos el artículo 3 
(definiciones) y la Disposición final primera 
(Modificación de la Ley Orgánica 10/1995, de 23 

1de noviembre, del Código Penal) de la LORE :

 Artículo. 3

 A los efectos de lo previsto en esta Ley, se 
entiende por:

  a) «Consentimiento informado»: la 
conformidad libre, voluntaria y consciente del 
paciente, manifestada en pleno uso de sus 
facultades después de recibir la información 
adecuada, para que, a petición suya, tenga 
lugar una de las actuaciones descritas en la 
letra g).

  b) «Padecimiento grave, crónico e 
imposibi l i tante»: situación que hace 
referencia a limitaciones que inciden 
directamente sobre la autonomía física y 
actividades de la vida diaria, de manera que 
no permite valerse por sí mismo, así como 
sobre la capacidad de expresión y relación, y 
que llevan asociado un sufrimiento físico o 
psíquico constante e intolerable para quien lo 
padece, existiendo seguridad o gran 
probabilidad de que tales limitaciones vayan 
a persistir en el tiempo sin posibilidad de 
curación o mejoría apreciable. En ocasiones 
puede suponer la dependencia absoluta de 
apoyo tecnológico.

  c) «Enfermedad grave e incurable»: la 
que por su naturaleza origina sufrimientos 
f í s i c o s  o  p s í q u i c o s  c o n s t a n t e s  e 
insoportables sin posibilidad de alivio que la 
persona considere tolerable, con un 
pronóstico de vida limitado, en un contexto 
de fragilidad progresiva.

  d) «Médico responsable»: facultativo que 
tiene a su cargo coordinar toda la información 
y la asistencia sanitaria del paciente, con el 
carácter de interlocutor principal del mismo 
en todo lo referente a su atención e 
información durante el proceso asistencial, y 
sin perjuicio de las obligaciones de otros 
profesionales que part ic ipan en las 

actuaciones asistenciales.

  e) «Médico consultor»: facultativo con 
formación en el ámbito de las patologías que 
padece el paciente y que no pertenece al 
mismo equipo del médico responsable.

  f) «Objeción de conciencia sanitaria»: 
derecho individual de los profesionales 
sanitarios a no atender aquellas demandas 
de actuación sanitaria reguladas en esta Ley 
que resultan incompatibles con sus propias 
convicciones.

  g) «Prestación de ayuda para morir»: 
acción derivada de proporcionar los medios 
necesarios a una persona que cumple los 
requisitos previstos en esta Ley y que ha 
manifestado su deseo de morir. Dicha 
prestación se puede producir en dos 
modalidades:

  1.ª) La administración directa al paciente 
de una sustancia por parte del profesional 
sanitario competente.

  2.ª) La prescripción o suministro al 
paciente por parte del profesional sanitario 
de una sustancia, de manera que esta se la 
pueda auto administrar, para causar su 
propia muerte.

  h) «Situación de incapacidad de hecho»: 
situación en la que el paciente carece de 
entendimiento y voluntad suficientes para 
regirse de forma autónoma, plena y efectiva 
por sí mismo, con independencia de que 
existan o se hayan adoptado medidas de 
apoyo para el ejercicio de su capacidad 
jurídica. 

 Disposición final primera. Modificación de la 
Ley Orgánica 10/1995, de 23 de noviembre, del 
Código Penal.

  Se modifica el apartado 4 y se añade un 
apartado 5 al art culo 143 de la Ley Orgánica 
10/1995, de 23 de noviembre, del C  digo 
Penal, en los términos siguientes:

   4 .  E l  q u e  c a u s a r e  o  c o o p e r a r e 
activamente con actos necesarios y directos 
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a la muerte de una persona que sufriera un 
padecimiento grave, crónico e imposibilitante 
o una enfermedad grave e incurable, con 
sufrimientos físicos o psíquicos constantes e 
insoportables, por la petición expresa, seria e 
inequívoca de esta, será castigado con la 
pena inferior en uno o dos grados a las 
se aladas en los apartados 2 y 3.

  5. No obstante lo dispuesto en el apartado 

anterior, no incurrirá en responsabilidad 
p e n a l  q u i e n  c a u s a r e  o  c o o p e r a r e 
activamente a la muerte de otra persona 
cumpliendo lo establecido en la ley orgánica 
reguladora de la eutanasia. 

Anexo II

 Diagrama de flujo: trámites y plazos en la 
LORE[1]
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1 Médica Forense. Instituto de Medicina Legal de Galicia. Subdirección de Vigo.
2 Médico Forense. IMELGA. Jefe de Servicio de Clínica. Médico Forense.
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RESUMEN.
El 2 de junio de 2021, se publicó en el BOE la Ley 8/2021, de 2 de junio, por la que se reforma la legislación civil y procesal para el 
apoyo a las personas con discapacidad en el ejercicio de su capacidad jurídica [1]. Su entrada en vigor, el 3 de septiembre de 2021, 
se produjo en un contexto social condicionado aún por la pandemia del SARs-CoV2, y sin una valoración previa de los recursos 
necesarios en la administración de justicia, para dar cumplimiento a los requerimientos del nuevo marco legal, como la dotación del 
personal en los IML, su capacitación y formación especializada, así como la de los operadores jurídicos. A estas dificultades, 
debemos añadir las diferentes interpretaciones que se está realizando por parte de los operadores jurídicos sobre cuestiones 
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adaptada al nuevo marco legal, por parte de las asociaciones profesionales, asociaciones civiles, ni Instituciones Jurídicas. Se 
propone una guía de actuación para la prueba pericial forense sobre autonomía personal y medidas de apoyo, que permita evaluar 
aquellas áreas de su vida con relevancia jurídica, utilizando el marco conceptual estandarizado y unificado de la Clasificación 
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) de la OMS [2].
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1. JUSTIFICACIÓN.

 El 2 de junio de 2021, se publicó en el BOE la 
Ley 8/2021, de 2 de junio, por la que se reforma 
la legislación civil y procesal para el apoyo a las 
personas con discapacidad en el ejercicio de su 
capacidad jurídica. Su entrada en vigor, el 3 de 
septiembre de 2021, se produjo en un contexto 
social condicionado aún por la pandemia del 
SARs-CoV2, y sin una valoración previa de los 
recursos necesarios en la administración de 
jus t ic ia ,  para  dar  cumpl imiento  a  los 
requerimientos del nuevo marco legal, como la 
dotac ión del  personal  en los IML,  su 
capacitación y formación especializada, así 
como la de los operadores jurídicos. A estas 
dificultades, debemos añadir las diferentes 
interpretaciones del texto, como las realizadas 
sobre cuestiones procedimentales y periciales, 
entre las cuales destaca el carácter preceptivo o 
no del informe pericial social. 

 Algunas de estas cuestiones, están 
r e l a c i o n a d a s  c o n  e l  e n f o q u e 
predominantemente social del texto legal, en 
contraposición al modelo médico o biológico. En 
este sentido, se han propuesto diferentes 
modelos conceptuales para explicar y entender 
la discapacidad y el funcionamiento. Esta 
variedad puede ser expresada en una dialéctica 
de “modelo médico” versus “modelo social”. 

 E l  m o d e l o  m é d i c o ,  c o n s i d e r a  l a 
discapacidad como un problema de la persona 
directamente causado por una enfermedad, 
trauma o condición de salud, que requiere de 
cuidados médicos prestados en forma de 
tratamiento individual por profesionales. El 
tratamiento de la discapacidad está encaminado 
a conseguir la cura, o una mejor adaptación de la 
persona y un cambio de su conducta. La 
atención sanitaria se considera la cuestión 
primordial y en el ámbito político, la respuesta 
principal es la de modificar y reformar la política 
de atención a la salud.

 El modelo social considera el fenómeno 
fundamentalmente como un problema de origen 

social y principalmente como un asunto 
centrado en la completa integración de las 
personas en la sociedad.  La discapacidad no es 
un atributo de la persona, sino un complicado 
conjunto de condiciones, muchas de las cuales 
son creadas por el contexto/entorno social. Por 
lo tanto, el manejo del problema requiere la 
actuación social y es responsabilidad colectiva 
de la sociedad hacer las modificaciones 
ambientales necesarias para la participación 
plena de las personas con discapacidades en 
todas las áreas de la vida social. 

 El problema es más ideológico o de actitud, y 
requiere la introducción de cambios sociales, lo 
que en el ámbito de la política constituye una 
cuestión de derechos humanos. Según este 
modelo, la discapacidad se configura como un 
tema de índole política.

 Sin embargo, tal y como recoge la OMS, la 
discapacidad debe entenderse como el 
resultado de la interacción dinámica entre 
personas que tienen algún problema de salud 
(como parálisis cerebral, síndrome de Down o 
depresión) y ciertos factores personales y 
ambientales (como puedan ser actitudes 
negativas, medios de transporte y edificios 
públicos inaccesibles o escaso apoyo social). Es 
frecuente que la discapacidad no sea percibida 
como una cuestión de salud y que, en 
consecuencia, no se adopten medidas para 
incluirla en el sector de la salud, sabiendo 
además que este sector suele quedar relegado a 
un segundo plano en las estrategias y planes de 
acción nacionales para aplicar la Convención 
sobre los Derechos de las Personas con 
Discapacidad [3] y seguir los progresos al 
respecto. Por este motivo, la evaluación de la 
discapacidad y en funcionamiento debe estar 
basada en la integración de estos dos modelos 
opuestos,  y  esto  inc luye también las 
evaluaciones en ámbito pericial.  El enfoque 
biopsicosocial proporciona una visión coherente 
de las diferentes dimensiones de la salud desde 
una perspectiva biológica, individual y social.
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2. INTRODUCCIÓN.

2.1. PRINCIPALES CAMBIOS LEGI.LATIVOS 
CON IMPLICACIONES PERICIALES.

2.1.1. Objeto de la ley.

 Adecuación de nuestro ordenamiento 
jurídico a la Convención internacional sobre los 
derechos de las personas con discapacidad, 
hecha en Nueva York el 13 de diciembre de 
2006.

2.1.2. Estructura de la ley: Consta de un 
preámbulo, ocho artículos, dos disposiciones 
adicionales, seis disposiciones transitorias, una 
disposición derogatoria y tres disposiciones 
finales. El artículo primero modifica la Ley del 
Notariado. El articulo segundo, modifica el 
Código Civil,  Artículo tercero Modificación de la 
Ley Hipotecaria. Artículo cuarto Modificación de 
la Ley Enjuiciamiento Civil Artículo quinto 
Modificación de la Ley 41/2003, de 18 de 
noviembre, de protección patrimonial de las 
personas con discapacidad y de modificación 
del Código Civil, de la Ley de Enjuiciamiento 
Civil y de la Normativa Tributaria con esta 
finalidad. Artículo sexto Modificación de la Ley 
del Registro Civil. Artículo séptimo Modificación 
de la Ley 15/2015, de 2 de julio, de la 
Jurisdicción Voluntaria. Artículo octavo 
Modificación del Código de Comercio. El interés 
médico forense se centra en el artículo segundo, 
pues “sienta las bases del nuevo sistema 
basado en el respeto a la voluntad y las 
preferencias de la persona con discapacidad, el 
cual informa toda la norma y se extrapola a 
través de las demás modificaciones legales al 
resto de la legislación civil y la procesal”. Estos 
procedimientos ya no son denominados de 
“modificación de la capacidad” y pasamos a 
hablar de medidas de apoyo a las personas con 
discapacidad para ejercicio de capacidad 

jurídica. La tutela en mayores de edad y 
emanc ipados desaparece,  también la 
prodigalidad,  y la curatela se convierte en 
principal medida de apoyo de origen judicial para 
las personas con discapacidad. (tabla 1).

2.1.3. Medidas de apoyo. Función, tipos e 
indicación:

2.1.3.1. Función de las medidas de apoyo: asistir 
a la persona con discapacidad en el ejercicio de 
su capacidad jurídica en los ámbitos en los que 
sea preciso, respetando su voluntad, deseos y 
preferencias.

2.1.3.2. Tipos de medidas de apoyo: 

 a. NO JUDICIALES:  de  na tu ra leza 
voluntaria, la guarda de hecho.

 b. JUDICIALES:  la curatela y el defensor 
judicial.

2.1.3.3. Indicación legal de medidas judiciales: 
La ley refleja el “defecto o insuficiencia de la 
voluntad de la persona de que se trate” como 
indicación de medidas legales o judiciales. Por 
otra parte, establece que las medidas serán de 
carácter asistencial de forma predominante, 
salvo “en casos excepcionales, cuando, pese a 
haberse hecho un esfuerzo considerable, no sea 
posible determinar la voluntad, deseos y 
preferencias de la persona, las medidas de 
apoyo podrán incluir funciones representativas. 
En este caso, en el ejercicio de esas funciones 
se deberá tener en cuenta la trayectoria vital de 
la persona con discapacidad, sus creencias y 
valores, así como los factores que ella hubiera 
tomado en consideración, con el fin de tomar la 
decisión que habría adoptado la persona en 
caso de no requerir representación.”
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2.2. CONTROVERSIAS TERMINOLÓGICAS Y 
CONCEPTUALES.

 Es llamativo el hecho de que una Ley que 
lleva a cabo una reforma, tan profunda y amplia, 
de la legislación civil y procesal, incluyendo 
cuestiones terminológicas fundamentales, no 
incluya las definiciones de dichos términos, 
como son  Discapac idad ,  Au tonomía , 
Capacidad, Voluntad, Apoyo, Facilitador, etc. A 
estos efectos, debemos tener presente que los 
términos son la representación de conceptos 
definidos en expresiones lingüísticas, como 
palabras o frases. Hay términos cuyo uso puede 
inducir a error, y en la mayoría de los casos, esto 
es debido a que ese mismo término se utiliza 
habitualmente, tanto en el lenguaje hablado 
como escrito, con un significado diferente; 
especialmente si tenemos en cuenta los 
diferentes contextos en los que pueden ser 
utilizados (jurídico, científico, coloquial). Sin 
embargo, es necesario ser claros y precisos a la 
hora de definir los distintos conceptos, de forma 
que se puedan escoger los términos apropiados 
para expresar sin ambigüedades los conceptos 
subyacen tes .  Por  eso  cons ide ramos 
imprescindible establecer un marco conceptual 
estandarizado y unificado, cumpliendo con los 
requerimientos legales, pero siempre con el 

rigor científico que nuestra profesión exige. 
Para lo cual, proponemos la  Clasificación 
Internacional del Funcionamiento, de la 
Discapacidad y de la Salud (CIF) de la OMS.

 ¿Por qué usar la CIF? 

 El objetivo principal de esta clasificación es 
brindar un lenguaje unificado y estandarizado, y 
un marco conceptual para la descripción de la 
salud y los estados “relacionados con la salud”. 
La  c l as i f i cac ión  rev i sada  de f i ne  l os 
componen tes  de  l a  sa lud  y  a lgunos 
componentes “relacionados con la salud” del 
“bienestar” (tales como educación, trabajo, 
etc.). Por lo tanto, los dominios incluidos en la 
CIF pueden ser considerados como dominios 
de salud y dominios “relacionados con la salud”. 
Proporciona una visión coherente de las 
diferentes dimensiones de la salud desde una 
perspectiva biológica, individual y social. Dado 
que la CIF es intrínsecamente una clasificación 
de salud y de aspectos “relacionados con la 
salud”, también se emplea en otros sectores 
como las compañías de seguros, la seguridad 
social, el sistema laboral, la educación, la 
economía, la política social, el desarrollo 
legislativo y las modificaciones ambientales. Ha 
sido aceptada como una de las clasificaciones 

Sustitución en la toma de las 
decisiones.
 
Más centrados en cuestiones 
patrimoniales.
 
 
 

Persona con capacidad 
modificada judicialmente.

Enfermedad persistente que le 
impida gobernarse por si misma.

Respeto a la voluntad y las preferencias de la persona quien, como 
regla general, será la encargada de tomar sus propias decisiones.

Más centrados aspectos personales (decisiones de la vida ordinaria, 
domicilio, salud, comunicaciones, etc)

Preferencia por medidas voluntarias y autocuratela.

Carácter asistencial predominante. La representación es 
excepcional. 
 
Se suprime la prodigalidad

Persona con discapacidad con medidas de apoyo para el ejercicio de 
su capacidad jurídica.

Ausencia o insuficiencia de voluntad en el ejercicio de su capacidad 
jurídica

TABLA 1. Principales cambios en los procedimientos sobre capacidad jurídica con implicaciones periciales. 
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sociales de las Naciones Unidas e incorpora 
Las Normas Uniformes para la Igualdad de 
Oportunidades para las Personas con 
Discapacidad. Como tal, la CIF nos brinda un 
instrumento apropiado para implementar los 
mandatos internacionales sobre los derechos 
humanos,  así  como las leg is lac iones 
nacionales.

 Ámbito de la CIF.

 La CIF tiene dos partes, cada una con dos 
componentes: 

Parte 1. Funcionamiento y Discapacidad.

(a) Funciones y Estructuras Corporales.

(b) Actividades y Participación.

Parte 2. Factores Contextuales.

(c) Factores Ambientales.

(d) Factores Personales (pero no están 
clasificados en la CIF debido a la gran 
variabilidad social y cultural asociada con 
ellos.)*

2.3. CONCEPTOS CLAVE: CAPACIDAD Y 
VOLUNTAD.

 Una de las controversias conceptuales más 
destacables versa sobre la eliminación de la 
distinción entre capacidad jurídica y capacidad 
de obrar.  El  legis lador ha tomado en 
consideración “que, como ha puesto en 
evidencia la Observación General del Comité 
de Expertos de las Naciones Unidas elaborada 
en 2014, dicha capacidad jurídica abarca tanto 
la titularidad de los derechos como la 
legitimación para ejercitarlos.” Lo que a efectos 
prácticos equivale a eliminar la distinción entre 
capacidad jurídica y capacidad de obrar. 
Distinción esencialmente de carácter doctrinal, 
que ya no era acogida en la redacción anterior 
del Código civil; y tampoco parece que su 
supresión venga exigida por el art. 12 de la 
Convención. Fue el Comité sobre los Derechos 

de las Personas con Discapacidad, en sus 
conocidas Observaciones Generales de 19 de 
mayo de 2014 [4].la que la ha rechazado, y la 
que ha tenido en consideración el legislador 
para la redacción de la Ley. Es en este punto 
cuando surgen algunas incongruencias 
conceptuales, puesto que en esa misma 
observación se afirma que capacidad jurídica y 
capacidad mental son dos conceptos también 
d i f e r e n t e s  y  r e a l i z a  u n a  s e r i e  d e 
a rgumentac iones ,  s in  duda más que 
cuestionables, en contra de la utilización de la 
evaluación de la capacidad mental para valorar 
las posibles medidas de apoyo que una persona 
pueda requerir para ejercitar su capacidad 
jurídica en condiciones de igualdad. Uno de 
esos argumentos, pasa por considerar 
incorrecto el criterio basado en “si la persona 
puede o no entender la naturaleza y las 
consecuencias de una decisión y/o en si puede 
utilizar o sopesar la información”, porque 
supone “discriminación de las personas con 
discapacidad”, y en cuestionar la validez del 
método psiquiátrico, porque “presupone que es 
posible evaluar el funcionamiento exacto de la 
mente humana.”

 En este sentido, consideramos muy 
conveniente recordar los criterios clásicos y 
generales de evaluación de la capacidad de 
toma de decisiones de Apelbaum y Roth [5]; 
estos 4 criterios constituyen la base de uno de 
los procedimientos clínicos de evaluación de la 
capacidad más sólidamente validado en el 
momento actual, el MacArthur Competence 
Assessment Tool, diseñado por Thomas Grisso 
y Paul S Appelbaum [6], y se incluyen en otros 
protocolos de evaluación oficiales [7] y en las 
legislaciones internaciones [8]:

1) Capacidad de comprensión: si la persona 
ent iende la  in formación que se le 
proporciona 

2) Capacidad de apreciación: si interioriza 
adecuadamente la mencionada información 
en el proceso de toma de decisiones o las 
posibles consecuencias de las distintas 
alternativas. 

3) Razonamiento coherente: si hace un uso 
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lógico de la información en el proceso de 
toma de decisiones. 

4) Expresión de una elección: si al final logra 
tomar una decisión y comunicarla, de forma 
voluntaria y libre de coacciones externas. 

 Respecto al concepto de voluntad, la ley 
utiliza de forma indistinta el concepto con 
di ferentes acepciones. Por una parte, 
distinguimos la Voluntad como sinónimo de 
deseo o preferencia; y por otra la voluntad como 
facultad psíquica. El hecho de no delimitar de 
forma precisa esas diferentes acepciones puede 
provocar ambigüedades y dificultades en la 
interpretación. Así el criterio de ausencia o 
insuficiencia de voluntad en el ejercicio de su 
capacidad jurídica, versaría sobre la facultad 
psíquica; sin embargo, el “respeto a la voluntad y 
preferencias o la imposibilidad de conocer su 
voluntad a pesar de haber unos esfuerzos 
considerables”, haría referencia a la voluntad 
como sinónimo de deseos o preferencias. 

 La voluntad como facultad psíquica, tal y 
como define el psiquiatra JJ Carrasco [9,]  debe 
entenderse como:  

• Capacidad de poder autodeterminarse, de 
poder reflexionar o decidir, de elegir, de 
admitir o rechazar hace posible que una idea, 
un deseo, se transforme en acto voluntario.

• Capacidad para optar, de pasar al acto.

• Acto volitivo es aquel que surge como 
reacción a una decisión consciente, reflexiva 
y con sentido.

 Por tanto, uno de los objetivos de la prueba 
pericial médico forense será determinar si 
existen déficits en las funciones mentales que 
afecten a su capacidad para tomar decisiones, 
es decir a su voluntad, puesto que la ausencia o 
insuficiencia de la voluntad del peritado será el 
criterio principal para la valoración de la 
necesidad de medidas de apoyo legales o 
judiciales; en el caso de que esta voluntad sea 
autónoma, plena y efectiva, cualquier medida de 
apoyo que pueda requerir el peritado/a tendrá un 
carácter informal, voluntario o no judicial. 

3. OBJETIVOS.

 El objetivo de este artículo es proponer una 
guía de actuación, principalmente dirigida a 
médicos forenses, pero susceptible de ser 
ampliada a trabajadores sociales forenses, para 
la prueba pericial forense sobre autonomía 
personal y medidas de apoyo, que permita su 
evaluación en aquellas áreas de la vida con 
relevancia jurídica y su adaptación a nivel 
práctico atendiendo a las necesidades y los 
recursos disponibles en los servicios forenses. 

 Teniendo en cuenta las controversias 
terminológicas y conceptuales que han surgido 
con el nuevo marco legal, con el fin de evitar 
ambigüedades y conseguir la integración de las 
diferentes dimensiones del funcionamiento, 
desde una perspectiva  “biopsicosocial”, se 
propone como referencia el marco conceptual 
estandarizado y unificado de la Clasificación 
internacional del funcionamiento, de la 
discapacidad y de la Salud (CIF) de la OMS.

4. LA PRUEBA PERICIAL FORENSE.

4.1. ÁMBITO DE ACTUACIÓN DEL MEDICO 
FORENSE Y DEL TRABAJADOR SOCIAL 
FORENSE.

 Función del  médico forense en los 
procedimientos sobre capacidad jurídica: 
asesorar al Magistrado y/o Ministerio Fiscal 
sobre la autonomía personal y sobre las 
medidas de apoyo judiciales que pueda precisar 
para el adecuado ejercicio de su capacidad 
jurídica, en relación a los déficits en funciones 
y/o estructuras corporales y limitaciones en la 
actividad.

 Para cumplir esta función asesora, la prueba 
pericial médico forense debe abordar las 
siguientes cuestiones:

1) Ausencia o insuficiencia de voluntad. 
Entendemos por voluntad la capacidad de 
poder  au tode te rminarse ,  de  poder 
reflexionar o decidir, de elegir, de admitir o 
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rechazar, en definitiva, de hacer posible que 
una idea, un deseo, se transforme en acto 
voluntario. (J.J. Carrasco Gómez). 

 En la práctica, este apartado se corresponde 
con una evaluación de la capacidad para 
tomar decisiones, aplicando los criterios 
generales de Appelbaum y Roth.

2)� Valorar si existen deficiencias en alguna 
función corporal (incluyendo las funciones 
psíquicas) y/o en alguna estructura corporal 
y cuantificarla.

3)� Valorar si existen limitaciones en alguna 
actividad.

4)� Recomendación, desde el punto de vista 
médico forense, sobre la orientación de la 
medida. Existen 3 posibles:

 -� Medidas voluntarias

 -� Curatela asistencial

 -� Curatela representativa

 La función del trabajador social: asesorar al 
magistrado y/o ministerio fiscal  sobre las 
medidas de apoyo judiciales que pueda precisar 
para el adecuado ejercicio de su capacidad 
jurídica, en relación a: factores contextuales y 
restricciones en la participación (es decir, la 
evaluación de su nivel de actividad  en su 
contexto habitual, familiar, institucional, 
residencial..) En aquellos casos en los que se 
infiera que los factores contextuales y el  grado 
de participación son determinantes en la 
evaluación, consideramos indicada la prueba 
pericial social forense. De igual forma, en 
aquellos casos en los que sea necesario 
descartar una posible influencia indebida, sería 
recomendable  adaptar  e l  caso a  una 
metodología especifica mediante un abordaje 
integral médico forense y social forense, que 
permita informar no sólo sobre el estado de 
salud del peritado y su influencia en su nivel de 
funcionamiento sino también la relación o 
interacción entre la persona que presta el apoyo 
y la que lo recibe, y si presenta señales de 
m i e d o ,  a g r e s i ó n ,  a m e n a z a ,  e n g a ñ o , 
manipulación con el fin de asesorar al ministerio 

fiscal y magistrados en relación a salvaguardas 
que puedan requerir y siempre respetando  los 
derechos, la voluntad y las preferencias de la 
persona, incluido el derecho a asumir riesgos y a 
cometer errores.   Es en estos casos, en los que 
el abordaje multidisciplinar pericial cobra 
especial relevancia, en contraposición a 
valoraciones o dictámenes de organismos y/o 
profesionales ajenos a la administración de 
justicia. 

4.2. METODOLOGÍA:�

4.2.1. Revisión de la documentación 
aportada e historial clínico.

4.2.2. Entrevista: anamnesis y exploración 
psicopatológica. 

4.2.2.1. Anamnesis: está especialmente 
indicado recoger y enfatizar cuales son las 
preferencias personales, si está de acuerdo con 
las medidas o si propone otras alternativas 
(medidas voluntarias). En aquellos casos en los 
que no se pueda obtener esta información, se 
debe completar esta información con los datos 
obtenidos en la entrevista de familiares o 
documentos de su historial clínico como el de 
instrucciones previas. 

4 .2 .2 .2 .  Exp lo rac ión  ps icopato lóg ica : 
Consciencia. Atención. Actitud. Higiene y aseo. 
Contacto. Atención y concentración. Memoria. 
Inteligencia. Psicomotricidad. Lenguaje. Humor. 
Afectividad. Pensamiento. Percepción. Ritmos 
biológicos. Capacidad de juicio crítico de la 
realidad. Insight.  

4.2.2.3. Valorar específicamente: si su estado 
clínico permite conocer su voluntad, es decir, su 
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capacidad para expresar una elección (si/no); en 
caso afirmativo, debemos valorar si puede estar 
condicionada por su estado de salud, si está 
disminuida y en qué grado. Se deberá poner en 
relación con los resultados obtenidos en el 
siguiente apartado (actividad por área de 
funcionamiento y participación) con el fin de 
establecer la autonomía personal en la toma de 

decisiones. Se deberán descartar de forma 
especí f ica las s iguientes  al teraciones 
p s i c o p a t o l ó g i c a s :  a c t o s  i m p u l s i v o s , 
ambivalencia, actos automáticos, negativismo, 
sugestionabilidad. 

Para dicha evaluación se puede seguir el 
esquema las figuras 1, 2 y 3. 

FIGURA 1: esquema para evaluación mental.

FIGURA 2: calificadores.
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4.2.3. Evaluación del nivel de actividad por 
áreas de funcionamiento.

 Esta parte de la entrevista, está dirigida a 
evaluar la aptitud del individuo para llevar a cabo 
actividades en diferentes áreas de la vida, en un 
contexto normalizado o estandarizado en el 
caso del médico forense, o bien en su contexto 
habitual, familiar o residencial, en el caso del 
trabajador social. Para dicha evaluación, se 
puede seguir el esquema que proporciona la CIF 
y que las divide en 9 dominios principales:

1. Aprendizaje y aplicación del conocimiento:

 - Aprendizaje (copiar, repetir, adquisición 
de habilidades) 

 - Ap l icac ión de los  conoc imientos 
aprendidos.

- Centrar la atención.

- Formular y manipular ideas.

- Cálculo.

- Lectoescritura.

- Resolver problemas simples.

- Resolver problemas complejos.

- Toma de decisiones.

2. Tareas y demandas generales:

- Llevar a cabo una única tarea simple.

- Llevar a cabo una tarea compleja.

- Múltiples tareas.

- Llevar a cabo rutinas diarias.

- Manejo de estrés y dificultades.

3. Comunicación 

- Recepción y producción de mensajes.

- Conversación. 

- Utilización de instrumentos y técnicas de 
comunicación.

4. Movilidad 

- Movimiento al cambiar el cuerpo de 
posición o de lugar.

- Coger, mover o manipular objetos.

- Andar, correr o trepar (entorno habitual o 
lugares desconocidos)

- Medios de transporte.  

5. Autocuidado 

- Cuidado personal.

- Cuidar de la propia salud.

FIGURA 3: esquema para evaluación mental.
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6. Vida doméstica 

- Adquirir un lugar para vivir (incluye 
compra/alquiler vivienda, amueblarlo)

- Adquirir bienes y servicios (Seleccionar, 
obtener y transportar todos los bienes y 
servicios necesarios para la vida diaria) 

- Tareas del hogar: 

- Preparar comidas 

- Realizar los quehaceres de la casa.

7. Interacciones y relaciones interpersonales 

 -� I n t e r a c c i o n e s  y  r e l a c i o n e s 
interpersonales 

- Interacciones personales básicas, de 
manera adecuada para el contexto y el 
entorno social. 

- Interacciones complejas.

- Relaciones sociales informales.

 -� Relaciones interpersonales particulares.

8. Áreas principales de la vida 

 TRABAJO Y EMPLEO

 ACTIVIDADES ECONÓMICAS

- Transacciones económicas básicas. 

- Transacciones económicas complejas. 

- Autosuficiencia económica.

9. Vida comunitaria, social y cívica 

- Vida comunitaria.

- Tiempo libre y ocio. 

- Vida política y ciudadanía.

4.2.4.�Entrevista con familiares o personas 
vinculadas.

4.2.5.�Pruebas complementarias: WHODAS 
2.0. MEC. Test de reloj. etc

4.2.6.� Interconsulta: red de salud mental, red 
asistencial de adicciones, servicios sociales.

5. DISCUSIÓN.

 La valoración del funcionamiento y la 
discapacidad, desde un punto de vista 
biopsicosocial, requerirá en todos los casos una 
evaluación médica de la capacidad mental y una 
evaluación social de los factores contextuales. 
La valoración de la capacidad mental es una 
valoración médica. La valoración de los factores 
contextuales, es una valoración social. Estos 
factores sociofamiliares, en algunos casos, 
puede ser conocidos (informes sociales previos, 
entrevista familiares, etc) suficientes y no 
discordantes. Pero en otros casos pueden ser 
desconocidos, insuficientes o discordantes, o 
bien susceptibles de haber cambiado, en cuyo 
caso estaría indicada la valoración pericial 
social.

 Para conseguir la integración de las 
diferentes dimensiones del funcionamiento, es 
necesario realizar un abordaje médico y social, 
es decir, mantener el enfoque “biopsicosocial”. Y 
proporcionar una visión coherente de las 
diferentes dimensiones de la salud desde una 
perspectiva biológica, individual y social.

 Sería conveniente evaluar los recursos 
actuales en cuanto a la dotación de personal 
cualificado en los ámbitos social y médico en los 
IML, realizar los cambios organizativos que 
fuesen necesarios,  para lograr una adecuación 
al nuevo marco legal , y a los cambios 
procedimentales derivados, de forma válida, 
eficaz y con el rigor científico necesario para 
cumplir nuestra función asesora como peritos 
oficiales de la administración de justicia.
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ANEXO.

INFORME MÉDICO FORENSE.

1.� Objeto de la prueba pericial.

2.� Metodología.

3.� Antecedentes: 
 - personales; 
 - sociofamiliares;  
 - médicos; 
 - psiquiátricos; 
 - toxicológicos.

4.� Reconocimiento médico forense:

 4 . 1 .  Va l o r a c i ó n  d e  F U N C I O N E S 
P S I C O F Í S I C A S ,  E S T R U C T U R A S 
CORPORALES Y DEFICIENCIAS:
 a.� Exploración psicopatológica
 b.� Pruebas complementarias realizadas: 

MEC (Lobo et al.), Barthel, WHODAS 
2.0., Eurotest, GIF, etc

 4.2.  Valoración de ACTIVIDADES Y 
PARTICIPACIÓN

5.� Consideraciones médico forenses

� 5.1. Evaluación de su estado de salud desde 
l a  pe rspec t i va  de l  f unc i onam ien to  y 
discapacidad: si existen déficit de funciones 
corporales (especialmente las mentales), 
describirlos y cuantificarlos.
Don/doña________ presenta un estado de 
salud caracterizado por____/ presenta los 
siguientes antecedentes patológicos____/ está 
d i a g n o s t i c a d a  d e _ _ _ /  p r e s e n t a  u n a 
patobiografía y exploración compatible 
con_____
A nivel del funcionamiento global se ha 
o b j e t i v a d o  p r i n c i p a l m e n t e  u n a 
d i s m i n u c i ó n / d é f i c i t  e n  f u n c i o n e s 
_______(mentales globales, específicas, 
cognitivas, cognitivas superiores, de la 
percepción, etc), lo cual afecta a _____ 
(conductas complejas con propósito final tales 
como la toma de decisiones, el pensamiento 
abstracto, la planificación y realización de 
planes, la flexibilidad mental, ….)

� 5.2. Si el peritado/a puede manifestar su 
voluntad, es decir, si tiene capacidad para 
expresar una elección. En caso afirmativo, 
debemos valorar está condicionada por su 
estado de salud, si está disminuida y en qué 
grado; también se deberá poner en relación con 
los resultados obtenidos en el siguiente 
apartado (actividad por área de funcionamiento 
y participación)  con el fin de establecer la 
autonomía personal en la toma de decisiones 
para cada dominio.  
Su estado de salud no le impide manifestar sus 
deseos y preferencias (voluntad), pero ésta se 
encuentra condicionada por las patologías que 
p r e s e n t a ,  p r o v o c a n d o  u n  d é f i c i t 
(ligero/moderado/grave/completo)  en su 
capacidad de racionalización y apreciación de la 
situación, en lo referente a su estado de salud y 
sus factores contextuales.   

� 5 . 3 .  E v a l u a c i ó n  d e  a c t i v i d a d e s  y 
participación. 

� 5.4. Indicación de curatela: cuando tenga 
afectada su capacidad para comunicar o 
expresar una elección (manifestar su voluntad) ; 
cuando estando conservada su capacidad para 
comunicar una elección, tenga afectada su 
capacidad de apreciación y razonamiento lógico 
(voluntad ausente o insuficiente) 

� 5.5.  Intensidad de la medida:  será 
REPRESENTATIVA cuando sea posible 
conocer la voluntad, o bien, cuando esto sea 
posible, pero sus manifestaciones estén 
condicionadas con su estado de salud en grado 
GRAVE O COMPLETO. En los casos en los que 
sólo afecte ligera o moderadamente su voluntad, 
se deberá valorar la necesidad de la medida en 
función del riesgo beneficio y aplicar criterios de 
proporcionalidad (por ejemplo, una persona 
puede requerir representación para toma de 
decisiones económicas complejas y supervisión 
y apoyo para cuestiones económicas sencillas) 
6.� Conclusiones médico forenses
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EL TRABAJO SOCIAL EN LOS JUZGADOS ANTE LOS CAMBIOS 
LEGISLATIVOS EN MATERIA DE DISCAPACIDAD. LA LEY 8/2021, 
DE 2 DE JUNIO, POR LA QUE SE REFORMA LA LEGISLACIÓN 
CIVIL Y PROCESAL PARA EL APOYO A LAS PERSONAS CON 
DISCAPACIDAD EN EL EJERCICIO DE SU CAPACIDAD 
JURÍDICA.
SOCIAL WORK IN COURTS IN THE FACE OF CHANGES LEGISLATIVE 
REGARD TO DISABILITY. LAW 8/2021, OF 2 OF JUNE, BY WHICH THE CIVIL 
AND PROCEDURAL LEGISLATION IS REFORMED FOR THE SUPPORT OF 
PEOPLE WITH DISABILITIES IN EXERCISE OF ITS LEGAL CAPACITY.

1ORTEGA TORRES R.

RESUMEN.
El 3 de septiembre entró en vigor la Ley 8/2021, de 2 de junio, por la que se reforma la legislación civil y procesal para el apoyo a las 
personas con discapacidad en el ejercicio de su capacidad jurídica. Esta ley ha supuesto el mayor cambio legislativo desde la 
Constitución Española de 1978, a la vez que un cambio de paradigma respecto a la Discapacidad, en el que las personas con 
discapacidad ejercerán sus derechos en condiciones de igualdad disponiendo de los apoyos necesarios para ello. Porque la 
discapacidad está no solo en las personas sino también en el entorno donde se desenvuelven. Pretende este artículo realizar un 
trabajo de reflexión sobre la magnitud del cambio legislativo y la percepción del Trabajo Social que desde el ámbito judicial, propone 
la Ley. Se presenta una propuesta sobre la manera de abordar la discapacidad desde el modelo social de derechos humanos que 
proclama la Convención. Es en esta nueva mirada, una mirada social de la Discapacidad, donde el Trabajo Social tiene un reto ante 
sí. Hasta la entrada en vigor de esta Ley, los informes sociales periciales eran una prueba más en el proceso judicial, que solicitaba 
el Tribunal si consideraba la necesidad de adquirir conocimientos técnicos, para valorar hechos relevantes en el asunto a tratar, no 
teniendo entonces, carácter preceptivo. Con la aplicación de la ley 8/2021 de 2 de junio, la presentación de los informes sociales es 
imprescindible para iniciar el procedimiento de provisión de apoyos y preceptiva, en primera y segunda instancia, para emitir una 
resolución judicial de provisión de apoyos a personas con discapacidad.

PALABRAS CLAVE: Ley 8/2021 de 2 de junio, Personas con discapacidad, Discapacidad, Apoyos, Derechos, Trabajo Social, 
informe social.

ABSTRACT.
On September 3, Law 8/2021, of June 2, came into force, reforming civil and procedural legislation to support people with disabilities 
in the exercise of their legal capacity. This law has meant the greatest legislative change since the Spanish Constitution of 1978, as 
well as a paradigm shift regarding Disability, in which people with disabilities will exercise their rights in equal conditions, having the 
necessary support for it. Because disability is not only in people but also in the environment where they live. This article intends to 
carry out a work of reflection on the magnitude of the legislative change and the perception of Social Work that, from the judicial field, 
proposes the Law. A proposal is presented on how to approach disability from the social model of human rights that it proclaims 
Convention. It is in this new view, a social view of Disability, where Social Work has a challenge before it. Until the entry into force of 
this Law, the expert social reports were one more piece of evidence in the judicial process, which the Court requested if it considered 
the need to acquire technical knowledge, to assess relevant facts in the matter to be dealt with, not having then, character 
mandatory. With the application of Law 8/2021 of June 2, the presentation of social reports is essential to start the procedure for the 
provision of support and mandatory, in the first and second instance, to issue a judicial resolution for the provision of support to 
people disabled.

KEY WORDS: Law 8/2021 of June 2, People with disabilities, Disability, Support, Rights, Social Work, social report.
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1. JUSTIFICACIÓN.

 El 3 de septiembre de 2021 entró en vigor la 
Ley 8/2021 de 2 de junio, por la que se reforma la 
legislación civil y procesal para el apoyo a las 
personas con discapacidad en el ejercicio de su 
capacidad jurídica, publicada en el Boletín Oficial 
del Estado el 2 de junio de 2021, después de un 
periodo de  de tres meses, tal y como vacatio legis
recoge la disposición final tercera de la Ley.

 Se trata de la adaptación del ordenamiento 
jurídico español a la Convención Internacional 
sobre los Derechos de las Personas con 
Discapacidad, celebrada en Nueva York el 13 de 
diciembre de 2006 y ratificada por España el 21 
de abril de 2008. Un primer paso para la 
aplicación de esta norma, fue la Ley 26/2011, de 
1 de agosto, de adaptación normativa a la 
Convención Internacional sobre Derechos de las 
Personas con Discapacidad. Han pasado diez 
años, desde entonces, para adaptar las leyes 
españolas a la Convención.

 Nos encontramos con una Ley en la que se 
ordenan importantes modificaciones en los 
procedimientos judiciales, en la terminología, en 
la manera de atender y dar respuesta a las 
solicitudes de apoyo de las personas con 
d i s c a p a c i d a d ,  p e r o  q u e  n a c e  s i n 
acompañamiento presupuestario. Una Ley que 
recoge en su articulado, entre otras, la 
colaboración entre la Administración de Justicia y 
las Entidades del Tercer Sector de Acción Social, 
así como la obligación de facilitar la Formación a 
los agentes jurídicos en medidas de apoyo a las 
personas con discapacidad para el ejercicio de 
su capacidad jurídica, y sin embargo no se ha 
realizado una valoración previa de los recursos 
necesarios, tanto en la Administración de Justicia 
como en las Entidades del Tercer Sector de 
Acción social, y de la dotación económica para 
llevar a cabo lo planteado en la propia Ley.

 Resulta evidente que esta es una Ley que 
acaba de iniciar su andadura y que tendrá que 
recorrer espacios y tiempo para que se puedan 
valorar las consecuencias y/o resultado de su 
aplicación.

 Asume esta Ley, tal y como se recoge en el 
texto de la Convención, que la discapacidad es 

un concepto que evoluciona y que resulta de la 
interacción entre las personas con deficiencias 
físicas, mentales, intelectuales o sensoriales a 
largo plazo y las diversas barreras debidas a la 
actitud y al entorno que evitan su participación 
plena y efectiva en la sociedad en igualdad de 
condiciones con las demás.

 Propone un modelo social que configura la 
discapacidad como un complejo conjunto de 
condiciones, muchas de las cuales están 
originadas o agravadas por el entorno social. La 
discapacidad podría definirse como un 
fenómeno complejo que refleja una interacción 
entre las características del organismo humano y 
las características de la sociedad en la que vive; 
su entorno social (relaciones personales, modelo 
de educación, modelo de familia, amistades, 
apoyo del entorno vecinal, barrio, situación 
económica….)

 La discapacidad no es un atributo de la 
persona, sino un complicado conjunto de 
c o n d i c i o n e s ;  u n a s  p r o v i e n e n  d e  l a s 
circunstancias personales y muchas de la cuales 
son creadas por el contexto/entorno social. Por lo 
tanto, la situación requiere la actuación social y 
es responsabilidad colectiva de la sociedad 
hacer  las  modi f icac iones ambienta les 
necesarias para la participación plena de las 
personas con discapacidad en todas las áreas de 
la vida social.

 Definida la discapacidad desde un modelo 
fundamentalmente social, la Convención de 
Nueva York, en su artículo 12 indica: “Igual 
reconocimiento como persona ante la ley de las 
personas con discapacidad.

 1.- Los Estados Partes reafirman que las 
personas con discapacidad tienen derecho en 
todas par tes a l  reconocimiento de su 
personalidad jurídica.

 2.- Los Estados Partes reconocerán que las 
personas con discapacidad tienen capacidad 
jurídica en igualdad de condiciones con las 
demás en todos los aspectos de la vida.

 3.- Los Estados Partes adoptarán las 
medidas pertinentes para proporcionar acceso a 
las personas con discapacidad al apoyo que 
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puedan necesitar en el ejercicio de su capacidad 
jurídica.

 4.- Los Estados Partes asegurarán que en 
todas las medidas relativas al ejercicio de la 
c a p a c i d a d  j u r í d i c a  s e  p r o p o r c i o n e n 
salvaguardias adecuadas y efectivas para 
impedir los abusos de conformidad con el 
derecho internacional en materia de derechos 
humanos.

 Esas salvaguardias asegurarán que las 
medidas relativas al ejercicio de la capacidad 
jurídica respeten los derechos, la voluntad y las 
preferencias de la persona, que no haya conflicto 
de intereses ni influencia indebida, que sean 
proporcionales y adaptadas a las circunstancias 
de la persona, que se apliquen en el plazo más 
corto posible y que estén sujetas a exámenes 
periódicos por parte de una autoridad o un 
órgano judicial competente, independiente e 
i m p a r c i a l .  L a s  s a l v a g u a r d i a s  s e r á n 
proporcionales al grado en que dichas medidas 
afecten a los derechos e intereses de las 
personas.

 5.- Sin perjuicio de lo dispuesto en el presente 
artículo, los Estados Partes tomarán todas las 
medidas que sean pertinentes y efectivas para 
garantizar el derecho de las personas con 
discapacidad, en igualdad de condiciones con 
las demás, a ser propietarias y heredar bienes, 
controlar sus propios asuntos económicos y 
tener acceso en igualdad de condiciones a 
préstamos bancarios, hipotecas y otras 
modalidades de crédito financiero, y velarán por 
que las personas con discapacidad no sean 
privadas de sus bienes de manera arbitraria.”

 No se trata pues de distinguir, como se venía 
haciendo hasta la entrada en vigor de la Ley 
8/2021, entre la capacidad jurídica, que es la 
apt i tud para ser t i tu lar de derechos y 
obligaciones y la legitimación para ejercitarlos, 
que no admite grados, se alcanza con el 
nacimiento y no se pierde ni se modifica, y la 
capacidad de obrar que sería la aptitud o 
idoneidad para realizar actos con eficacia 
jurídica (capacidad para adquirir bienes, ejercer 
derechos y asumir obligaciones) y que en 
España se alcanzaba con la mayoría de edad a 
los 18 años. En la nueva norma solo se reconoce 

una única capacidad, la jurídica, que tienen 
todas las personas.

 La nueva regulación sienta las bases de un 
nuevo sistema legislativo, en el que el respeto a 
la voluntad y las preferencias de la persona con 
discapacidad cruza transversalmente todas las 
modificaciones de la legislación civil y procesal. 
Se trata de atender tanto los asuntos 
patrimoniales como los personales entre los que 
destacaría los relativos a decisiones sobre 
asuntos de la vida ordinaria de la persona con 
discapacidad.

 Nos dice la Ley que el proceso de provisión 
de apoyos ha de orientarse hacia un sistema de 
colaboración entre diferentes disciplinas y 
profesionales especializados de los ámbitos 
social, sanitario y otros profesionales que 
puedan aportar sus conocimientos para 
aconsejar las medidas de apoyo más idóneas 
para cada persona. Hablaríamos de una “mesa 
redonda” donde se confeccionaría un “traje a 
medida” para la persona con necesidad de 
apoyos.

 En este texto legal se regulan las pruebas que 
preceptivamente deben realizarse en estos 
procesos judiciales. Dentro de esas pruebas 
estaría, como novedad respecto a la anterior 
legislación, el dictamen pericial del ámbito de lo 
social, recogido en la modificación del artículo 
759 de la Ley de Enjuiciamiento Civil. Asimismo, 
en el artículo 42 bis B) de la Ley de la Jurisdicción 
Voluntaria, sobre procedimiento, se indica que, 
la solicitud de provisión de medidas judiciales de 
apoyo a personas con discapacidad se 
acompañará de un dictamen pericial de 
profesionales especializados del ámbito de lo 
social y sanitario. También recoge este artículo 
que la  au tor idad  jud ic ia l  an tes  de  la 
comparecencia podrá ordenar un dictamen 
pericial, cuando lo estime necesario según las 
circunstancias del caso.

 El enfoque social de la discapacidad que 
propone este texto legal nada tiene que ver con 
el modelo anterior en el que predominaba el 
concepto médico-biológico, por lo que, a la hora 
de tomar medidas judiciales de protección, 
entonces, de apoyo, ahora, se valoraba 
fundamentalmente la enfermedad y su 
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cronicidad, y cómo la enfermedad afectaba a la 
capacidad de la persona para tomar decisiones 
y por lo tanto ejercer derechos. La discapacidad, 
como indica la OMS (Organización Mundial de la 
Salud), ha de entenderse como el resultado de la 
interacción dinámica entre la persona con un 
problema de salud y factores personales y 
ambientales. Por lo tanto no se trata de valorar la 
situación de una persona solo desde uno de 
estos ámbitos, sino en su conjunto. En este 
sentido, el modelo biopsicosocial sobre la 
discapacidad permite una visión coherente de 
las distintas dimensiones de la persona; somos 
organismos que nos relacionamos con otros en 
un entorno social. Por lo que dos personas con 
un diagnóstico médico similar, según su actitud 
hacia dicho diagnóstico y la actitud de su entorno 
social hacia su persona, podrán necesitar de 
más o menos apoyos para el ejercicio de la 
capacidad jurídica.

 Por lo tanto, el Trabajo Social adquiere una 
importancia sin precedentes, tanto en la 
elaboración de ese “traje a medida”, como en la 
participación preceptiva en esa “mesa redonda 
de profesionales” de los que habla la Ley. 
Resulta necesario, por lo tanto, configurar un 
procedimiento de intervención y unificar criterios 
para elaborar dictámenes útiles para Jueces y 
Fiscales, que aconsejen las medidas de apoyo 
que resulten idóneas en cada caso.

2. INTRODUCCIÓN.

2.1. LA LEY 8/2021, DE 2 DE JUNIO POR LA 
QUE SE REFORMA LA LEGISLACIÓN CIVIL Y 
P R O C E S A L PA R A E L A P O Y O  A L A S 
PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL 
EJERCICIO DE SU CAPACIDAD JURÍDICA Y 
EL TRABAJO SOCIAL.

2.1.1. Objeto.

 Esta Ley tiene por objeto la adaptación de la 
legis lac ión española a la  Convención 

Internacional sobre los Derechos de las 
Personas con Discapacidad, celebrada en 
Nueva York el 13 de diciembre de 2006 y 
ratificada por el Estado español en el año 2008. 
Supone una modi f icac ión in tegra l  de l 
ordenamiento jurídico español, el mayor cambio 
desde la Constitución española de 1978. 

2.1.2. Estructura.

 La Ley la componen un preámbulo, ocho 
artículos, dos disposiciones adicionales, seis 
disposiciones transitorias, una disposición 
derogatoria y tres disposiciones finales.

 Se han modificado:

- La Ley del Notariado.

- El Código Civil.

- La Ley Hipotecaria.

- La  Ley  1 /2000 ,  de  7  de  enero  de 
Enjuiciamiento Civil.

- La Ley 41/2003, de 18 de noviembre, de 
protección patrimonial de las personas con 
discapacidad.

- La Ley 20/2011, de 21 de julio, de Registro 
Civil.

- La Ley 15/2015, de 2 de julio de Jurisdicción 
Voluntaria.

- El Código de Comercio.

- El Código Penal.

2.1.3. Modificaciones.

 L a  L e y  i n t r o d u c e  c a m b i o s  e n  l a 
denominación del procedimiento judicial, que 
pasa a llamarse expediente de provisión de 
medidas judiciales de carácter estable de apoyo 
a personas con discapacidad. 
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 Desaparecen la incapacitación, la tutela para 
personas con discapacidad (solo se mantiene 
en menores de edad), la patria potestad 
rehabilitada o prorrogada y la prodigalidad.

 Se pasa de un sistema principalmente de 
sustitución en la toma de las decisiones que 
afectan a los derechos e intereses de las 
personas, a un sistema de apoyos, basado en el 
respeto a la voluntad y preferencias de la 
persona que será la encargada de tomar sus 
p r o p i a s  d e c i s i o n e s ,  s a l v o  e n  c a s o s 
extraordinarios y solo se establecerá la 
representación para algunos actos concretos. 
En la configuración de esos apoyos se atenderá 
tanto a los aspectos personales como a los 
patrimoniales.

 La Ley exige que en todas las medidas 
relativas al ejercicio de la capacidad jurídica se 
proporcionen salvaguardias que impidan los 
abusos, además éstas asegurarán que las 
medidas respeten los derechos, la voluntad y las 
preferencias de la persona con discapacidad, 
que no haya un conflicto de intereses ni 
influencia indebida, que sean proporcionales y 
adaptadas a las circunstancias de las personas, 
que se apliquen en un plazo corto y estén sujetas 
a exámenes periódicos por parte de la autoridad 
u órgano judicial competente, independiente e 
imparcial.

 Introduce la Ley el concepto de Apoyo, que 
eng loba todo t ipo de actuac iones;  e l 
acompañamiento amistoso, la ayuda técnica en 
la comunicación de declaraciones de voluntad, 
la ruptura de barreras arquitectónicas y de todo 
tipo, el consejo, la toma de decisiones 
delegadas por la persona con discapacidad. Y 
solo en situaciones donde el apoyo no pueda 
darse de otro modo, pueda concretarse en la 
representación en la toma de decisiones.

2.1.4. Medidas de Apoyo.

 Ante la necesidad de implementar apoyos, 
nace el concepto de Medidas de Apoyo, que 
serían aquellas que asistirían a la persona con 
discapacidad en el ejercicio de su capacidad 
jurídica en las circunstancias en las que 

precisaran de las mismas. En la Ley se define 
como un sistema de apoyos individualizado, 
consistente en los recursos y estrategias que 
promuevan el bienestar de las personas con 
discapacidad, para favorecer su independencia, 
su participación e integración en la sociedad en 
igualdad de condiciones.

 Las medidas de apoyo podrán ser de dos 
tipos: voluntarias y judiciales, si bien a la hora de 
concretar los apoyos, la nueva regulación otorga 
preferencia a las medidas voluntarias, esto es 
las que puede tomar la propia persona. Cuando 
la persona carezca de voluntad o no tenga la 
suficiente como para tomar decisiones o no 
pueda manifestar dicha voluntad, se procederá 
a tomar medidas judiciales de apoyo. La Ley 
establece que las medidas de apoyo judiciales 
serán fundamentalmente de carácter asistencial 
y solo cuando la persona no pueda expresar sus 
deseos y preferencias las medidas de apoyo 
podrán ser representativas.

  MEDIDAS VOLUNTARIAS.

u Poderes y mandatos preventivos.

u Autocuratela.

u Instrucciones previas.

  Se deberán inscribir en el Registro Civil 
(Notario). Tienen prioridad ante las 
medidas judiciales.

  MEDIDAS NO VOLUNTARIAS / 
JUDICIALES.

u Guarda de Hecho.

u Curatela (representativa/asistencial).

u Defensa judicial.

  Se deberán inscribir en el Registro Civil.
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2.1.5. Procedimiento de provisión de 
medidas judiciales de carácter estable de 
apoyo a personas con discapacidad.

 Las solicitudes de provisión de apoyos 
judiciales se tramitarán mediante un expediente 
de JURISDICCIÓN VOLUNTARIA. Con la 
participación de la propia persona, facilitándole 
que pueda expresar sus preferencias e 
interviniendo activamente en el procedimiento. 
Si la persona con discapacidad no está de 
acuerdo y se OPONOE al proceso judicial, éste 
puede transformarse en CONTRADICTORIO.

 L a  s o l i c i t u d  e n  J U R I S D I C C I Ó N 
VOLUNTARIA debe  p resen ta r se  con 
representación letrada y acompañarse de 
DICTAMEN PERICIAL del ámbito social y 
s a n i t a r i o  ( s i s t e m a  d e  c o l a b o r a c i ó n 
interprofesional) donde se aconsejarán las 
medidas de apoyo que resulten adecuadas en 
cada caso. Se deberá tener en cuenta la 
trayectoria vital de la persona con discapacidad, 
sus creencias y valores. En todas las fases del 
procedimiento y antes de proponer medidas, se 
ha de escuchar a la persona con discapacidad.

 En los procedimientos de Jurisdicción 
Voluntaria y en los procesos Contradictorios 
(verbal ordinario) el/la juez dictará una 
RESOLUCIÓN, donde se determinen los actos 
para los que la persona con discapacidad 
requiera apoyos, los apoyos que necesite la 
persona con discapacidad, la figura que preste 
esos apoyos y la revisión de los mismos. Las 
medidas de apoyo adoptadas judicialmente 
serán revisadas periódicamente en un plazo 
máximo de tres años y excepcionalmente en un 
plazo de seis años. En todo caso y en cualquier 
momento, tanto el/la Juez como el/la Fiscal 
revisar las medidas aprobadas y el ejercicio de 
la/s persona/s o Institución que preste esos 
apoyos.

2.1.6. El trabajo social en la ley 8/2021, de 2 
de junio.

 Respecto a cómo recoge la Ley la 
intervención de las/los Trabajadoras/es 

Sociales, cabe decir que esta Ley, a pesar de ser 
un hito y suponer el mayor cambio legislativo 
desde 1978 (Constitución Española), incluidos 
importantes cambios en la terminología, no ha 
previsto incluir una definición concreta y 
consensuada de cada uno de los términos que 
hubiera facilitado la adaptación y aplicación de 
determinadas modificaciones de las normas.

 Teniendo en cuenta la posible ambigüedad 
de algunos términos y conceptos incluidos en la 
nueva normativa, sí parece estar mínimamente 
claro que cuando se habla del ámbito de lo 
social, se hace referencia a la labor y el lugar 
donde desempeña sus funciones el Trabajo 
Social.

 Concretando en el articulado, la intervención 
de los/as trabajadores/as sociales en los 
Juzgados y Fiscalías de Discapacidad, se 
recoge en la modificación de dos artículos; uno 
en la Ley de Jurisdicción Voluntaria en su 
artículo 42 bis B) Procedimiento:  “a la solicitud 
de medidas se acompañarán los documentos 
que acrediten la necesidad de la adopción de 
medidas de apoyo, así como un DICTAMEN 
PERICIAL de los profesionales especializados 
de los ámbitos SOCIAL y sanitario, que 
aconsejen las medidas de apoyo que resulten 
idóneas en cada caso. Asimismo se propondrán 
aquellas pruebas que se considere necesario 
practicar en la comparecencia”. “La autoridad 
judicial antes de la comparecencia podrá 
recabar informe de la entidad pública que, en el 
respectivo territorio, tenga encomendada la 
función de promoción de la autonomía y 
asistencia a las personas con discapacidad, o 
de una entidad de Tercer Sector de acción social 
debidamente habilitada como colaboradora de 
la Administración de Justicia. La entidad 
informará sobre eventuales alternativas de 
apoyo y sobre las posibilidades de prestarlo sin 
requerir la adopción de medida de apoyo por la 
Autoridad judicial”. 

 El segundo artículo modificado, donde se 
recoge la intervención del Trabajo Social, sería 
el 759- 1, 3º y 4 de la Ley de Enjuiciamiento Civil. 
Pruebas preceptivas en primera y segunda 
instancia. 
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 “1. En los procesos sobre adopción de 
medidas de apoyo a las que se refiere este 
Capítulo, además de las pruebas que se 
practiquen de conformidad con lo dispuesto en 
el artículo 752, el Tribunal practicará las 
siguientes:

 - 3º Acordará los dictámenes periciales 
necesarios o pertinentes en relación con las 
pretensiones de la demanda, no pudiendo 
decidirse sobre las medidas que deben 
adoptarse sin previo dictamen pericial 
acordado por el Tribunal. Para dicho 
dictamen preceptivo se contará en todo caso 
con profesionales especializados de los 
ámbitos social y sanitario, y podrá contarse 
t a m b i é n  c o n  o t r o s  p r o f e s i o n a l e s 
especializados que aconsejen las medidas 
de apoyo que resulten idóneas en cada 
caso.

 4. Si la sentencia que decida sobre las 
medidas de apoyo fuere apelada, se ordenará 
también de oficio en la segunda instancia la 
práctica de las pruebas preceptivas a que se 
refieren los apartados anteriores de este 
artículo”.

 Llama la atención, que a pesar de ser el 
dictamen pericial del ámbito de lo social, una 
prueba preceptiva, la Ley no concreta los 
profesionales que emitirán dicho dictamen 
pericial y si han de tener la consideración de 
peritos o testigos-peritos. Cierto es que la 
disciplina del Trabajo Social es la que más 
puede aportar a la propuesta de provisión de 
medidas de apoyo para las personas con 
discapacidad y son los/las trabajadores/as 
sociales quienes conocen de las relaciones de 
las personas con el entorno. 

2.2. EL TRABAJO SOCIAL EN EL ÁMBITO 
JUDICIAL. JUZGADOS DE DISCAPACIDAD 
DE MADRID.

 Según la definición global recogida de la 
Federación Internacional de Trabajo Social. 
FITS (IFSW) y de la Asociación Internacional de 
Escuelas de Trabajo Social. IASSW, "El trabajo 

social es una profesión basada en la práctica y 
una disciplina académica que promueve el 
cambio y el desarrollo social, la cohesión social 
y el fortalecimiento y la liberación de las 
personas. Los principios de la justicia social, 
derechos humanos, la responsabilidad colectiva 
y el respeto a la diversidad son fundamentales 
para el trabajo social. Respaldada por las 
teorías del trabajo social, las ciencias sociales, 
las humanidades y los conocimientos 
indígenas, el trabajo social involucra a las 
personas y las estructuras para hacer frente a 
desafíos de la vida y aumentar el bienestar".

 La profesión del Trabajo Social aporta en el 
ámbito judicial una evaluación social sobre la 
realidad a analizar, propone intervenciones 
encaminadas al cambio y superación de los 
problemas sociales y a la vez promueve la 
defensa de los Derechos Humanos y contribuye 
en el ejercicio de la justicia. Para ello las/os 
Trabajadoras/es sociales evalúan los factores 
socio familiares y la relación de las personas 
entre sí y con su entorno, para posteriormente 
formular un diagnóstico social y una propuesta 
técnica que se recoge en un informe social 
pericial. Pero también desempeñan otras 
competencias profesionales como son: la 
a tenc ión ,  i n fo rmac ión ,  o r i en tac ión  y 
seguimiento de casos. Además, la/el profesional 
del trabajo social forense puede desarrollar 
tareas de docencia e investigación, aportando 
conocimientos teórico-prácticos y científicos de 
las nuevas realidades como consecuencia de 
los cambios sociales.

 Esta Ley da una especial importancia a la 
valoración social, mediante informe preceptivo y 
abre un campo al trabajo social, al ser esta 
disciplina la que trabaja en primera línea con las 
personas con discapacidad y la que tiene un 
conocimiento teórico-práctico de la realidad 
cotidiana de las personas y su entorno familiar y 
social.

 Los/as t rabajadores/as socia les se 
incorporaron a la administración de justicia en 
diciembre de 1983, cuando entra en vigor la Ley 
30/1981 de 7 de julio, llamada comúnmente Ley 
de Divorcio.
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 La actuación del/la trabajador/a social se 
enmarca en la Ley de Enjuiciamiento Civil (LEC) 
en la Ley de Enjuiciamiento Criminal, en el 
Código Civil y en el Código Penal.

 Según la LEC: “Cuando sean necesarios 
conocimientos científicos, artísticos, técnicos o 
prácticos para valorar hechos o circunstancias 
relevantes en un asunto o adquirir certezas 
sobre ellos, las partes podrán aportar al proceso 
el dictamen de peritos o solicitar en los casos 
previstos en la ley que se emita dictamen por 
perito designado por el tribunal”. También 
recoge la LEC “que los peritos deberán poseer 
el título oficial que corresponda a la materia 
objeto del dictamen y a la naturaleza de éste.”

 En Madrid capital, hasta el año 1988 
cualquier juzgado de 1ª instancia podía 
encargarse de los procedimientos llamados de 
incapacitación. A iniciativa de la Junta de Jueces 
de primera instancia de Madrid, y mediante 
acuerdo de fecha 22 de diciembre de 1988 por el 
Consejo General del Poder Judicial (CGPJ), se 
atribuyó al juzgado de 1ª instancia nº 30 de 
Madrid el apelativo de juzgado de tutelas, 
ocupándose de esta materia. En el mes de 
marzo de 1989 se crea la especialidad de los 
juzgados de 1ª instancia. En 1992 se crea un 
segundo juzgado, el nº 65. En el año 2005 el 
juzgado de 1ª instancia nº 78 y en 2008 los 
juzgados de 1ª instancia números 94 y 95.

 En noviembre de 2003 se creó el primer 
Equipo Técnico para atender la demanda de los 
juzgados de primera instancia números 30 y 65 
que eran los responsables de los procesos 
denominados entonces, de incapacidad, tutela 
e  in ternamientos y  de la  F isca l ía  de 
“ Incapac idades” .  Es te  Equ ipo es taba 
compuesto por trabajadora social y psicóloga. 
En 2005, debido al elevado número de 
solicitudes de intervenciones que pesaba sobre 
este único Equipo, y ante la creación de un 
tercer juzgado especializado, se dota de un 
segundo Equipo Técnico Judicial, a la vez que 
se crea la figura del/a trabajador/a social en la 
Sección de Incapacidades y Tutelas de la 
Fiscalía del Tribunal Superior de Justicia de la 
Comunidad de Madrid (en la actualidad trabajan 
dos profesionales del Trabajo Social).

 En el mes de Diciembre de 2008 y tras la 
c r e a c i ó n  d e  d o s  n u e v o s  j u z g a d o s 
especializados se procedió a la contratación de 
dos nuevos equipos técnicos.

 En la actualidad existen cuatro Equipos 
Técnicos compuestos por cuatro trabajadoras 
sociales y cuatro psicólogas, que atienen las 
solicitudes de los cinco juzgados especializados 
de Madrid, estando adscritos desde 2021 al 
Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses 
de Madrid.

 La intervención del/la trabajador/a social 
forense en los Juzgados especializados en 
Discapacidad es siempre demandada de oficio 
por requerimiento del Juzgado de 1ª Instancia. 

3. OBJETIVOS.

� Pretende este artículo presentar un modelo 
de in forme soc ia l  per ic ia l ,  d i r ig ido  a 
trabajadoras/es sociales que desempeñen su 
labor en la Administración de Justicia, con el 
objeto de mostrar una propuesta que facilite la 
valoración del tipo de apoyos adecuados para 
cada persona con discapacidad, que quedarán 
reflejados en un informe pericial.

� Teniendo en cuenta la ambigüedad de la Ley, 
respecto a qué consideración ha de tener el 
profesional del ámbito de lo social que realice el 
dictamen pericial, tanto en las actuaciones 
preprocesales, como en el procedimiento 
judicial de provisión de apoyos, se considerará 
que los informes tendrán carácter pericial, 
pudiendo ser elaborados por un perito o, en su 
caso por un testigo-perito. La diferencia entre 
uno y otro fundamentalmente es que un perito 
antes de realizar el dictamen pericial no tiene 
conocimiento de los hechos discutidos en el 
juicio. Mientras que el testigo-perito posee un 
conocimiento directo de los hechos discutidos 
en el juicio, por haberlos presenciado o estar 
interviniendo en ellos.

 Los conocimientos aportados por los peritos 
tienen el valor de una prueba pericial. Sin 
embargo los conocimientos técnicos aportados 
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por el testigo- perito tienen el valor probatorio 
que se concede a la prueba testifical (art. 376 
LEC). 

4. EL TRABAJO SOCIAL Y LA PRUEBA 
PERICIAL FORENSE.

4.1. LAS FUNCIONES DEL/A TRABAJADOR/A 
SOCIAL FORENSE EN LOS JUZGADOS DE 
DISCAPACIDAD.

 El/la trabajador/a social forense tiene como 
función informar y asesorar tanto a jueces como 
a fiscales sobre la materia que se dirime en un 
procedimiento legal, quedando esta información 
reflejada en el informe social pericial.

 La solicitud de intervención de las/os 
trabajadoras/es sociales puede realizarla el 
propio juez, el fiscal o las partes personadas. La 
intervención del/la trabajador/a social, es 
siempre demandada de oficio por requerimiento 
del juzgado de 1ª instancia que conozca el 
expediente y por la fiscalía de discapacidad en 
la fase preprocesal.

 Tras la entrada en vigor de la ley 8/2021 de 2 
de junio, la intervención (informe social) de 
las/os trabajadoras/es sociales, también se 
enmarca en las actuaciones preprocesales 
(antes de iniciar el procedimiento judicial), ya 
que es preceptivo para iniciar el procedimientos 
de provisión de apoyos, en jurisdicción 
voluntaria, adjuntar a la solicitud informe del 
ámbito social y del ámbito sanitario. En este 
caso, el informe social lo solicitará la persona 
que inicie el procedimiento.

 Las Trabajadoras/es sociales forenses 
realizan un informe social pericial que se 
presenta por escrito, siendo el objeto del mismo, 
dar respuesta a lo solicitado expresamente por 
el órgano judicial o el Ministerio Fiscal, con 
carácter previo a la resolución o auto judicial, o 
en el caso del Ministerio Fiscal previo a la 
solicitud de provisión de apoyos. En esta 
solicitud puede interesar la valoración 

especí f ica de uno o var ios aspectos; 
condiciones de vida y situación personal de la 
persona con discapacidad y las necesidades de 
medidas de apoyo, o bien un estudio forense 
amplio del caso, donde se valorará la idoneidad 
de las personas propuestas para prestar los 
apoyos a la persona con discapacidad. Es en 
esta valoración de la idoneidad de una persona 
o entidad para prestar apoyo a la persona con 
discapacidad, donde es fundamental analizar y 
descartar los posibles conflictos de intereses y 
la influencia indebida, adquiriendo especial 
importancia el abordaje de la valoración desde 
una perspectiva multidisciplinar (trabajador/a 
social, médico, psicólogo).

 Del mismo modo, también es objeto de 
informe la propuesta de un régimen de visitas 
entre la persona con discapacidad y sus 
familiares, así como también la idoneidad del 
ingreso involuntario de la persona con 
discapacidad, y en su caso alternativas.

 Después de dictada la resolución judicial, si 
así lo solicita el órgano judicial, también es una 
de las funciones de las/os trabajadoras/es 
sociales llevar a cabo un seguimiento del caso 
para  poder  va lo rar  la  evo luc ión  y  e l 
cumplimiento de la medida adoptada. Así como 
también asesorar al Juez en las revisiones de 
medidas.

 En resumen, el Informe pericial del/la 
Trabajador/a Social enmarcado en estos 
procedimientos, se centrará en la valoración de 
la persona con discapacidad, determinando los 
distintos grados de autonomía y de aptitud que 
presenta. Igualmente se valorará la situación 
familiar, sus recursos, su nivel de comprensión, 
etc. Se evaluarán las relaciones familiares, la 
situación actual y condiciones de vida de la 
persona con discapacidad, las habilidades 
sociales, lugar de residencia y/o cambios del 
mismo, régimen de visitas con familiares. 
Asimismo, se valoraran las medidas que deben 
adoptarse con la persona con discapacidad. En 
los procedimientos de PROVISIÓN DE 
APOYOS el informe pericial ha de valorar 
además, la idoneidad de las personas 
propuestas para el cargo de curador.

El trabajo social en los juzgados ante los cambios legislativos en materia de discapacidad. La ley 8/2021, de 2 de junio, por la que
se reforma la legislación civil y procesal para el apoyo a las personas con discapacidad en el ejercicio de su capacidad jurídica.

ORTEGA TORRES R.

Boletín Galego de Medicina Legal e Forense nº. 31. Julio 2022



50

 La intervención del/la trabajador/a social en 
los juzgados de discapacidad se realiza en los 
diferentes procedimientos asociados a la 
misma; procedimientos de adopción de 
medidas de apoyo en jurisdicción voluntaria, 
procedimientos de adopción de medidas de 
apoyo en procesos contradictorios, medidas 
cautelares, revisión de medidas de apoyo e 
internamientos involuntarios (psiquiátrico-
geriátrico).

4.2. EL INFORME SOCIAL PERICIAL.

 Previo a presentar el modelo de informe 
social pericial que se propone en este artículo, 
es necesario exponer la definición de informe 
social y tener en cuenta cuestiones previas a la 
elaboración de los informes.

 Definición de informe social: según el 
consejo general del trabajo social, es la síntesis 
explicativa en relación con una situación 
concreta, que emite el/la trabajador/a social 
como resultado de un estudio y valoración, para 
la obtención de unos objetivos determinados.

 Según el código deontológico del trabajo 
social: el informe social es el dictamen técnico 
que sirve de instrumento documental y que 
elabora y firma con carácter exclusivo el/la 
trabajador/a social. Su contenido se deriva del 
estudio, a través de la observación y la 
entrevista, donde queda reflejada en síntesis: la 
situación objeto, la valoración, un dictamen 
técnico y una propuesta de intervención 
profesional.

 El informe social forense, se basa en un 
proceso de intervención que se desarrolla por 
un profesional especializado y titulado; un 
Trabajador Social. Cabe destacar que este 
informe se elabora como un medio de prueba 
legal en un procedimiento judicial. Es un medio 
de prueba indirecto para valorar hechos o 
circunstancias relevantes en el asunto o para 
adquirir  certeza sobre los mismos. El perito 
informa aportando máximas, conocimientos 
científicos, artísticos, técnicos o prácticos, que 
el juez o tribunal desconocen.

 El informe social es un elemento básico 
del/la trabajador/a social en el ámbito judicial, 
donde se describe, analiza e interpreta la 
información obtenida tras la investigación 
realizada, dando respuesta al objeto de la 
p e r i c i a l  s o l i c i t a d a  p o r  e l  F i s c a l , 
Juez/Magistrado.

 La información ha de ser expuesta de forma 
clara, concisa, limitada y objetiva. Ha de ser 
imparcial, y tiene que dar respuesta a la 
demanda objeto de la pericial. Es confidencial y 
dirigida únicamente al Juez o al Fiscal.

4.2.1. Cualidades técnicas del informe social 
en el ámbito judicial.

 a) : Contrastar la Fiabilidad de los datos
información, que ha de estar debidamente 
acreditada (documentos), reflejando la 
metodología, las fuentes y las técnicas e 
instrumentos utilizados.

 b) : Decir solo lo que Precisión terminológica
se considera relevante por respeto a la 
persona. Una redacción concisa sin párrafos 
largos, que fatigan al receptor del informe y 
dificultan su comprensión. Apoyarnos en una 
base de conocimiento, sustentado en una 
investigación social, de una manera objetiva 
e imparcial.

 c) .  Claridad y simplicidad expositiva
Realizar una selección cuidadosa de 
palabras y construir frases huyendo de 
subordinadas. Mantener, si es posible, la 
estructura de sujeto-verbo-predicado.

 d) . Cuando se está redactando un Utilidad
informe, hay que tener siempre en cuenta 
cuál es el objetivo/objeto del informe y no 
incluir información no relevante, aunque sea 
interesante, dando respuesta a lo solicitado.

 e) . Los informes sociales Relevancia
periciales en el ámbito de la discapacidad 
son vinculantes. Son confidenciales y están 
dirigidos al Juez o Fiscal.
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 El modelo de informe social pericial que se 
presenta a continuación en el ANEXO está en 
fase experimental y se viene utilizando desde la 
entrada en vigor de la Ley 8/2021, de 2 de junio. 

5. CONCLUSIONES.

 Estamos ante un importante desafío; la 
aplicación de una Ley que viene a remover y 
transformar, no solo la legislación española, 
sino la perspectiva desde la que las personas 
nos miramos en "la diferencia". Una perspectiva 
fundamentalmente social, donde los apoyos 
serán fundamentales para el ejercicio de la 
capacidad jurídica de las personas con 
discapacidad en igualdad de condiciones. 

 El Trabajo Social forense gracias a esta Ley 
8/2021 adquiere una importancia hasta ahora 
no reconocida, a la hora de proveer de apoyos, 
tanto judicialmente, como extrajudicialmente, a 
las personas con discapacidad que los 
necesiten. Se pone en valor la profesión, 
considerando que los/as trabajadores/as 
sociales, somos los profesionales llamados a 
atender las cuestiones de provisión de apoyos 
para las personas con discapacidad, al ser 
los/as profesionales que mejor conocen las 
circunstancias de las personas y sus familias.

 Para el establecimiento de medidas de 
apoyo judiciales, tanto Jueces como Fiscales 
p r e c i s a n  d e l  a s e s o r a m i e n t o  p o r  l o s 
profesionales del Trabajo Social, al ser estas/os 
quienes cuentan con los conocimientos técnicos 
para valorar la situación en que se encuentra la 
persona con discapacidad, cómo se desarrolla 
su vida ordinaria y en qué medida puede 
cuidarse por sí misma o necesita alguna ayuda; 
si puede actuar por sí misma o si precisa que 
alguien lo haga por ella, para algunas facetas de 
la vida o para todas, hasta qué punto está en 
condiciones de decidir sobre sus intereses 
personales o patrimoniales, o precisa de un 
complemento o de una representación, para 
todas o para determinados actuaciones. Para 
resolver los procedimientos, es necesario que el 
Juzgado que deba decidir, adquiera una 

convicción clara de cuál es la situación de esa 
persona, cómo se desarrolla su vida ordinaria, 
qué necesidades tiene, cuáles son sus intereses 
personales y patrimoniales, y en qué medida 
precisa un apoyo. O lo que es lo mismo un 
diagnóstico sobre la situación socio-cultural, 
económica, educativa y familiar, en términos de 
evaluación de las dificultades y potencialidades 
(diagnóstico social).

 En estos procesos han de participar y/o 
intervenir los profesionales que mejor conozcan 
a la persona, porque hay matices importantes. 
Dos personas pueden tener el  mismo 
diagnóstico médico o grado de discapacidad o 
dependencia y desenvolverse de forma muy 
distinta en su día a día. Y solo conociendo de 
cerca sus circunstancias y sus fortalezas se 
pueden prestar los apoyos que necesitan. 

 Por eso, en mi opinión no podemos dejar de 
trabajar médicos, psicólogos y trabajadoras 
sociales en esa mesa multidisciplinar donde se 
tengan en cuenta también las valoraciones de 
profesionales de entidades del Tercer Sector de 
la acción social. Sin olvidar que los organismos 
públicos han de revisar las propuestas de las 
entidades para evitar posibles “desviaciones” o 
abusos.

 Esta es una Ley que, a pesar de suponer un 
cambio de paradigma, en el que las personas 
con discapacidad ejercerán sus derechos en 
condiciones de igualdad disponiendo de los 
apoyos necesarios para ello, no viene 
acompañada por un informe económico y por lo 
tanto entra en vigor sin una dotación 
presupuestaria que posibilite su pleno y 
adecuado desarrollo. Además de los problemas 
presupuestarios, que no es tema menor, resulta 
una contrariedad de gran importancia la propia 
interpretación de cuestiones procedimentales y 
periciales de la propia ley por parte de los 
operadores jurídicos. Por lo que se hace 
necesario trabajar en la elaboración de criterios 
comunes, en este caso en Trabajo Social, que 
faciliten la evaluación en aquellas áreas objeto 
de la disciplina.
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ANEXO.

(CARÁTULA)

INFORME SOCIAL PERICIAL

JUZGADO DE 1ª INSTANCIA Nº   /  FISCALÍA 
(indicar el juzgado o la fiscalía al que se remite el 
informe)

Procedimiento:
 (Número de procedimiento al que va dirigido 

el informe)

Fecha del informe:

Se han de numerar todas las páginas (1 de 10) y 
firmar en el margen izquierdo.

 Este informe se considera reservado, no 
pudiendo ser empleado para otros fines 
fuera del ámbito en el que ha sido emitido, 
en base a criterios deontológicos y en 
aplicación de la Ley Orgánica 15/1999, de 
13 de diciembre, de Protección de Datos 
de Carácter Personal y el Reglamento 
(UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y 
del Consejo, de 27 de abril de 2016.

(PRIMERA PÁGINA)

La Trabajadora Social asignada para la 
r ea l i zac i ón  de l  p resen te  i n fo rme ,  en 
cumplimiento de lo acordado (en Autos/ mediante 
providencia) por SSª Iltma./o Magistrada/o Juez 
del Juzgado de 1ª Instancia número -- de (ciudad) 
/ por Iltmo./a Fiscal de la Fiscalía de ….. y 
comunicado mediante oficio/providencia de 
fecha ----------------, INFORMA
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OBJETO DEL INFORME
El objeto del presente, es realizar Informe Social 
Pericial para  (escribir textualmente lo que 
solicita el/la Juez/a o el/la Fiscal) 

DATOS IDENTIFICATIVOS DE LA PERSONA 
CON DISCAPACIDAD

Nombre y Apellidos: 
DNI.: 
Domicilio: 
Localidad: 
Lugar y Fecha de Nacimiento: 
Edad: 
Estado civil:

(SEGUNDA PÁGINA)

METODOLOGÍA E INSTRUMENTOS

El método de trabajo aplicado y los Instrumentos 
y técnicas utilizados en la confección del Informe 
social pericial, han sido los siguientes:
(indicar fecha y, en su caso, hora de la 
intervención)
· Estudio y análisis de la documentación 

obrante en Autos y relacionada con el 
procedimiento.

· Visita domiciliaria: 
� � - Valoración del estado de la vivienda.
� � - Valoración de la accesibilidad y 

acondicionamiento de la vivienda.
� � - Observación directa del entorno 

vecinal.
� � - Breve entrevista con la persona que 

preste apoyo en domicilio.
  - Entrevista de exploración a la persona 

con discapacidad, si es posible pasar 
un cuestionario sobre sus capacidades 
o necesidades de apoyo.

· Coordinación telefónica/presencial con 
Servicios y/o Recursos de los que es 
usuaria/o. Solicitud de informe sobre 
intervenciones, prestaciones, servicios que 
se le prestan.

· Citación, mediante correo certificado y 
solicitud de documentación relativa a la 
situación personal de D./Dª (persona 

propuesta como curador/guardador de 
hecho/defensor judicial).

  - Entrevista semiestructurada de 
exploración social con D./Dª (persona 
propuesta como curador/guardador de 
hecho/defensor judicial).

  - Realización de la “Ficha de datos 
personales de l@s entrevistad@s” y 
propuesta de prestación de apoyos.

  - R e c e p c i ó n  y  a n á l i s i s  d e  l a 
documentación presentada por D./Dª 
( p e r s o n a  p r o p u e s t a  c o m o 
curador/guardador de hecho/defensor 
judicial).

· Entrevistas telefónicas/presenciales con 
aquellas personas que no se postulan 
c o m o  c u r a d o r / g u a r d a d o r  d e 
hecho/defensor judicial y que mantienen 
relación con la persona con discapacidad. 

· En su caso, reunión de coordinación con 
profesionales del ámbito sanitar io 
( m é d i c o s  f o r e n s e s ,  p s i c ó l o g o s 
forenses…).

· Redacción y emisión del informe

�
(TERCERA PÁGINA)

ANTECEDENTES PROCESALES 
En este apartado se incluirán todos aquellos 
datos referentes al proceso judicial que nos 
ocupa y otros procesos en los que esté inmersa la 
persona con discapacidad y/o las personas 
propuestas como curadores, guardadores de 
hecho o defensores judiciales. 

ESTUDIO SOCIAL DE D./Dª (persona con 
discapacidad)

COMPOSICIÓN FAMILIAR (familia de origen y 
familia actual)

UNIDAD DE CONVIVENCIA (datos sobre las 
personas con las que conviva si no son familiares 
directos).
Datos sobre la persona/entidad representante 
legal (si está curatelado, guardador de hecho, 
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defensor judicial….)

ANTECEDENTES/HISTORIA PERSONAL Y 
FAMILIAR
Se incluirán todos aquellos datos sobre la historia 
de vida de la persona con discapacidad y de la/s 
p e r s o n a / s  q u e  s e  p r o p o n e n  c o m o 
curador/guardador de hecho/defensor judicial y 
la relación entre ambas.

SITUACIÓN ACTUAL
Convivencia: Breve descripción del núcleo de 
convivencia y del grupo familiar nuclear y 
extenso.
Persona/s que se ocupan de su atención 
personal
Utilización de recursos sociales
Relación con la familia extensa
Red de apoyo

DATOS DE SALUD: referencia a los informes 
médicos que obren en autos o los presentados 
por la persona con discapacidad y/o la/s 
p e r s o n a / s  q u e  s e  p r o p o n e n  c o m o 
curador/guardador de hecho/defensor judicial
Grado de Dependencia, grado de discapacidad 
(entidad emisora, fecha)

CONTEXTO SOCIOECONÓMICO
Ingresos: Pensión/salario; rentas capital; rentas 
inmobiliarias. Prestación económica Ley 
Dependencia. Otros medios económicos.
Aproximación a los gastos corrientes: Gastos de 
manutención, suministros, médicos, impuestos, 
gastos sobrevenidos a raíz de la situación actual, 
otros gastos.

Valoración ingresos/gastos en relación al 
bienestar personal.

(CUARTA PÁGINA)

VISITA DOMICILIARIA

- Si es un domicil io particular, valorar 
accesibilidad a la vivienda y a los recursos y 
servicios comunitarios. Medios de transporte 
(adaptación) y comunicación (lenguaje 
accesible). Entorno (localidad, barrio, 
vecindad). Valoración de las condiciones en 

que se encuentra la vivienda (condiciones de 
habitabil idad, distribución, movil idad, 
acceso/posibilidad de uso de WC, cocina…), 
mediante la observación directa y si esas 
condic iones fac i l i tan o d i f icu l tan e l 
desenvolvimiento de la persona con 
d iscapacidad.  Recogida de datos y 
valoración del entorno vecinal, mediante la 
observación directa, prestando atención si el 
entorno próximo es facilitador o no de la vida 
cotidiana de la persona con discapacidad. 
Breve entrevista con la/s persona/s que 
convivan con la persona con discapacidad o 
del entorno vecinal, amistoso (valorar si 
suponen un apoyo o no para la persona con 
discapacidad).

- Si es un Centro Residencial, valoración del 
Cen t ro  (au to r i zac ión  de  ac t i v i dad , 
público/privado, coste plaza) y de los 
espacios que ut i l iza la persona con 
discapacidad. Reunión de coordinación con 
los profesionales que la atienden. Solicitud de 
informe sobre su situación personal (informe 
social, sanitario y de los profesionales que le 
atienden)

ENTREVISTA-EXPLORACIÓN DE D./Dª 
(persona con discapacidad) 
(se puede realizar una entrevista previa a la visita 
en despacho)
Resumen breve de las rutinas diarias de la 
persona. Higiene personal y de vestido. 
Desenvolvimiento por la vivienda y el entorno 
vecinal. Utilización de transporte público. 
Movilidad. Uso teléfono. Preparación comidas, 
limpieza domicilio, etc…

COMPETENCIAS DE LA PERSONA
- Competencias sociales
- Adaptación al medio social y normativo
- Disponibilidad de relaciones sociales y 

participación social
- Competencias Educativo/ocupacionales/ 

laborales
- Competencias para la salud

Capacidades y/o Apoyos necesarios en el ámbito 
personal
� - Leer y escribir.
� - Autocuidado.

El trabajo social en los juzgados ante los cambios legislativos en materia de discapacidad. La ley 8/2021, de 2 de junio, por la que
se reforma la legislación civil y procesal para el apoyo a las personas con discapacidad en el ejercicio de su capacidad jurídica.
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 - Actividades cotidianas (comprar, preparar 
comida, limpiar la casa, utilizar el teléfono, 
resolver situaciones de emergencia).

� - Desplazamientos (uso del transporte 
público, conducir, camina sola/o).

� - Residencia (dónde quiere vivir, con quién 
quiere vivir)

� - Uso de redes sociales (conoce las redes 
sociales, quiere aparecer en redes 
sociales)

Capacidades y/o Apoyos necesarios para 
asuntos administrativos, económicos y jurídicos
 - Asuntos económicos (conoce la moneda y 

su valor, conoce su situación económica, 
sabe el importe de sus ingresos y el origen 
de los mismos, conoce los gastos que 
tiene, sabe que tiene cuenta bancaria y el 
estado de la misma, tiene capacidad para 
tomar decisiones económicas simples y 
complejas, 

 - Gestiones administrativas (conoce que es 
un DNI y como tramitarlo/renovarlo, 
conoce lo que es una tarjeta sanitaria y 
como tramitarla, conoce lo que es una 
tarjeta bancaria y como tramitarla y 
utilizarla).

-  Asuntos jurídicos (conoce lo que es un 
poder notarial, testamento, autocuratela, y 
donde otorgarlo, conoce lo que es un 
préstamo bancario o personal, una 
hipoteca…)

Capacidades y/o Apoyos necesarios en el ámbito 
de la salud
 - Conoce la discapacidad que padece, 

conoce los médicos que le atienden, la 
medicación que tiene pautada, acude 
sola/o a consulta médica, conoce lo que es 
un consentimiento informado y las 
consecuencias de su firma del mismo. 
Puede solicitar ayuda o asistencia médica, 
reconoce situaciones de riesgo y puede 
evitarlas, 

PROYECTO DE VIDA, PREFERENCIAS, 
DESEOS Y VOLUNTADES MANIFESTADAS 
POR LA PARTE INTERESADA (persona con 
discapacidad)
MEDIDAS DE APOYO CON LAS QUE CUENTA 
(manifestadas por la persona con discapacidad)

(QUINTA PÁGINA)

ESTUDIO DE LAS PROPUESTAS DE 
PRESTACIÓN DE APOYOS

DATOS PERSONALES
Nombre y Apellidos: 
DNI.: 
Domicilio: 
Localidad: 
Lugar y Fecha de Nacimiento: 
Edad: 
Estado civil:

R E L A C I Ó N  P A R E N T E S C O  / 
AFINIDAD/AMISTAD CON LA PERSONA CON 
DISCAPACIDAD:

EXPLORACIÓN SOCIAL

Con el fin de valorar la idoneidad de la propuesta 
de provisión de apoyos por parte de D./Dª……., 
se ha realizado entrevista de valoración en las 
dependencias judiciales el día…..
D. XXXXXXX acudió puntual y adecuadamente 
vestido y aseado. En la citación para entrevista 
se le había solicitado documentación necesaria 
para la elaboración del presente informe, que 
aportó en su totalidad O NO LA APORTÓ. En la 
entrevista se han recogido datos sobre aspectos 
sociales de su situación actual y sobre la historia 
familiar y personal, y todos aquellos datos 
biográficos de Dª XXXXXXX que pudiera 
recordar, habiendo mostrado en una actitud 
afable/suspicaz etc… colaborador/a  O NO con 
todo aquello que se le solicitó. 

DATOS BIOGRÁFICOS (nacimiento, orden en la 
fratría, estudios, estado civil, datos de la pareja e 
hijos si los hubiera, datos de domiciliación, 
tenencia de la vivienda, empadronamiento, 
trayectoria laboral y situación actual. Situación 
económica (descartar conflicto de intereses con 
la persona con discapacidad). Estado de salud 
(informe médico) cobertura sanitaria.

Resumen de la entrevista donde se recojan los 
datos de interés para el caso y relación que 
mantiene con la persona con discapacidad.

El trabajo social en los juzgados ante los cambios legislativos en materia de discapacidad. La ley 8/2021, de 2 de junio, por la que
se reforma la legislación civil y procesal para el apoyo a las personas con discapacidad en el ejercicio de su capacidad jurídica.
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(SEXTA PÁGINA)

PROYECTO DE PRESTACIÓN DE CUIDADOS 
Y APOYOS

Motivación para el desempeño del cargo
Proyecto de APOYOS.
Viabilidad del proyecto (disponibilidad, acuerdo 
con las preferencias de la persona con 
discapacidad, etc)

(que la persona valorada como curador, 
guardador de hecho, defensor judicial refleje en 
un escrito tanto el proyecto como los medios de 
los que cuenta para llevarlo a cabo)

ENTREVISTAS CON FAMILIARES Y ENTORNO 
SOCIAL

Entrevistas abiertas en las que se recogerán 
datos e historia  familiar y personal de la persona 
con discapacidad, para poder elaborar una 
historia de vida más completa.

REUNIONES DE COORDINACIÓN CON 
INSTITUCIONES

Se hará constar al menos puesto que ocupa/n o 
número de colegiada/o y fecha de la reunión, 
además se SOLICITARÁ informe escrito.

(SÉPTIMA PÁGINA)

CONSIDERACIONES SOCIALES

En virtud de la exploración social realizada y la 
información recabada, se realiza el análisis e 
integración de las mismas, ofreciendo las 
siguientes consideraciones:

- Con respecto a la persona con discapacidad 
(resumen y valoración de las condiciones de vida 
y situación personal de la persona con 
discapacidad, haciendo referencia a los aspectos 
o áreas en los que necesita apoyos)

- Con respecto a la/s persona/s propuestas como 
persona prestadora de apoyos resumen y 
v a l o r a c i ó n  d e  l a  s i t u a c i ó n  s o c i a l 
(económica/laboral/salud/disponibilidad/anteced
e n t e s  d e  c u i d a d o  a  l a  p e r s o n a  c o n 

discapacidad…).

Descartar influencia indebida/conflicto de 
intereses.

(Aquí se puede hacer referencia a estudios y/o 
sentencias sobre la discapacidad que presente y 
que justifiquen la medida propuesta).

PROPUESTAS TÉCNICAS
(Todas aquellas propuestas que se considere 
necesario implementar para la mejora de las 
condiciones de vida de la persona con 
discapacidad)

CONCLUSIONES

Teniendo en consideración de forma global todo 
lo anteriormente expuesto, se obtienen las 
siguientes conclusiones:

( B R E V E  R E S U M E N  D E  L A S 
CONSIDERACIONES RESPONDIENDO A LO 
SOLICITADO POR EL / LA JUEZ)

En consecuencia, se valora que D./Dª.(la 
persona con discapacidad) presenta en la 
actualidad necesidad de apoyos para (ámbitos 
en los que necesite apoyos), siendo la persona 
más idónea en este momento para prestar estos 
apoyos Dª / D.

� � � � � Ciudad ,   a     de              de 20  

� � � � � � � Fdo.: Trabajadora Social.
� � � � � � � Nº puesto / Nº colegiada

Nota: Las conclusiones que se 
formulan en el presente informe se 
refieren a la situación que existía en el 
momento de practicarse el estudio,  y 
por ello,  no pueden transferirse a otras 
circunstancias. En caso de producirse 
cualquier modificación  en la situación 
ambiental, familiar o personal valorada,  
sería necesario una nueva evaluación  
y análisis del caso.

El trabajo social en los juzgados ante los cambios legislativos en materia de discapacidad. La ley 8/2021, de 2 de junio, por la que
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Infarto agudo de miocardio con rotura transmural del tabique.
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medicina forense en imágenes

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO CON ROTURA TRANSMURAL 
DEL TABIQUE.
ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION WITH TRANSMURAL RUPTURE OF THE 
SEPTUM.

1RODRÍGUEZ ESMORES F .

RESUMEN.
Presentamos el caso de la muerte súbita de un varón de 69 años con Talla de 1,65m y Perímetro Abdominal de 105cm, con 
antecedentes médicos de Retraso Mental Leve-Moderado e IQ de Próstata, sin tratamientos farmacológicos según consta en su 
historial clínico. En la autopsia del cadáver se pone de manifiesto la presencia de Pluripatología Cardíaca plenamente confirmada 
por la Histopatología y consistente en: Hipertrofia Cardíaca Severa (617gs). Ateromatosis con estenosis severa (90%) de la luz de la 
arteria coronaria derecha y Trombosis sub-oclusiva añadida. Ateromatosis con estenosis severa (92%) de la arteria Diagonal y de la 
Circunfleja (80%); y Moderada de la Descendente Anterior (50%). Infarto Agudo de Miocardio con Rotura transmural del Tabique. La 
Patología Isquémica Crónica del Corazón con Severa Estenosis Multivaso, tiene como resultado final, un IAM Transmural con 
rotura por necrosis del tabique interventricular, constituyendo un Shock Cardiogénico, que deriva indefectiblemente en la muerte.

PALABRAS CLAVE: Infarto agudo de miocardio, muerte súbita del adulto, patología forense.

ABSTRACT.
We present the case of the sudden death of a 69-year-old man with a height of 1.65m and an abdominal perimeter of 105cm, with a 
medical history of Mild-Moderate Mental Retardation and IQ of the Prostate, without pharmacological treatments as recorded in his 
clinical history. The autopsy of the corpse reveals the presence of Cardiac Pluripathology fully confirmed by Histopathology and 
consisting of: Severe Cardiac Hypertrophy (617gs). Atheromatosis with severe stenosis (90%) of the lumen of the right coronary 
artery and added sub-occlusive thrombosis. Atheromatosis with severe stenosis (92%) of the Diagonal and Circumflex arteries 
(80%); and Moderate of the Anterior Descendant (50%). Acute Myocardial Infarction with Transmural Rupture of the Septum.Chronic 
ischemic pathology of the heart with severe multivessel stenosis, has as final result, a Transmural AMI with rupture due to necrosis of 
the interventricular septum, constituting a Cardiogenic Shock, which inevitably leads to death.

KEY WORDS: Acute myocardial infarction, sudden adult death, forensic pathology.

CONTACTO: Fernando Rodríguez Esmores. Email: fernando.rodriguez.esmores@xunta.gal  
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B. Cara posterior; C: Sección transversal; D:Sección transversal.
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Osificación pulmonar difusa como hallazgo de autopsia. Diagnostico histopatológico y correlación radiológica.
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OSIFICACIÓN PULMONAR DIFUSA COMO HALLAZGO DE 
A U T O P S I A .  D I A G N O S T I C O  H I S T O PAT O L Ó G I C O  Y 
CORRELACIÓN RADIOLÓGICA.
DIFFUSE PULMONARY OSIFICATION AS AN AUTOPSY FINDING. 
HISTOPATHOLOGICAL DIAGNOSIS AND RADIOLOGICAL CORRELATION.

1 2 2CASCALLANA BRAVO D. , CASCALLANA ALVAREZ JL. , GORDO VERONICA.

RESUMEN.
OBJETIVOS: La osificación pulmonar (OP) difusa es una rara enfermedad caracterizada por la presencia de pequeños fragmentos 
de hueso en el tejido pulmonar. La etiología es idiopática o asociada con enfermedades pulmonares crónicas o cardiacas de base. 
Presentamos un caso de OP en un fallecido por patología cardiaca diagnosticado, además, de síndrome de apnea obstructiva del 
sueño (SAOS), silicosis y diabetes tipo II. Se muestran los criterios para el diagnóstico histopatológico. La existencia en la historia 
clínica de imágenes radiológicas previas nos permite su correlación con los hallazgos microscópicos.
MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó una autopsia medico-legal completa incluyendo análisis histopatológico. Se muestran y 
comentan imágenes de la TAC y de radiografías torácicas pre mortem.
RESULTADOS: El parénquima pulmonar de ambos pulmones mostraba múltiples micronódulos blancos y duros, de 2-5 mm de 
grosor, más abundantes en las regiones subpleurales. El estudio microscópico mostró que los nódulos eosinofílicos envolvían 
áreas centrales de tejido hematopoyético inmaduro y contenían osteocitos en el interior de la matriz calcificada y osteoblastos en 
hilera en la periferia; además, aparecían osteoclastos ocasionales, todo lo cual demostró que se trataba de tejido óseo ectópico. En 
las radiografías pre mortem se identificaba un sutil patrón reticulonodular bilateral periférico, que en la TC se manifestaba como 
micronódulos de densidad similar al hueso, de distribución subpleural y centrolobulillar, con predominio en los lóbulos superiores.
CONCLUSIONES: La OP nodular es una enfermedad rara de origen todavía no aclarado, que casi nunca es diagnosticada en vida 
pero que se identifica con facilidad al disecar los pulmones en la autopsia. Actualmente, hay un creciente interés en el diagnóstico de 
esta entidad mediante la TC. El aspecto de las lesiones macroscópicas y microscópicas son inusuales e impactantes y deben ser 
conocidas y consideradas en el diagnóstico diferencial con otras enfermedades.

PALABRAS CLAVE: Osificación, heterotópica / patológica. Enfermedades del pulmón, intersticial / diagnóstico. Tomografía axial 
computarizada. Radiografía torácica.

ABSTRACT.
OBJECTIVES: Diffuse pulmonary ossification (PO) is a rare disease characterized by diffuse small bone fragments in the lung 
tissue. It can be idiopathic or associated with underlying chronic pulmonary or heart diseases. We present a case of PO in a patient 
who died of cardiac disease and was also diagnosed with obstructive sleep apnea syndrome, silicosis, and type II diabetes. Criteria 
for histopathologic diagnosis are shown. The existence of previous radiological images in hospital records allows us to correlate 
them with that microscopic findings.
MATERIAL AND METHODS: A complete medicolegal autopsy was performed including histopathological analysis. Pre-mortem CT 
and toracic radiography images are displayed and commented.
RESULTS: The lung parenchyma of both lungs showed multiple white and hard micronodules, 2-5 mm thick, more abundant in 
subpleural areas. The microscopic study showed that the eosinophilic nodules surrounded central areas of immature hematopoietic 
tissue and contained osteocytes inside the calcified matrix and osteoblasts in a row on the periphery; in addition, occasional 
osteoclasts appeared, all of which showed that it was ectopic bone tissue. At pre-mortem radiographs a subtle reticulonodular diffuse 
pattern was observed, whereas on CT images this pattern correlated with a collection of small centrilobular and subpleural calcific 
nodules.
CONCLUSIONS: Nodular diffuse OP has still an unexplained origin and is seldom diagnosed during life, but can easily be identified 
when sectioning the lungs at autopsy. There is recent renewed interest in diagnosing and determining the significance of PO using 
high resolution computed tomography. The appearance of macroscopic lesions and especially microscopic ones are infrequent and 
impressive and must be known and considered in the differential diagnosis with other diseases.

KEY WORDS: Ossification, heterotopic / pathology. Lung diseases, interstitial / diagnosis. Tomography, X-Ray computed. 
Radiography, toracic.

CONTACTO: José Luis Cascallana Álvarez, Ronda de la Muralla 112, 3ºD 27004 Lugo. jlcalvarez@comlugo.org
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1. PRESENTACIÓN DEL CASO.

 Un fallecido de 57 años de edad se encontró 
en su domicilio donde vivía solo. El día anterior al 
fallecimiento había sido intervenido por una 
polipectomía colónica. Era un paciente con 
pluripatología entre las que destacaban:  SAOS, 
tratada con mascarilla CPAP, silicosis crónica 
simple en el pasado, tabaquismo, obesidad tipo 
3, hipertensión arterial, dislipemia y diabetes tipo 
II. Tras la autopsia se determinó como causa de 
la muerte una cardiopatía dilatada secundaria a 
cardiopatía hipertensiva.

2. .HALLAZGOS DE AUTOPSIA

 La superficie visceral pulmonar tenía un color 
blanquecino con un dibujo lobulillar poco 
definido, sobre la que abultaban pequeños 
nódulos sólidos de color blanco y consistencia 
pétrea. Las superficies de sección pulmonares 
mostraron micronódulos blancos de 2-5 mm de 
diámetro, que se localizaban preferentemente 
debajo de la pleura y en los septos interlobulares 
(Fig. 1).

3. .ANATOMÍA PATOLÓGICA

 Los micronódulos situados en el interior de 
los espacios alveolares estaban compuestos por 
tejido óseo que se adaptaba al contorno alveolar. 
Había hueso lamelar maduro con zonas 
centrales basófilas hipercalcificadas. Solo 
algunos nódulos contenían un espacio central 
constituido por tejido mesenquimal inmaduro sin 
elementos hematopoyéticos diferenciados. En el 
espesor de la matriz osteoide había osteocitos y 
en las zonas periféricas osteoblastos activos 
d ispuestos en h i lera.  Se ident i f icaron 
ocasionales osteoclastos multinucleados 
si tuados sobre potenciales lagunas de 
reabso rc i ón .  Los  nódu los  se  t i ñe ron 
moderadamente de color rosa con el reactivo de 
Schiff (PAS) y con el azul Alcian (PAS-AA) (Fig. 2)

 E l  pa rénqu ima  pu lmonar  mos t raba 
engrosamiento de las paredes alveolares por 
fibrosis intersticial, áreas enfisematosas y 
presencia esporádica de nódulos silicóticos. 

4. .ESTUDIO RADIOLÓGICO

 Seis meses previos al fallecimiento, se 
realizaron pruebas de imagen, indicadas por una 
infección respiratoria. En las radiografías 
simples  destaca un patrón pre mortem
reticulonodular sutil aunque detectable, de 
predominio en los lóbulos superiores y en la 
periferia pulmonar. En la TC sin contraste pre 
mortem, el patrón intersticial se correspondía 
con la presencia de múltiples micronódulos de 
densidad similar a la del hueso, de disposición 
tanto centrolobulillar como subpleural, de 
predominio en los lóbulos superiores y 
segmentos superiores de los inferiores. 

5. .DISCUSIÓN

 Aunque el diagnóstico histológico de la OP es 
definitivo, los hallazgos radiológicos detectados 
son aislados e inespecíficos, y si bien podrían 
relacionarse con los antecedentes de silicosis 
pulmonar, la ausencia de conglomerados 
silicóticos, adenopatías con calcificación en 
cáscara de huevo y el pequeño tamaño de los 
nódulos detectados, obligan a incluir otros 
diagnósticos diferenciales entre los que se 
encuentra la osificación pulmonar difusa [1 y 2].

 La OP es una enfermedad rara caracterizada 
por la formación de hueso ectópico en el tejido 
pulmonar. Es raro encontrar casos en personas 
vivas, la mayoría son diagnosticados en la 
autopsia [3]. La patogenia es desconocida, 
aunque la fibrosis de cualquier causa es un factor 
precursor de la enfermedad y, además, existe 
una predisposición genética. Se ha descrito una 
mayor prevalencia de la OP en pacientes con 
enfermedades pulmonares intersticiales, 
incluyendo la fibrosis pulmonar idiopática [4], 
enfermedades ocupacionales [1], así como en 
pacientes con hipertensión pulmonar secundaria 
a estenosis valvular mitral evolucionada [5]. El 
tejido óseo neoformado puede contener 
elementos hematopoyéticos en el interior o no 
[6]. Se han postulado varias teorías que 
expliquen el desarrollo de la OP, por ejemplo, se 
sabe que un ambiente ácido y anóxico crónico 
estimula la transformación de fibroblastos hacia 
osteoblastos. Los factores de crecimiento  
celulares implicados en la formación de la matriz 
extracelular (MEC), en la formación y en la 
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resolución de la in f lamación,  como el 
transforming growth factor-β, producido por 
macrófagos y células epiteliales dañadas, son un 
factor de crecimiento del colágeno y de la MEC, 
que están implicados en la fibrosis pulmonar 
idiopática, también promueven la proliferación 
de osteoblastos y condrocitos.

 La enfermedad presenta un curso indolente o 
lentamente progresivo de disnea, tos, astenia y 
pérdida de peso. Suele diagnosticarse de forma 
incidental en un estudio por otra causa, a través 

de una radiografía de tórax, aunque la prueba 
gold standard es la tomografía computerizada [7] 
y [8]. La biopsia pulmonar a cielo abierto confirma 
el diagnóstico. No se han encontrado en la 
bibliografía casos de regresión espontánea. Los 
corticoides, los fármacos relacionados con el 
calcio y las dietas bajas en calcio, no han ofrecido 
un beneficio demostrable, aunque no se han 
evaluado sistemáticamente. En el momento 
actual, cualquier tratamiento dirigido hacia la OP 
debería considerarse experimental y reservarse 
sólo para los casos sintomáticos [9].

IMAGEN 1: A: Superficie pulmonar en fresco. Aspecto empedrado debido a múltiples nódulos  
en la superficie de ambos pulmones. En los lóbulos pulmonares superiores los nódulos son 
más prominentes. B: Superficie de sección pulmonar: aspecto macroscópico de los nódulos  
después de la fijación en formaldehido. Los nódulos subpleurales y septales tienen una 
consistencia muy dura que imposibilita el corte con el cuchillo. El parénquima pulmonar 
muestra ensanchamiento de los espacios aéreos y áreas fibrosadas.
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IMAGEN 2: A: HE. Sección histológica del parénquima pulmonar subpleural. Los micronódulos alveolares se distribuyen 
preferentemente por la periferia pulmonar, muestran una estructura laminar eosinofílica con zonas basófilas de calcificación. 
Hay fibrosis intersticial y presencia de ocasionales  amilácea. En otras zonas hay dilatación enfisematosa de los córpora
espacios aéreos. B: PAS. El hueso lamelar muestra positividad frente al reactivo de Schiff. Los micronódulos están compuestos 
de tejido óseo maduro con osteocitos incluidos en la matriz (1); se observan osteoblastos dispuestos en hilera sobre el contorno 
óseo en formación (2) y ocasionales osteoclastos (3). El eje de médula ósea contiene células mesenquimatosas 
indiferenciadas (asterisco). La aparición de tejido mesenquimal inmaduro en el interior de un foco de metaplasia ósea precede a  
la formación del hueso heterotópico. C: PAS-AA. Los mucopolisacáridos neutros de la matriz ósea adquieren color fucsia (poca  
intensidad) y los muco-polisacáridos ácidos se tiñen de azul.
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IMAGEN 3: Radiografía simple de tórax A: proyección póstero-anterior. B: proyección lateral. Nótese el sutil patrón pre mortem. 
intersticial reticulonodular de alta densidad, de distribución periférica y predominio en los lóbulos superiores.

IMAGEN 4: Corte axial de la TC centrado en los lóbulos superiores y segmentos superiores de los inferiores donde pre mortem , 
se demuestra la presencia de micronódulos de densidad calcio/hueso, de distribución subpleural (1) y centrolobulillar (2).
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RESUMEN.
El  Tromboembolismo pulmonar (TEP) adquiere su importancia a nivel médico legal a través de la necesidad de determinar la causa 
inicial del cuadro, ya que el 90% de las muertes por TEP ocurren en sujetos no diagnosticados y por tanto no tratados. Con el 
objetivo de determinar la importancia de valorar este diagnóstico en los casos de muerte súbita; se presenta un caso de un varón de 
61 años sin antecedentes médicos de interés conocidos que es hallado fallecido en el interior de su domicilio. Se realiza necropsia 
mediante extracción de , con posterior apertura del hilio pulmonar siguiendo la circulación pulmonar hasta el ventrículo Ghon
derecho. Se objetiva como causa inicial del fallecimiento coagulo vital en la bifurcación de arteria pulmonar con trombo de origen en 
el ventrículo derecho. 

PALABRAS CLAVE: Tromboembolismo pulmonar, muerte súbita, necropsia.

ABSTRACT.
Pulmonary thromboembolism (PTE) acquires its importance at the forensic medical level through the need to determine the initial 
cause of the condition, since 90% of deaths from PTE occur in undiagnosed subjects and therefore not treated. In order to determine 
the importance of assessing this diagnosis in cases of sudden death, we present a case of a 61-year-old male with no known medical 
history of interest who is found dead inside his home. Necropsy is performed by  extraction, with subsequent opening of the Ghon
pulmonary hilium following the pulmonary circulation to the right ventricle. Vital clot at the bifurcation of the pulmonary artery with 
thrombus of origin in the right ventricle was identified as the initial cause of death.

KEY WORDS: Pulmonary thromboembolism, sudden death, autopsy.

CONTACTO: Lucía Justa López, Médico Forense en el Instituto de Medicina Legal de La Rioja.  Email: ljusta@larioja.org

1. INTRODUCCIÓN.

 El Tromboembolismo pulmonar (TEP) agudo 
constituye una de las formas de presentación de 
la enfermedad tromboembólica venosa.  El TEP 
se define como la obstrucción repentina de la 
arteria pulmonar o alguna de sus ramas. Es una 
patología frecuente con elevada mortalidad y 
sintomatología inespecífica. 

 La incidencia del TEP en la sociedad es 
sumamente elevada. Según la sociedad de 
neumología y cirugía torácica, en España oscila 
entre el 0.5 por cada 1000 habitantes [1], siendo 

la mortalidad de hasta un 30% de los casos sin 
tratamiento urgente [2].

 El TEP adquiere su importancia a nivel 
médico legal [3] a través de la necesidad de 
determinar la causa inicial del cuadro, ya que el 
90% de las muertes por TEP ocurren en sujetos 
no diagnosticados y por tanto no tratados [4]. 
Por ello en aquellos casos de muerte súbita en 
el que se carezcan de antecedentes médicos o 
datos clínicos perimortem que permitan 
aproximar el diagnóstico, el TEP debe ser una 
de las sospechas a valorar durante la necropsia.
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2. PRESENTACIÓN DEL CASO.

 E n  e l  c a s o  q u e  s e  p r e s e n t a  n o s 
encontramos, durante el levantamiento del 
cadáver, ante un varón de 61 años. Entre los 
antecedentes médicos únicamente consta una 
hiperplasia benigna de próstata. Según 
allegados el paciente llevaba varios días con 
clínica inespecífica de malestar, negándose a 
ser valorado por los servicios médicos.  
Finalmente es encontrado fallecido en su 
domicilio sobre la cama.  Ante la ausencia de 
antecedentes que justifiquen la causa de la 
muerte, se procede a realizar la autopsia 
médico legal con sospecha de muerte súbita.

3. OBJETIVO Y MÉTODO.

 Una vez realizado el examen externo 
reglado y ante la sospecha de muerte súbita de 
origen cardiovascular se procedió a realizar la 
necropsia mediante la técnica de  [5] del Ghon
bloque torácico.  Mediante este procedimiento 
se permite el manejo, manteniendo las 
relaciones anatómicas de los grandes vasos. 
Variando del clásico manejo mediante la 
valoración “in situ” de la arteria pulmonar, se 
realizó una disección posterior desde los hilios 
pulmonares, siguiendo la circulación arterial 
pulmonar hasta su  llegada al ventrículo 
derecho (Fotografía 1).  De esta manera, es 
posible valorar el recorrido completo de la 
c i rcu lac ión pu lmonar  y  su afectac ión 
macroscópica. Posteriormente se realizó 

disección vasos venosos profundos en ambas 
extremidades inferiores.

4. RESULTADOS.

 En el presente caso objetivamos el coagulo 
vital con morfología clásica en “silla de montar” 
(Fotografía 2) [6]. Siguiendo el recorrido, se 
encuentra el trombo principal adherido al 
ventrículo derecho. Se  observan las cuerdas 
tendinosas englobadas por el trombo. 
(Fotografía 3). Ante la ausencia de hallazgos en 
extremidades inferiores se descartó el origen 
periférico.

5. CONCLUSIONES.

 El TEP es una de las principales causas de 
muerte de origen vascular, cuya primera 
presentación clínica frecuentemente se 
manifiesta en forma de muerte súbita. 

 En patología forense encontramos múltiples 
métodos para la realización de necropsias, si 
bien, debemos utilizar técnicas que permitan 
mantener las relaciones anatómicas entre 
vísceras y sus comunicaciones vasculares. 

 En el presente caso encontramos un trombo 
de probable formación cardiaca “in situ”  como 
causa  inicial del fallecimiento.
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IMAGEN 1: Imagen completa del trombo hasta el ventrículo derecho una vez eviscerado el corazón.

IMAGEN 2: Tromboembolismo en la bifurcación de la arteria pulmonar con morfología “en silla de montar”. 
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IMAGEN 3: Cuerdas tendinosas englobadas en el trombo.
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RESUMEN.
Cuando el médico forense se enfrenta a lesiones por arma de fuego, el estudio de los hallazgos en la escena y sobre el cadáver 
permitirá determinar la manera en la que tuvieron lugar los hechos. Se presenta el caso de un homicidio seguido por el suicidio del 
autor en el que la correcta interpretación de los signos en la víctima, permitió resolver cuestiones tales como la naturaleza de los 
disparos, posición entre víctima y autor y el número y la distancia de los disparos. 

PALABRAS CLAVE: Arma de fuego, orificio de salida, signo de romanese.

ABSTRACT.
When the forensic doctor deals with firearm injuries, the study of the findings on the corpse and at the scene of the events will guide 
the way in which the events took place. The case of a homicide followed by the suicide of the perpetrator is presented in which the 
correct interpretation of the signs on the victim, allowed to resolve issues such as the nature of the shots, the position between the 
victim and the perpetrator, number and distance of shots.

KEY WORDS: Firearm, exit hole, romanese sign.
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1. ANTECEDENTES.

1.1. LEVANTAMIENTO DE CADÁVER.

 Se trata de una mujer de 27 años de edad 
que es encontrada fallecida junto con el cuerpo 
también sin vida de su pareja en una de las 
estancias de su domicilio. En la habitación, de 
pequeñas dimensiones, además de los cuerpos 
no se evidencia desorden en el mobiliario ni 
señales de lucha o violencia.

 Los cadáveres presentaban signos de 
violencia compatibles con heridas por arma de 
fuego. El cadáver de la mujer es hallado en 
posición de decúbito prono, ligeramente 

inclinada hacia la parte derecha y con la 
extremidad superior derecha cruzada por 
d e b a j o  d e  s u  p e c h o  y  l a  i z q u i e r d a 
semiflexionada. Bajo el cadáver gran cantidad 
de sangre en el suelo. El cuerpo del varón se 
encontraba junto a una de las paredes y cerca de 
la puerta de entrada a la habitación, en posición 
de decúbito supino algo girado hacia la izquierda 
y con la extremidad superior derecha por encima 
de l  pecho .  En  l a  pa red ,  abundan tes 
salpicaduras de sangre. Entre ambos cuerpos, 
el arma de fuego presumiblemente utilizada. 
(Fotografía 1) En el examen del lugar se 
localizan tres casquillos de bala y sólo dos 
proyectiles, uno alojado en la pared del pasillo 
frente a la puerta de la habituación y otro alojado 
en el suelo de tarima, justo bajo el cadáver de la 
fallecida.
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IMAGEN 1: Posición en la que fueron encontrados los cuerpos sin vida. Entre los cadáveres el posible arma utilizada. Al fondo el 
pasillo en cuya pared se localizó uno de los proyectiles.
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2. HALLAZGOS DE AUTOPSIA.

2.1. EXAMEN EXTERNO.

 En el examen externo el cadáver de la mujer, 
éste presentaba varias heridas que por su 
morfología serían compatibles con heridas 
producidas por proyectil de arma de fuego. Así 
presentaba una herida en la sien derecha, otra 
en la  mej i l la  izqu ierda,  o t ra  en zona 
retroauricular derecha y una más en región de la 
e s p a l d a ,  c o n c r e t a m e n t e  e n  l a  z o n a 
subescapular izquierda. A nivel de cara anterior 
del cuello, se objetivaba un hematoma de 
coloración rojo-violácea.

2.2. EXAMEN INTERNO.

 A nivel interno destacan la existencia en 
cráneo de fractura de ala mayor derecha del 
esfenoides y del agujero magno. En región 
cervical, importante infiltrado en región 
parotídea derecha y musculatura y aponeurosis 
superior derecha del cuello, así como en región 
retroparotidea izquierda y en trayecto de arteria 
carótida del mismo lado. Tras la disección de las 
estructuras y extracción del bloque visceral se 
evidencia lesiones importantes en esqueleto 
laríngeo, con afectación de epiglotis y cartílago 
tiroideo, así como un desgarro y destrucción de 
la arteria carótida izquierda. En cuanto a las 
estructuras óseas, se evidencia fractura y 
estallido de primera y segunda vértebras 
cervicales. 

 En el tórax, se procede a la disección de la 
herida de pared posterior torácica a la altura de 
zona subescapular realizando un colgajo que la 
incluye. Al retirar el colgajo se recupera de entre 
la grasa subcutánea un proyectil de arma de 
fuego.

 A la apertura se visualiza colección de sangre 
en hemitórax izquierdo compatible con 
hemotórax masivo, al tiempo que colapso del 
pulmón izquierdo, el cual presentaba un aspecto 
exangüe. En este mismo pulmón, tres lesiones 
de forma circular todas ellas y con infiltrado 

circundante. Por último, fractura de bordes de 4º 
y 5º arcos costales posteriores. 

 Respeto al resto de estructuras viscerales y 
óseas tanto de la cavidad torácica como de la 
abdominal no se encuentran datos de interés.

3.DISCUSIÓN.

 Una adecuada valoración, no sólo del 
cadáver, sino también del lugar de los hechos, 
permite al investigador pronunciarse sobre 
cuestiones de tal importancia como la etiología 
médico legal del suceso, el tipo y número de 
armas, localización y distancia entre autor y 
víctima, etc. [1]. En el caso que nos ocupa, por 
las primeras investigaciones llevadas a cabo en 
el lugar de los hechos, los antecedentes de la 
pareja, la posición en la que fueron encontrados 
los cadáveres y por el testimonio de los testigos, 
todo apuntaba a que se trataba de un homicidio 
seguido del suicidio del autor.

 Pero en ocasiones, el estudio de las lesiones 
producidas por disparos de arma de fuego 
puede llegar a ser extremadamente complejo, 
ya que la investigación puede dificultarse de 
forma casual, por ejemplo, cuando no se 
encuentran los proyectiles o las vainas [2]. Se ha 
mencionado que en el lugar de los hechos se 
habían localizado tres vainas y sólo dos 
proyectiles, no siendo posible encontrar un 
tercero.

 Por otra parte, hay que tener en cuenta que 
los efectos que producen tanto el propio 
proyectil atravesando tejidos como la presencia 
o ausencia de los materiales que acompañan al 
disparo (pólvora, gases de explosión, negro de 
humo y metal vaporizado) provocará unas 
características morfológicas que posibilitan una 
orientación diagnóstica macroscópica [3]. Así, 
en una primera inspección, se planteaban dudas 
respecto al número de disparos puestos en 
relación con el número de heridas y sus 
características morfológicas.

 En este sentido, el cuerpo de la mujer 
presentaba cuatro heridas en el examen 
externo, una en la mejilla izquierda, otra en la 

Boletín Galego de Medicina Legal e Forense nº. 31. Julio 2022

Heridas por arma de fuego. Signo de romanese. A propósito de un caso.
MUÑOZ HERNANDEZ V., APARCERO FERNANDEZ DEL CAMPO M.A.



72

región retroauricular derecha, otra en la sien 
derecha y una última en la región subescapular 
izquierda.

 La herida de la mejilla izquierda tenía una 
morfología propia de los orificios de entrada, ya 
que presentaba cintilla erosivo contusa a su 
alrededor y también partículas de pólvora 

aisladas [4], mismas características que tendría 
la herida de la sien derecha.   (Fotografías 2 y 3)
En referencia a la herida de la región 
retroauricular derecha, sus características 
morfológicas irregulares y la ausencia de cintilla 
erosiva contusa, así como de residuos de 
disparo, indicarían que se trataría de un orificio 
de salida [5]. (Fotografía 4)

IMAGEN 2: Herida de la mejilla izquierda. Presenta características 
morfológicas de orificio de entrada con cintilla contusiva y algunos granos de 
pólvora incrustados.
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IMAGEN 3: Herida en la sien derecha. Presenta cintilla contusiva y residuos de disparo. Orificio de 
entrada.

 Finalmente, quedaría la herida de la región 
subescapular. Se ha mencionado que tras la 
disección del colgajo cutáneo durante la 
autopsia fue localizado el tercero de los 
proyectiles que no se encontró en el lugar de los 
hechos y que planteaba desde el inicio 
problemas a la hora de determinar el número de 
disparos realizados. Además, la morfología de 
esta herida, hacía pensar en una posible 
entrada, ya que presentaba un halo contusivo y 
el fragmento de jersey que cubría la zona tenía 
una solución de continuidad. Sin embargo, se 
plantea la posibilidad relativamente frecuente de 
que los orificios de salida tengan los bordes 

erosionados cuando el proyectil se encuentra un 
obstáculo para salir debido a que la parte del 
cuerpo esté apoyada sobre una pared o el piso, 
lo que se conoce como signo de Romanese [6]. 
(Fotografía 5) Es decir, en nuestro caso, la 
víctima se podría encontrar con la espalda 
apoyada en el suelo y el proyectil podría haber 
intentado salir, con la particularidad de que al 
impactar con el suelo habría dado lugar a los 
oficios de la piel y de la ropa, pero quedando 
alojado a nivel subcutáneo.  Otro (Fotografía 6)
elemento que apoya esta hipótesis es la 
ausencia de residuos de disparo tanto en la piel 
como en el fragmento de ropa que cubría esta 
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herida, elemento este que permitiría decantarse 
por un orificio de salida y no entrada [7].

 Una vez así y teniendo en cuenta que el 
trayecto de las heridas por arma de fuego se 
corresponde con el recorrido del proyectil por los 
tejidos, en este caso y en virtud de las 

estructuras lesionadas se pudo relacionar el 
orificio de la mejilla izquierda con el de la región 
retroauricular derecha, mientras que la 
trayectoria del orificio de la sien derecha se 
concluyó que finalizaba a la altura del orificio de 
la espalda [8].

IMAGEN 4: herida de la región retroauricular derecha. Sin cintilla contusiva y con bordes irregulares. Orificio de salida.
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IMAGEN 5: herida de la zona subescapular izquierda. Orificio de salida con cintilla contusiva 
(Signo de Romanese).

IMAGEN 6: al retirar el colgajo de la herida subescapular izquierda se localiza el proyectil lo 
que confirma que es un orificio de salida. 
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 Por último, apuntar que todos los disparos en 
virtud de la concentración de los restos de 
pólvora y demás residuos de disparo, habrían 
sido realizados a media distancia.

 En cuanto al cadáver del varón, éste 
presentaba dos orificios a nivel craneal, uno en 
región temporal derecha que presentaba 
morfología compatible con entrada a muy corta 
distancia y otro en temporal izquierdo con 
características de salida.

 Según lo relatado hasta ahora y tratando de 
reconstruir los hechos, por la investigación 
realizada tanto en el lugar del suceso como por 
los resultados de la autopsia practicada, 
teniendo en cuenta el número y la trayectoria de 
los proyectiles, así como la localización de los 
cuerpos en el momento del levantamiento, la 
víctima podría encontrarse en un plano inferior al 
del autor, posiblemente sentada o arrodillada 
frente a él. Que éste habría disparado el arma, 
penetrando el proyectil por la sien derecha. La 
mujer caería hacia atrás al recibir el impacto, 
apoyando su espalda en el suelo e impidiendo 
de esta manera la salida del proyectil, que 
quedaría entonces alojado en el tejido celular 
subcutáneo de su zona subescapular izquierda. 
Una vez en el suelo, se habría girado 
ligeramente por ella misma o por el autor, 
quedando en posición de decúbito prono con el 
brazo derecho bajo el cuerpo y con la mejilla 
izquierda hacia arriba, como así fue hallada, 
momento en el que recibe otro disparo, que esta 
vez penetraría por la mejilla izquierda y saldría 
por la parte lateral derecha del cuello, zona 
retroauricular, que era la que apoyaba contra el 
suelo, quedando finalmente alojado el proyectil 
en la tarima de madera del pavimento de la 
estancia. Por último, el varón se suicida, 
utilizando el mismo arma y disparándose en la 
zona temporal derecha, saliendo el proyectil por 
la parte contralateral y quedando alojado en la 
pared del pasillo frente a la puerta de la 
habitación. 

4. CONCLUSIONES.

 La abrasión en los bordes de los orificios de 
salida es rara y puede aparecer cuando el 
cuerpo está apoyado contra una superficie dura 
como una pared, el suelo o el pavimento, 
conociéndose como el signo de Romanese. 
Cuando se presenta puede confundir y 
complicar la investigación. Será un completo 
estudio y una correcta interpretación de todos 
los signos y evidencias hallados sobre el 
cadáver y en el lugar de los hechos el que 
permitirá llegar al correcto diagnóstico de cómo 
pudieron suceder los hechos.
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RESUMEN.
En Antropología Forense tiene especial valor la evaluación de evidencias osteológicas de patología  con el fin de poder antemortem
llegar a una identificación. Se presenta el caso de un cadáver en situación esquelética parcial, hallado en un contexto de 
marginalidad, donde la combinación del estudio antropológico forense (perfil biológico), datos paramédicos recogidos durante el 
levantamiento del cadáver y la presencia de patología neoplásica evolucionada (lesión osteolítica craneal metastásica), permiten 
su identificación.
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ABSTRACT.
The evaluation of osteological evidence of antemortem pathology in Forensic Anthropology, is of special value in order to be able to 
reach an identification. This report shows the case of a corpse in a partial skeletal situation. It was founded in a marginal context. 
Thanks the combination of the forensic anthropological study (biological profile), paramedical data collected during the removal of 
the corpse, and the presence of advanced neoplastic pathology (cranial osteolytic lesion metastatic), it was allowed his 
identification.
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1. INTRODUCCIÓN.

 Los métodos primarios para identificación de 
cadáve res  ( co te j os  dac t i l o scóp i cos , 
odontológicos y genéticos) permiten obtener, en 
el mejor de los casos, una identidad fehaciente, 
de certeza . Sin embargo, la evaluación y [1]
documentación de patología ósea antemortem, 
también tiene un enorme valor en muchos 
casos, más allá de ofrecer una identificación 
indiciaria. A este respecto, las alteraciones 
óseas antemortem que generalmente son 
empleadas con más frecuencia en dicho 
proceso deductivo son los traumatismos óseos 
y la presencia elementos constitutivos de 
in te rvenc iones de c i rug ía  or topéd ica 
(osteosíntesis y prótesis) [1]. Otras patologías 
óseas como las reumáticas (por ejemplo, la 
espondilitis anquilosante) [2], o las dentales (por 
ejemplo, las lesiones cariosas) [3], también se 
han puesto en valor como buenos indicadores 

complementarios que orientan hacia la 
identificación en antropología forense. Sin 
embargo, el valor de la patología neoplásica no 
suele ser empleado como método orientador de 
la identidad en casos de cadáveres no 
identificados en mal estado o esqueletizados. 
Su principal razón recae, sobre todo, porque los 
tumores óseos primarios presentan una 
incidencia relativamente poco frecuente en la 
población (1/100.000 habitantes en varones y 
0,7/100.000 habitantes en mujeres, según 
datos de la OMS) [4], y por otra parte, en el caso 
de los tumores de partes blandas se requiere de 
la existencia de un proceso evolutivo de la 
enfermedad suficientemente avanzado que 
p e r m i t a  d o c u m e n t a r  l e s i o n e s  ó s e a s 
metastásicas. A este respecto, las metástasis 
óseas  son  l as  l es i ones  neop lás i cas 
esqueléticas de mayor prevalencia, de ahí que, 
en casos excepcionales, y en correlación con 
otros parámetros (perfil biológico, datos 
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paramédicos, entre otros), puedan servir como 
método orientador para la identificación. En 
este trabajo se presenta un caso donde la 
presencia de lesiones metastáticas fue esencial 
para orientar hacia la identidad de un cadáver 
esqueletizado no identificado.

2. ESTUDIO DEL CASO.

2.1. HALLAZGO. LEVANTAMIENTO DEL 
CADÁVER.

 En el contexto de guardia médico forense 
tuvo lugar el hallazgo casual de un cadáver, por 
parte unos menores que se encontraban 
jugando por la zona, en el interior de una casa 
de planta baja, en situación de abandono y en 
un contexto de marginalidad.

 El equipo de Policía Judicial interviniente, 
previamente a la llegada del médico forense, 
informa que en la primera inspección ocular se 
ha observado una herida craneal compatible 
con una muerte violenta. Así mismo, también se 
informa de un posible “candidato” a la 
identificación del cadáver, pues se sabe, por 
testimonios de vecinos, la posible identidad de 
la persona que habitualmente pernoctaba en la 
vivienda, la cual, desde al menos hacía un año y 
medio, no se le había visto con vida por la zona.

 En la inspección ocular, el médico forense 
documenta que el cadáver se encuentra en 
estado de esqueletización casi completa, con 
fenómenos conservativos naturales de 
corificación torácica-abdominal y de miembros 
superiores e inferiores. Está situado en el suelo 
de la vivienda y corresponde a un varón, por las 
características macroscópicas craneales y 
pélvicas, además de por la conservación parcial 
de genitales externos. Es de constitución 
normoconformada, dispuesto en posición de 
decúbito supino en el lado derecho de la casa 
accediendo por la puerta principal. 

 El lugar es una caseta que acumula gran 
cantidad de basura y enseres (con montones de 

ropa, zapatos, así como herramientas, botellas 
de plástico de diferentes tamaños, entre otros 
objetos). El cadáver se encuentra en contacto 
con el suelo y junto al mismo hay varios 
colchones, una garrafa llena de líquido de color 
marrón compatible con orina, y abundante 
basura. En cuanto a las ropas viste calcetines 
azules, pantalón vaquero azul, slip de color 
verde, camiseta negra y sudadera gris de rayas 
b l a n c a s .  C o m o  d a t o s  f i s i o n ó m i c o s 
característicos presenta bigote y barba 
poblada. 

 En el suelo de la casa, junto al cadáver, se 
localiza una receta médica del hospital de la 
zona sanitaria fechada el 19-2-2020. Dicho 
documento se encuentra parcialmente 
conservado, pero son legibles parte de los datos 
de filiación, su fecha de nacimiento (individuo 
nacido en 1960, de 59 años), y el número de la 
t a r j e t a  s a n i t a r i a  ( S I P ) .  C o m o  d a t o 
complementario, la recita prescribe dos 
m e d i c a m e n t o s ,  P a r a c e t a m o l  1 g r  y 
Metoclopramida 10mg, un analgésico y un 
antiemético.

 En el examen externo no se objetiva la 
presencia de desgarros en las ropas o 
traumatismos claramente observables, el 
c r á n e o  s e  e n c u e n t r a  p a r c i a l m e n t e 
desarticulado a nivel del raquis cervical (con 
motivo del proceso de reducción esquelética) y 
el examen preliminar de la cavidad bucal indica 
que es edéntulo (a nivel maxilar y mandibular). 
No obstante, en el examen externo craneal 
llama la atención (como así le había sucedido al 
equipo policial previamente desplazado al 
lugar) la presencia de una lesión circular de 
aproximadamente 2,5 x 2,5 cm situada en la 
región parieto-occipital izquierda. Dicha lesión, 
que policialmente había constituido un signo de 
alarma como eventual herida por arma de 
fuego, fue descartada inmediatamente tras el 
examen médico forense, tratándose de una 
pérdida de sustancia circular de tipo osteolítico, 
de morfología anfractuosa, y plenamente 
compatible con una lesión ósea neoplásica 
secundaria (metástasis ósea). En el resto del 
cadáver no se observaron otros fenómenos 
patológicos de interés y, de manera preliminar, a 
falta de su confirmación en la autopsia, fue 
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descartada la muerte violenta o muerte 
sospechosa de criminalidad, en ausencia de 
signos de violencia. Todo apuntaba a un 
contexto del éxitus de causa natural, de 
etiología neoplásica, y en situación asociada de 
indigencia, sin descartarse una falta de 
asistencia médica continuada.

2.2. ANÁLISIS ANTROPOLÓGICO FORENSE.

 El estudio antropológico forense se realizó 
e n  b a s e  a  l o s  p r o c e d i m i e n t o s  y 
recomendaciones de la AEAOF [5]. Se procedió 
al estudio del perfil biológico de sexo a través de 
un análisis de caracteres morfológicos 
c r a n e a l e s  y  p é l v i c o s ,  a d e m á s  d e 
antropométricos postcraneales (destáquese los 
siguientes: longitud máxima del fémur izquierdo 
-410mm-, diámetro vertical de la cabeza 
femoral -47mm-, diámetro transverso de la 
cabeza femoral -45,5mm- y anchura de la 
epífisis distal femoral izquierda -83mm). Se 
confirmó el sexo varón con un porcentaje de 
fiabilidad del 90,91%. La estatura, según las 
tablas de Mendonça (1998) [6], correspondía a 
un individuo de 155,827  6,96 cm.+

 Para el estudio del perfil biológico de edad se 
tomaron muestras complementarias biológicas 
de sínfisis del pubis, cuarta costilla y cartílago 
tiroides. Los resultados obtenidos fueron los 
siguientes: una fase VI de desarrollo de la 
sínfisis del pubis según el método de Brooks y 
Suchey (1990) [7], una fase 7 de la articulación 
costoesternal de la cuarta costilla según el 
método de Iscan et al. (1989) [8], y una fase 9 de 
osificación completa del tiroides con formación 
de la ventana anterior y terminación de la 
osificación de ambas láminas según el método 
de Vlcek (1980) (cit. Krogman e Iscan) [9]. El 
conjunto de los tres marcadores permitió 
establecer un rango de edad adulto maduro 
entre los 55 y 60 años. 

 Además del perfil bioantropológico de sexo, 
edad y estatura también se tomó una muestra 
complementaria biológica para estudio genético 
identificativo (fémur izquierdo).

 Finalmente, tras el estudio antropológico se 
descartó la presencia de lesiones cutáneas y 
óseas de tipo traumático. La integridad de toda 
la anatomía esquelética en el estudio 
radiológico previo, y la ausencia de lesiones 
traumáticas perimortem descartaron un 
mecanismo de muerte violenta o traumática. 

2.3. EVALUACIÓN DE LA PATOLOGÍA ÓSEA 
ANTEMORTEM.

 En el caso que nos ocupa sólo se obtiene 
información patológica antemortem de interés a 
partir de la presencia de una lesión osteolítica 
situada en la región parieto-occipital izquierda, 
de aproximadamente 25 x 25 mm de diámetro, 
próxima a la línea de la sutura lamboidea, la cual 
consigue destruir por invasión (Figuras 1-2), y 
que asocia una reacción perifocal periostítica 
tanto en exocráneo como endocráneo. Se trata 
de una lesión en “sacabocados” que destruye 
completamente el diploe craneal, tanto la tabla 
externa (Figura 3A) como la interna (Figura 3B). 

 El estudio radiológico de una resección ósea 
occipital (la cual incluye la mencionada lesión) 
(Figura 4), muestra además de la lesión 
osteolítica primaria, más de una veintena de 
lesiones plurifocales de morfología circular, con 
dimensiones variables entre 2-5 mm de 
diámetro. Estas lesiones sólo son observables a 
nivel radiológico, no hallándose evidencias de 
las mismas en el análisis macroscópico craneal. 
Son lesiones típicas de áreas metastásicas, 
puramente osteolíticas, y en general, la 
destrucción ósea aparece en forma de focos 
bien circunscritos denominados geodas o 
lesiones en “sacabocado”, con escasa o nula 
reacción esclerosa circundante [10,11,12]. Así 
mismo, radiológicamente, el tejido esponjoso 
de todo el diploe craneal muestra un aspecto 
reactivo granulomatoso e hiperplásico (Figura 
4) ,  del  cual  sólo se puede v isual izar 
macroscópicamente la reacción periostítica 
antes mencionada, además de una ligera 
imagen en “piel de naranja” en la región occipital 
e interparietal (Figura 1).
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IMAGEN 1. Lesión osteolítica exocraneal parietal izquierda de 25x25mm. Obsérvese la periostitis 
perilesional y la imagen “en piel de naranja” de la tabla externa.

IMAGEN 2. Lesión osteolítica endocraneal parietal izquierda de 25x25mm. Obsérvese la periostitis 
perilesional y la imagen típica en “sacabocados”. 
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IMAGEN 3. Imagen exocraneal (A) y endocraneal (B) de la lesión osteolítica metastásica con destrucción completa del diploe.

IMAGEN 4. Radiografía occipito-biparietal en la que se observa la lesión osteolítica primaria en “sacabocados” y múltiples 
metástasis de morfología circular, osteolíticas y bien circunscritas.
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 Las carac ter ís t i cas  mor fo lóg icas  y 
radiológicas de la imagen osteolítica principal y 
de las secundarias corresponden a lesiones 
neoplásicas de tipología metastásica. 

3. CONSIDERACIONES FINALES: ANÁLISIS 
COMPARATIVO E IDENTIFICATIVO.

 En el caso que nos ocupa, el proceso de 
identificación se llevó a cabo mediante un 
análisis comparativo del perfil biológico 
antropológico (varón, 55-60 años, de 155,827 
+6,96 cm de estatura), los datos paramédicos 
(receta hallada en el lugar de los hechos y los 
datos de filiación obtenidos de la misma), el 
hallazgo patológico craneal descrito (metástasis 
craneales) y la comparación con el historial 
médico consultado en la historia clínica.

 Los datos de f i l iac ión de la receta 
corresponden a un varón de 59 años de edad. 
En la historia médica destaca como último 
episodio médico documentado una asistencia 
hospitalaria fechada el 3-3-2020, en el servicio 
de Oncología. Se trata de un primer contacto con 
un diagnóstico posterior de adenocarcinoma de 
pulmón. Como datos clínicos de interés 
destacan el hábito fumador crónico, una disfagia 
de semanas de evolución con náuseas y 
vómitos, y una pérdida ponderal de 15Kg en los 
últimos dos meses. Se le realiza TAC body y se 
objetiva la presencia de masa tumoral en lóbulo 
pulmonar superior izquierdo de 4x3cm que 
afecta pleura y mediastino, con múltiples 
adenopatías mediastínicas, supraclaviculares y 
paratraqueales, además de enfisema pulmonar. 
El diagnóstico principal oncológico es un 
adenocarcinoma de pulmón muy evolucionado 
con metástasis óseas craneales y hepáticas. Se 
le pract ica biopsia hepát ica siendo el 
diagnóstico final anatomopatológico un 
adenocarcinoma pulmonar cT2 cN3 M1c estadio 
IV.

 Las metástasis son la causa más frecuente 
de neoplasias de cráneo y son originadas 
principalmente por diseminación hematógena 
de un tumor primario [10]. Concretamente, las 
metástasis en la calota representan el 9,7% del 
total de lesiones óseas metastásicas, siendo el 

cáncer de mama (20,3%), el de próstata (7%) y 
el de pulmón (6%), los principalmente 
involucrados en su etiología. De hecho, el 
adenocarcinoma de pulmón tiene una tasa de 
h a s t a  u n  3 1 %  d e  m e t á s t a s i s  ó s e a , 
especialmente en varones entre los 55-65 años 
[11, 12], rango de edad del cadáver.

 A la vista de los datos reseñados en la 
diligencia de levantamiento de cadáver, el 
análisis de la historia médica, el estudio 
antropológico forense y los datos necrópsicos 
obtenidos, la muerte se estableció como natural, 
siendo la causa fundamental una neoplasia de 
pulmón evolucionada (adenocarcinoma 
pulmonar metastásico grado IV). Por otra parte, 
con respecto a la siempre complicada 
estimación de la data de la muerte en cadáveres 
en mal estado y esqueletizados, los datos 
paramédicos, la comparación con la historia 
clínica y el estado de conservación del cadáver, 
permitieron situar el intervalo postmortal con 
posterioridad al 3-3-2020, siendo compatible el 
éxitus aproximadamente en torno a 8-12 meses 
antes del momento del levantamiento (en mayo 
de 2021).

 Finalmente, y para concluir, se pone en valor 
la necesidad del estudio antropológico forense 
en todos los cadáveres en mal estado. En el 
caso expuesto, el estudio del perfil biológico 
compatible y las lesiones osteolíticas craneales 
neoplásicas, en correlación con los datos 
paramédicos obtenidos en el lugar del hallazgo 
del cadáver, así como la comparación con los 
datos extraídos de la historia clínica, permiten 
establecer una identificación prácticamente 
plena, sin necesidad de completar con nuevos 
estudios identificativos (genéticos). 
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