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III. INTRODUCCION
1. AMBITO TEORICO

A pesar de que podamos pensar que el concepto de responsabilidad
profesional médica es un concepto actual, no es asi. En el aio 1728 a.C. el
Codigo del rey Hammurabi ya dedicaba al menos 9 de los 282 articulos
de que consta a faltas y castigos a los médicos (cddigo Hammurabi).

La seguridad del paciente y el riesgo de reclamaciones por presunta
mala praxis se convirtieron en preocupaciones de primer orden en todo
el mundo tras la publicaciéon en 1999 de “To Err Is Human: Building a
Safer Heatlh System” por el Institute of Medicine de Estados Unidos (
EEUU). El trabajo alertaba de tasas de eventos adversos de entre el 2,9
y el 3,4% en los ingresos hospitalarios, de los cuales entre un 53 y un
58% serian prevenibles. Las alarmantes cifras arrojadas por este informe
han despertado definitivamente el interés general por la seguridad del
paciente en la practica asistencial (Arimany, 2012).

En los ultimos afios, en Espafia ha habido un aumento de la sensibilidad
sobre la profesion médica en relacién a las demandas contra médicos por
presuntos errores, imprudencias, negligencia o por dafios en su proceder.
Puede influir en ello el nivel de reclamaciones de los paises anglosajones,
siempre superior al nuestro (Arimany-Manso, 2013a).

La practica médica actual sufre un proceso continuo de sofisticacion y
de especializacion, ello conlleva a unos procedimientos diagndsticos vy
terapéuticos no exentos de riesgo que, unidos a una serie de factores como
una sociedad del bienestar, donde se experimentan cambios tecnoldgicos
y cientificos rapidos e intensos, se fomenta la creencia de que cuanto
mayor es el alcance técnico de la medicina, esta tiene que ir acompafada
de mejores resultados dejando de asumir los posibles riesgos. Hasta hace
pocos anos, los médicos ejercian un rol tradicionalmente paternalista y era
excepcional que se cuestionara su prestigio y autoridad (Arimany-Manso,
1994 y 2007). Sin embargo, actualmente los médicos ejercemos en
entornos conabundante cargadetrabajoy conobligaciones administrativas
gue limitan el tiempo dedicado al paciente, que ademas demanda mas
atencién e informacidon. Hoy en dia el paciente estd, o considera estar,
mejor formado e informado y por consiguiente como resultado esta
dotado de mayor autonomia y capacidad de decision, dandole los medios
para ello y objetivandose con el consentimiento informado, Ley 21/2000
(DOGC 3303) (BOE 274 de 15/11/2002), (Gisbert-Calabuig, 2004),
(Quaderns de la bona praxi-COMB, 2008).
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Aun asi, la correcta relacion médico-paciente sigue basandose en la
mutua confianza. Sin embargo, existen actualmente fendmenos de
desentendimientoy conflictos que pueden acabarllegando alainterposicién
de una reclamacioén.

Desgraciadamente son de plena actualidad los incidentes de violencia
contra los médicos en su lugar de trabajo o la presencia médica en los
medios de comunicacion no siempre difundiendo la mejor imagen de la
profesion. Hechos que han motivado iniciativas de convenios entre fuerzas
de seguridad y los colegios médicos , siendo el COMB uno de los pioneros
(Gomez-Duran, 2012a), (Quaderns Bona Praxi-COMB, 2004).

Para hablar de responsabilidad profesional hay que tener bien definido
gue entendemos por practica médica correcta, que es el concepto juridico
de lex artis, o bien lo mismo, el concepto de normo praxi.

La lex artis se entiende como el conjunto de reglas y preceptos para
hacer bien las cosas (Garcia Blazquez, 1995) y en medicina, el conjunto
de practicas médicas que se aceptan como adecuadas para el tratamiento
del enfermo (Vazquez, 2010). Este concepto varia en funcién del
conocimiento cientifico y del momento social, y sélo lo puede definir la
propia medicina.

El concepto de lex artis ad hoc valora y define, no solo los criterios
de actuacion universales sino los particulares, los que pueden y deben
considerarse correctos en una situacién concreta. A veces el médico toma
decisiones que en ocasiones pueden ser contrarias o diferentes a lo que
establecen los protocolos, ante la diversidad de los enfermos, definiéndose
como libertad clinica (Garcia Blazquez, 1995).

Por tanto y desde un punto de vista juridico la lex artis tiene 2 niveles, la
lex artis propiamente dicha como criterios generales de actuacién y la lex
artis ad hoc como criterio de actuacidén en determinadas circunstancias
ambientales (Hernandez Gil, 2008).

Definimos la normopraxis médica como la adecuada complementacion
de los parametros juridicos que regulan todo acto médico: atencion,
diligencia, pericia y prudencia, asi como la correcta complementacion de
los parametros sanitarios y administrativos.

Hoy en dia, los juristas definen una intervencién médica como correcta
si estd médicamente indicada, si se ha realizado de acuerdo a la lex artis
y si se ha informado correcta y especificamente al paciente, informacién
que se formaliza mediante el documento de consentimiento informado
(DCI), (Alvarez Caperochipi, 2012), (Corbella, 1991).
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Desde el punto de vista juridico, los parametros de calidad que regulan el
acto médico son: atencidn, diligencia, pericia y prudencia. Por tanto, estos
parametros deben aplicarse a todas las fases que configuran el acto médico
en si, como son el estudio clinico, el proceso diagndstico, la eleccion de
las alternativas terapéuticas (idoneidad clinica y cientifica, apropiadas al
estado del paciente, con recursos adecuados y con estimacion ponderada
del riesgo-beneficio), la informacion, la aplicacién del procedimiento
terapéutico, el seguimiento evolutivo y la cumplimentacién de los
documentos médico-legales.

Definimos el acto médico como toda clase de tratamiento, intervencién
o examen con finalidad diagndstica, preventiva, terapéutica o de
rehabilitacién llevada a cabo por un médico o por alguien bajo su
responsabilidad (Gisbert Calabuig, 2004).

Se trata de una relacion personal entre el médico y el paciente de la cual
nace un vinculo patrimonial que justifica una remuneracién econdmica
como compensacion a la prestacidon sanitaria del médico. Este enfoque
convierte al acto médico en un negocio juridico, del cual se derivan un
conjunto de derechos y obligaciones por ambas partes.

Cuando el ejercicio de la medicina no se ajusta a lo que en el lenguaje
juridico se conoce como lex artis y la doctrina anglosajona denomina
standard of care, como sinébnimo de técnica correcta, hablamos de
“malpraxis” que significa mala practica ("malpractice”).

Al médico, en el ejercicio de su profesidn, puede exigirsele responsabilidad
de distinta naturaleza, entendiendo por responsabilidad profesional
meédica (RPM) /a obligacidn que tienen los médicos de reparar y satisfacer
las consecuencias de sus actos, omisiones y errores, voluntarios e incluso
involuntarios dentro de ciertos limites, cometidos en el ejercicio de su
profesion (Gisbert Calabuig, 2004). Es obligacion de la medicina y no del
derecho definir en cada momento los criterios cientificos generales de
actuacién de “buenas practicas”.

El incremento de demandas en el ambito médico condiciona a los
facultativos a una actuacion en la practica profesional mas segura y puede
conllevar a solicitar pruebas y procedimientos diagndsticos adicionales
gue entrarian en la practica de la denominada “medicina defensiva”. Este
tipo de asistencia ~ademas de poder generar situaciones de insatisfaccién
profesional en los médicos— comporta un incremento del gasto sanitario,
mayor riesgo para el paciente y contribuye a aumentar las listas de
espera. Tancredi se referia en la revista Science a la Medicina Defensiva
como el ejemplo de procedimientos diagndsticos y terapéuticos con el
propodsito explicito de evitar demandas por mala practica (McQuade,
1991), (Tancredi, 1978), (Arimany, 1994), (Arimany-Manso, 2004),
(Gonzalez-Hermoso, 2001).
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Conviene identificar que existe un tipo de practica que puede entrafiar
riesgo de reclamacion.

Siguiendo a Corbella, desde un punto de vista general, es posible clasificar
los hechos mas frecuentes que pueden derivar en una reclamacion por
presunto defecto de praxis:

1. Problemas derivados de la falta de asistencia o de insuficiencia de
ésta, mas que errores concretos.

2. Defecto de praxis aparente, casos en los que se realiza una correcta
actuacion y a pesar de ello existe un resultado negativo.

3. Defecto de praxis real, en los casos en que exista un resultado negativo
porque las actuaciones médicas no han sido las correctas.

4. Doctrina del riesgo conocido, los resultados son malos debido a un alto
riesgo conocido y previsible, y que ha tenido que afrontarse a pesar
del peligro porque la situacion del enfermo lo aconsejaba (Corbella
1985)

1. Del médico: por los actos personales realizados por los facultativos.
La relacion médico-paciente se ha ampliado al trabajo en equipo de los
médicos en el contexto de una relacion guiada por la autonomia del
paciente. La familia aparece con frecuencia como elemento protagonista
y por tanto conviene tenerlo en cuenta. Es evidente también que el
paciente tiene una mayor capacidad de implicacion y por tanto de decisién
(consentimiento informado) respecto al procedimiento médico. También
parece indudable que cuanto mayor nivel tecnoldégico mayor decepcién
cuando se presentan resultados desfavorables. Este fendmeno ya fue
ampliamente debatido por instituciones sanitarias con el objeto de regular
y orientar sobre su utilidad y correcto enfoque (Fernandez, 2010), (Moya
Garrido, 2009).

2. De las instituciones sanitarias (hospitales, clinicas, centros de
atencién primaria y areas de salud) en cuanto al principio de organizacion
clinica, jerarquia y coordinacidon, que son imprescindibles en cualquier
equipo sanitario. Es un hecho incuestionable la importancia de la
coordinacién asistencial entre los equipos médicos y de enfermeria para
la ejecucidn del trabajo en equipo, por ello —en la practica asistencial— la
responsabilidad sanitaria se debe compartir entre el profesional sanitario
y la institucidn y/o administracién. Cuando un enfermo es atendido en un
centro sanitario, ya sea publico o privado, puede existir una vinculacion
de responsabilidad del médico y la institucion.

3. De las administraciones, que son las encargadas de la planificacidn
correcta de la asistencia médico sanitaria y estan ademas, obligadas a
proveerla sin riesgo. No podemos olvidar el precepto constitucional como
es el derecho de la proteccidon de la salud (Corbella, 1985), (Couceiro,
2006).




Segun Medallo (1997), la forma en la que se puede solicitar
responsabilidades en los diferentes ambitos puede generar diferentes
procedimientos judiciales y ante un supuesto defecto de praxis médica,
sera distinto segun la jurisdiccion donde se presente la reclamacion
de la responsabilidad. El procedimiento penal regulado por la Ley de
Enjuiciamiento Criminal (LECr) se inicia, mediante una denuncia o una
querella, al ponerse en conocimiento de la autoridad judicial el supuesto
defecto de praxis médica en un Juzgado de Instruccién. (Ley 1/2000, BOE
n° 7). La investigacion se realizara en el mismo Juzgado de Instruccion,
mientras que la fase plenaria u oral se llevara a término en un Juzgado de
lo Penal o en la Audiencia Provincial. El procedimiento civil se encuentra
regulado por la Ley de Enjuiciamiento Civil (LEC), (Real Decreto 1882).

Cualquier persona que se sienta perjudicada puede reclamar una
indemnizacion por dafios y perjuicios presentando una demanda ante un
Juzgado de Primera Instancia, ddnde se celebrara el juicio tras presentacién
de las pruebas. Corresponderda a la Audiencia Provincial resolver los
posibles recursos de las sentencias dictadas en los Juzgados de Primera
Instancia. En casos extraordinarios se produciran recursos de casacion
ante la Sala Penal o Civil del Tribunal Supremo, segun la jurisdiccion que
se trate. En la jurisdiccidon contencioso-administrativa las demandas se
presentan ante los Juzgados de lo Contencioso-Administrativo con sede
en capitales de Provincia o ante la Sala Contencioso-Administrativa de la
Audiencia Nacional segun el alcance territorial de la Administracion contra
la que se reclama (Medallo, 1997).

Asi, independientemente de la responsabilidad ético-deontoldgica vy
colegial, a los médicos en el ejercicio de su actividad profesional se les
puede exigir responsabilidad en la esfera penal, civil y contencioso-
administrativa.

El facultativo puede ser penalmente responsable de sus actos cuando el
hecho incriminado constituye una infraccién voluntaria (dolo), imprudente
o negligente (culpa), tipificada en el Cddigo Penal. El cddigo penal actual,
vigente a partir del 1 de julio del 2015, distingue dos tipos de conductas:
las voluntarias o dolosas, y las imprudentes (art. 10 del Cédigo Penal: “
son delitos las acciones y omisiones dolosas o imprudentes penadas por
la ley”), (BOE, 2015. 31/03/15).

El médico puede verse imputado en un proceso penal tanto por un delito
propio (exclusivo del médico), por ejemplo, la firma de un certificado
falso de enfermedad (articulo 397 del Cédigo Penal) como por delitos
ordinarios, que ademas en determinados tipos pueden agravarse por
la condicion de médico del autor, por ejemplo, omision de deber de
socorro (se castiga al médico que, estando obligado a ello, deniegue




/Y:

asistencia o abandone los servicios sanitarios y, como consecuencia, se
derivase un grave riesgo para la salud de las personas), divulgacion de
secreto profesional, actos relacionados con el trafico de drogas tdxicas,
estupefacientes o medicamentos psicotrépicos.

Pueden darse otras circunstancias de responsabilidad médica por
infraccion dolosa de preceptos legales, como la induccidén, cooperacién
o consumacion al suicidio, la eutanasia activa, el aborto sin o con
consentimiento fuera de los casos permitidos por la ley, lesiones al feto,
alterar el genotipo por manipulacidn genética con fines distintos de la
eliminacion o disminucién de taras, la produccidn de armas bioldgicas,
la reproduccién asistida en una mujer sin su consentimiento, exposicion
dolosa a radiaciones ionizantes y el delito de intrusismo.

Lo mas comun en responsabilidad penal de un médico se corresponde
con conductas penadas por imprudencia profesional. Estas el cddigo
penal las clasifica en imprudencias de dos tipos:

a) Imprudencia grave. En esta se establece la condena a inhabilitacion
especial para el ejercicio de la profesion de forma obligatoria e ineludible
e incluso pena de privativa de libertad (art. 142 y 152 del C.P.).

b) Imprudencia menos grave. En esta no se prevé la inhabilitacién
profesional (art. 142.2 y art 152.2 del C.P.)

La responsabilidad civil es una obligacidon que nace de la ley de contratos
y de los actos y omisiones ilicitos o de aquellos en los que intervenga
cualquier género de culpa o negligencia (Coédigo Civil). El Derecho Civil
regula las relaciones de las personas con los demas. Dentro de este
contexto de relaciones interpersonales en el que la actividad médica
también se halla inmersa, surge la responsabilidad médica de tipo civil
(Jiménez, 1993).

La responsabilidad médica civil consiste en la obligacién del médico
en reparar el daho o perjuicio causado en el ejercicio profesional. La
responsabilidad civil nace de la ley, de los contratos y de los actos y
omisiones ilicitos o en los que intervenga la culpa o negligencia (articulo
1089 del Codigo Civil). Comprende la restitucion, la reparacion del dafo
causado y la indemnizacion de los perjuicios. Se sustenta en los preceptos
de los Cddigos Civil y Penal y cabe distinguir tres tipos:

1. Responsabilidad civil contractual: la RC del médico es
intrinsecamente contractual a través de la relacién entre el médico y el
paciente. Si el paciente o los familiares consideran que el incumplimiento
de este contrato ha sido el origen del perjuicio, pueden reclamar delante
de los tribunales la indemnizacidn pertinente para su compensacion. En
ocasiones pueden existir relaciones multilaterales, con la intervencion de
centros sanitarios, o una Administracion Publica prestacional. Se trata de
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un contrato bilateral y consensuado, con consentimiento previo de las
partes intervinientes y condicionado por la capacidad civil. Es, ademas,
oneroso, continuado, informal o tacito (no escrito) y fundamentalmente
es un contrato de medios (el Tribunal Supremo lo califica de contrato de
arrendamiento de servicios) no de resultados. Existen algunas situaciones
de ejercicio médico que el propio Tribunal Supremo denomina medicina
satisfactiva como la Cirugia Plastica, la Odontologia y en el apartado
de la Urologia en los procedimientos de esterilizacién, en concreto, la
vasectomia, en las que tradicionalmente primaba el resultado sobre
los medios, habiéndose modificado la tendencia hacia la consideracidn
de medicina de medios, si bien se exige un consentimiento informado
mas amplio y exhaustivo (esterilizacion, “medicina voluntaria o cirugia
satisfactiva”).

2. Responsabilidad civil extracontractual: Estd perfectamente
definida en el articulo 1902 del Cddigo Civil: “El que por accion u omisién
cause dafio a otro, con culpa o negligencia, esta obligado a reparar el dafo
causado”. Se denomina también responsabilidad subjetiva o aquiloliana
(Moya Jimenez, 2010). Es la responsabilidad basada en la culpa, nace del
dafio causado a otro por accidon u omisién interviniendo culpa o negligencia
(art. 1902 del Cddigo Civil), (Medallo Muiiz, 2006). Se responde de ella
cuando hay voluntad de causar dafo o concurre negligencia.

3. Responsabilidad civil de origen penal: va unida a una sancion de
tipo penal y se corresponde a los dafios derivados de un hecho tipificado
como delito y se establece para las personas responsables criminalmente.

Pueden darse causas de exclusion de la culpabilidad, cuando se produzca
el dano de forma fortuita o por fuerza mayor, por culpa del paciente
o por un tercero. En estos dos ultimos casos, pueden aparecer culpas
concurrentes si se demuestra que el dafo fue debido al error médico y la
participacion del paciente y/o un tercero.

En materia de responsabilidad civil, es necesario que el demandante
demuestre con pruebas el dano. Es decir, quien reclama debe probar los
hechos que le han causado el perjuicio o dafo.

A pesar de esto, en ocasiones, sera el médico quien deba acreditar
haber actuado conforme la lex artis y por ello, la inexistencia de culpa,
invirtiéndose entonces la carga de la prueba. Suele invertirse la carga
de la prueba cuando se aplica la teoria del riesgo o de la responsabilidad
objetiva. En los ultimos 20 afios, la Sala 12 (Civil) del Tribunal Supremo
ha introducido la llamada “responsabilidad objetiva” y que supone la
reparacion a la victima del perjuicio o dafio por el hecho de haberlo sufrido,
sin precisar la existencia de culpa o no por el agente causal. Sin embargo,
la tendencia actual sigue siendo, segun Carrasco (2004), mantener la
postura de considerar que no existe responsabilidad sanitaria si no se
da la culpa médica (“responsabilidad subjetiva”). La jurisprudencia del
Tribunal Supremo ha ido evolucionando en el sentido de aplicar criterios
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cuasi objetivos de atribucién de responsabilidad en determinados casos
denominados de Dafio Desproporcionado. Por un lado, con base en la
facilidad probatoria, sobre todo en lo que atane a los centros sanitarios y
por otro lado, con base en la doctrina angloamericana y alemana segun la
cual ante un resultado dafoso desproporcionado se evalua la utilizacidon
de medios y la experiencia y se produce una presuncién de culpa del
facultativo. Entonces, en estos casos, es el médico quién debera probar
gque obré con diligencia y los trataremos de manera concreta para la
especialidad de Anestesiologia en un apartado especifico.

Merece especial mencion, el obligado cumplimiento del precepto médico-
legal de la informacion al paciente. Estos supuestos de “defecto de
informacion” no son despreciables puesto que se ha descrito que las
actuaciones médicas que acumulan un mayor numero de demandas
son: la denegacién de asistencia o insuficiencia de ésta, la falta de
consentimiento o la insuficiencia de éste, los errores diagndsticos o de
tratamiento, la falta de seguimiento, la violacién del secreto profesional, y
la falta de informacién (Giraldo, 2016). En este ultimo caso, es destacable
que —-incluso con la existencia de buena practica asistencial— la Sala Civil
del Tribunal Supremo ha condenado a indemnizar la falta de informacion
del riesgo previsible (Saigi-Ullastre, 2013).

Se trata de una via de reclamacion de dafos o perjuicios por presunta
atencion sanitaria deficiente contra la administracién sanitaria o centros
contratados o concertados. Cabe la posibilidad de demandar al médico
de un centro publico o concertado con la Administracion por la via
contencioso-administrativa.

Debemos destacar el incremento de las demandas en la jurisdiccidn
contencioso-administrativa a partir de la reforma legislativa de la Ley
Organica del Poder Judicial (Ley Organica 6/1998), la Ley 4/99 de
modificacidén de la Ley de Régimen Juridico de las Administraciones Publicas
y de la Ley reguladora de la Jurisdiccion contencioso-administrativa (Ley
29/1998, de 13 de julio), (Gomariz, 2001).

Los Cddigos de Deontologia son promulgados por los colegios profesionales
y obligan a todos los médicos en su actividad profesional en relacién con
los enfermos, con la sociedad y con los otros profesionales de la salud y
entre los mismos médicos.

De acuerdo con sus Estatutos, el Col-legi de Metges de Barcelona asume
en su ambito territorial, todas las competencias que la legislacion vigente
le otorga, e, independientemente de éstas, la autoridad que de una
manera expresa le delegue la Administracién para el cumplimiento de
las funciones que le son asignadas en estos Estatutos, en todo aquello
gue afecte la salud publica, la ordenacidon del ejercicio de la Medicina y
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la conservacidon de sus valores éticos. El art. 49 sobre la denegacion de
colegiacidn y recursos establece, entre otros supuestos, la inhabilitacion
para el ejercicio profesional ante la condena por sentencia firme de los
Tribunales. El art. 55 de prohibiciones, ademas de las expresadas en los
propios estatutos, determina que las normas de deontologia, recogidas en
el Cddigo de deontologia, son de riguroso cumplimiento para los médicos
y su vulneracién puede suponer también la inhabilitacion por el propio
colegio profesional (Cédigo Deontolégico. Julio 2011 CCMC. OMC).

Debemos recordar la doctrina constante del Tribunal Supremo, en que la
obligacion contractual o extracontractual del médico no es la de
obtener la curacion del enfermo si no la obligacion de medios. Es
decir, no es la suya una obligacién de resultados. El profesional sanitario
esta obligado a proporcionar al enfermo todos los cuidados que requiera
su estado, estando por tanto en términos generales, a cargo del paciente,
la prueba de relacion o nexo de causalidad y la culpa.

Es decir, la responsabilidad del médico no se vincula al resultado. Sino al
hecho de no haber puesto a disposicidn del paciente los medios adecuados,
acorde a las circunstancias y los riesgos inherentes a cada procedimiento
(Bruguera, 2012).

Tanto si se trata de responsabilidad penal como de responsabilidad civil,
para que pueda hablarse de responsabilidad médica, deben concurrir
ciertas premisas que deberan ser demostradas:

a) obligacion preexistente

Es el elemento fundamental de la responsabilidad médica en los casos
en que la omisién de las prestaciones de servicios o atenciones médicas
constituye el origen del presunto dano o perjuicio. Es decir, dejar de hacer
lo que se tiene la obligacidon de hacer por un compromiso previo, bien de
tipo contractual o bien por imperativo legal. Sin embargo, en términos
generales este elemento no resulta controvertido en las reclamaciones
por responsabilidad profesional médica.

b) falta médica

Debe entenderse como imprudencia, la falta de atencién, la negligencia
o la inobservancia de las reglas del arte y la técnica de cura, definida
por los juristas como “incumplimiento de la lex artis ad hoc” o, lo que es
lo mismo, falta de adecuacion del ejercicio médico, en un determinado
momento, a lo que es la norma segun el estado de los conocimientos de
la ciencia médica y en las circunstancias concretas en que acontecio.

Se trata de valorar si el médico ha cumplido con su obligacién hacia
un enfermo, si ha ejercido un adecuado proceso de diagndstico y si
ha aplicado los medios necesarios para curarlo, aliviarlo o rehabilitarlo
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(Gisbert Calabuig, 2004). La falta puede producirse por accién o por
omision (Medallo Muiiz, 2006).

C) perjuicio ocasionado

Para hablar de responsabilidad de un facultativo es necesario que la falta
cometida haya ocasionado un dafio o perjuicio, objetivables en el paciente
0 en otra persona.

Estos perjuicios pueden sufrirlos:

1. El propio enfermo. El caso mas habitual. Los perjuicios pueden ser:
morales, econdmicos o bien somaticos, en forma de secuelas fisicas,
psiquicas, incluso la muerte.

2. Familiares y herederos. En este caso los perjuicios son exclusivamente
de orden moral y econédmico. Tal sucede con la muerte del enfermo
(pérdida del ser querido, en ocasiones es, ademas, el sostén de la
familia).

3. Un tercero. Tratandose de dafios morales y econdmicos.

d) relacion de causalidad

Para que exista responsabilidad ha de existir relaciéon de causalidad entre
al falta cometida y el perjuicio ocasionado. Sélo cuando se demuestra
este nexo de unidn puede aceptarse que la falta médica ha sido el
fundamento o el origen del dafio (Gisbert Calabuig, 2004). Los peritajes
médicos son fundamentales para esclarecer este tipo de nexo o si se
trata del azar. En muchas ocasiones existen extraordinarias dificultades
para establecerla y valorarla, el dictamen pericial médico-legal, sera
trascendente, adquiriendo entonces un gran valor.

Una de las mayores dificultades que se manifiestan en un proceso radica en
la pluralidad de las causas, especialmente en responsabilidad profesional
médica en que el estado anterior patoldgico es una constante. Es comun
que en un proceso concurran diferentes causas, todas relacionadas y cada
una con un papel mas o menos trascendental en el desencadenamiento
del daho, es decir, constituyen en conjunto una realidad necesaria para
la produccidn del evento danoso, pero de forma aislada ninguna de ellas
es suficiente para condicionar tal efecto, si no es con la intervencién de
las otras.

A menudo la Medicina no esta en condiciones de satisfacer, en forma de
términos claros, las exigencias de la justicia, por lo que debe avalarse
el criterio de la probabilidad, lo que puede suponer un riesgo si no esta
aplicado con el maximo rigor metodoldgico. Si esta circunstancia no se da
puede ser fuente de errores judiciales.




Para valorar la praxis médica en las demandas contra actos médicos,
se hace imprescindible el informe pericial. La prueba pericial médica es
aquella actuacion que realizan los médicos u otros profesionales, con
conocimientos médicos, para asesorar a érganos de la administracién de
justicia, entidades aseguradoras o instituciones privadas. Para llevarlo a
cabo se precisan de conocimientos de tipo cientifico-médicos, procesales
y médico-legales. El informe puede ser solicitado por el juez directamente
0 a propuesta de las partes (Arimany Manso, 2014).

En nuestro entorno la peritacion oficial se realiza por el Cuerpo Nacional
de Médicos Forenses y la peritacién privada por los médicos propuestos
a peticion de las partes implicadas en el proceso judicial (Real Decreto
296/1996).

La regulacion legal de la intervencion pericial en el ambito judicial esta
bien definida, tanto en el ambito penal, como en el civil, laboral y en
la jurisdiccion contencioso-administrativa. Quedan bien establecidas las
causas de recusacidon e incompatibilidad para prestar la funcién pericial.
Los peritos deberan poseer el titulo oficial de una ciencia o arte cuyo
ejercicio esté reglamentado por la Administracion, prefiriéndose siempre
los peritos titulados respecto a los no titulados. En algunos procedimientos,
como en el sumario, es obligatorio que participen dos peritos.

La funcion pericial entra de lleno en el campo de la especialidad de medicina
legal y forense y en casos concretos en la especialidad del proceso que se
requiere peritar. Para llevar a cabo la valoracion de la praxis asistencial
se requieren unos conocimientos médico-juridicos para adaptar la pericia
al criterio médico-legal.

La finalidad del informe es ser aclaratorio para el tribunal y no es vinculante
para el juzgador. El contenido de la pericia ayuda al tribunal a conocer la
exactitud o inexactitud de las afirmaciones que efectian las partes en el
procedimiento. El juez o el Tribunal valorara las pruebas emitiendo una
interpretacion que tendra efectos judiciales. Asi, el articulo 348 de la
Ley de Enjuiciamiento Civil nos dice: “El tribunal valorara los dictdmenes
periciales segun las reglas de la sana critica”.

Los peritos deben expresar en sus informes el analisis de las deducciones
personales, siendo coherentes y concordantes con los conocimientos
médicos del momento. En algunas situaciones el perito se puede limitar
exclusivamente a precisar posibles interpretaciones de los hechos o de las
circunstancias necesarias para poder concluir afirmativa o negativamente
a las cuestiones planteadas por las partes. En este supuesto, el juez o
el tribunal, valorara las conclusiones facilitadas y acabara emitiendo la
interpretacion, que finalmente tendra efectos juridicos, para la resolucién
judicial del caso.
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El informe pericial no debe ser ni un tratado de patologia médica, ni una
clase magistral, ni tampoco un articulo cientifico. Es recomendable que
el perito tenga una adecuada formacién médica y conocimientos juridicos
(conceptos médico-legales) que le permitan captar el sentido de las
cuestiones que los jueces, tribunales y abogados le propongan, con una
adecuada orientacion metodoldgica para la emision del dictamen pericial
(Abel Lluch, 2014).

Un buen perito debe tener, ademas de unas habilidades y conocimientos
médicos profundos, conocimientos juridicos, y sobre todo, saber valorar el
alcance de las conclusiones que aporte en sus informes. No es suficiente
un conocimiento amplio y especializado del tema médico a peritar, ser un
buen especialista no equivale a ser un buen perito. Un informe pericial
poco escrupuloso, puede comportar errores de interpretacién por parte
del tribunal y por tanto afectar a las decisiones que adopte.

Para realizar un dictamen pericial, el perito médico se basara en todos
los informes médicos disponibles del caso, declaracion de testigos
y facultativos, declaracion del personal sanitario y, finalmente, del
reconocimiento del perjudicado, si es posible. Con todos estos datos, junto
con consulta a especialistas, si procede, y con una revision bibliografica
del tema, estara en condiciones de emitir un dictamen médico-legal en
materia de responsabilidad profesional.

Es de gran importancia el analisis de la historia clinica como punto de
referencia. También se tendra que analizar el caso teniendo en cuenta las
pautas correctas del diagnostico médico, del tratamiento, seguimiento
adecuado, guias de protocolos clinicos, y el consentimiento informado.
Finalmente se valorara el caso concreto, teniendo en cuenta todas sus
circunstancias particulares. El perito debe tener en cuenta ademas de la
actuacioén profesional, la titulacion del que la ha realizado, el entorno y
las circunstancias del proceso, el nivel sanitario donde se ha efectuado,
los medios disponibles por el médico, y el estado de los conocimientos
médico-cientificos en el momento que se realizé el acto médico enjuiciado.
Es decir, es importante el esfuerzo de contextualizacién del caso. El perito
intentara ponerse en el lugar del médico denunciado, en el sitio, la hora,
las circunstancias, los medios disponibles, etc. dado que a posteriori, si
no se tienen en cuenta todos estos factores, los hechos no son iguales y
puede parecer, su desarrollo y desenlace de otra manera.

El informe pericial constara de una relacién detallada de la documentacién
clinica revisada, resumen de la historia clinica del paciente, antecedentes
patologicos previos al acto médico valorado, resumen o explicacién
referente a la patologia en cuestién, y finalmente la evaluacién de la
praxis médica realizada, con discusion médico legal y exposicidon de las
conclusiones, que deben intentar concretar:

1. Si ha existido una falta médica y de qué tipo.
2. Si hay perjuicio, su valoracion y repercusién laboral, familiar y social.




/Y:

3. La posible relacion de causalidad entre el defecto de praxis, si existe,
y el perjuicio ocasionado.
4. Las circunstancias que han contribuido al resultado final en un caso.

Partiendo de la premisa de que la actividad médica constituye uno
de los ambitos de la realidad social mas expuesto a las exigencias de
responsabilidad, especialmente por la naturaleza de los bienes juridicos
que pueden resultar afectados, como son la vida o la integridad (sin
obviar la intimidad), los tribunales penales espanoles se han pronunciado
en varias ocasiones sobre cuestiones referentes a la actividad médica.
No obstante, ha de reconocerse que son muchos mas los supuestos en
los que han debido intervenir los Jueces y Tribunales de las jurisdicciones
civil y contencioso-administrativa (Urruela, 2011).

Refiriéndonos concretamente a la responsabilidad penal del médico por
mala practica profesional, el tribunal supremo espafiol , a partir del
analisis pormenorizado de situaciones diversas y a través de una serie
de progresivas matizaciones, ha ido elaborando un cuerpo de doctrina
relativo a la imprudencia del que son exponente algunas sentencias ,
entre otras, las SSTS de 29 de febrero y 23 de mayo de 1996, 14 de
febrero, 8 de mayo y 3 de octubre de 1997 y 19 de julio de 2002. También
lo han hecho los Tribunales civiles e incluso el Tribunal Supremo sentando
doctrina.

Dos conceptos jurisprudenciales resultan de especial interés en la
especialidad de Anestesiologia:

El consentimiento informado constituye un elemento integrante de la lex
artis, cuya omisién puede generar responsabilidad cuando se materializan
los riesgos tipicos de los que el paciente no ha sido informado (Galan
Cortes, 2001).

En la actualidad este derecho del paciente y la correlativa obligacién del
médico vienen regulados en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacion y documentacién clinica.

Como es natural, laanestesia requiere su propio y especifico consentimiento
informado, distinto del que exige la técnica quirdrgica per se, pues cada
uno se debe ajustar a sus respectivos y especificos riesgos.

El objetivo del consentimiento se circunscribe a la especifica intervencién
para la que ha sido otorgado, sin que, salvo caso de urgencia intercurrente,




/Y:

pueda extenderse o ampliarse la actividad del facultativo a otras
actuaciones ajenas a la inicialmente autorizada.

La informacidon ha de transmitirse con la “antelacién suficiente”, no
existiendo uniformidad de criterios en nuestro Estado, habiendo sido el
mismo fijado en 24 horas por algunas normativas autondémicas (Comunidad
Valenciana, Extremadura y Pais Vasco).

La creacién doctrinal y jurisprudencial del concepto de pérdida de
oportunidad ha contribuido a concretar aspectos importantes en relacion
al incumplimiento del deber de informar adecuadamente a nuestros
pacientes. Los 3 grupos de supuestos en que se aplica la doctrina de la
pérdida de oportunidad son los siguientes:

1. Los supuestos de defecto de informacién del médico al paciente en
los casos exigidos por ley (fundamentalmente en los procedimientos
quirdrgicos electivos ).

2. Los supuestos de error en el control ecografico de la gestacidon que
priva a la mujer del derecho a decidir con la informacién adecuada
sobre una posible interrupcién del embarazo.

3. Los supuestos de error en el diagndstico que supone una pérdida de
oportunidad terapéutica con graves consecuencias (sobre todo en
los procesos neoplasicos).

Nos centraremos en el primer supuesto ya que es el que nos atafe
principalmente en nuestra especialidad, la Anestesiologia.

El supuesto de defecto de informacion se trata de aquellos casos en
los que no resulta probado, a través del documento de consentimiento
informado, que el médico habia informado al paciente de la complicacidn
acaecida.

Asi, si surge una complicacion, pese a que conste descrita en la literatura
médica, sin que concurra falta de diligencia o mala actuacion del médico,
y no se puede probar que el paciente conocia la posibilidad de que ésta
ocurriera, nacera un ilicito civil indemnizable. Esto es, debera asumirse
la responsabilidad civil por el denominado defecto de informacion. Esto
podria suponer una reduccién de la cuantia indemnizatoria a aplicar,
habiéndose sugerido, conforme a jurisprudencia, que a la suma total de la
indemnizacion se le aplique un factor de correccion del 50%, es decir, se
reduzca a la mitad la indemnizacion resultante del total del dafio valorado
(Saigi-Ullastre, 2013).

Es importante conocer el origen de esta teoria para comprender su alcance
y efectos. Este principio del res ipsa loquitur (“la cosa habla por si sola”)
fue aplicado en la jurisprudencia de EE.UU, por primera vez, en 1963 en
el caso Byrne versus Boadle, con ocasion de la reclamacién formulada por
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una persona que habia sido golpeada en la cabeza por un barril de harina
gue habia caido por la ventana de un almacén. El tribunal invoco esta
teoria y sostuvo que en ausencia de negligencia no habria caido un barril
de harina por una ventana, por lo que condend al propietario y poseedor
del barril.

El dafio médico desproporcionado es, por tanto, aquel no previsto ni
explicable en la esfera de la actuacion profesional médica.

La aplicacién de esta teoria exige la concurrencia de tres requisitos:

1. Un evento dafnoso que normalmente no se produce sin la negligencia
del demandado y que , por tanto, es muy probable que la negligencia
de este lo haya causado.

2. El control exclusivo por parte del demandado del medio material o
personal causante del dafo.

3. Que la propia victima no haya contribuido a causar el dafio.

4. Los juzgados suelen considerar que existe dafno desproporcionado,
cuando el dafno que se ha generado al paciente es incompatible
0 no es proporcional a los riesgos inherentes a la intervencién o
tratamiento al que se ha sometido.

En este caso el facultativo ha de facilitar una explicacion razonable de lo
acontecido para ser exculpado por esta doctrina, se trata de la inversién
de la carga de la prueba, ya descrita anteriormente.

La consecuencia de tal razonamiento determina que, ante la ausencia de
explicacidon, se acredite el nexo causal entre la actuacion del médico vy el
dafio y con ello el juez puede dictar una sentencia condenatoria contra el
facultativo.

Los actos anestésicos fueron inicialmente objeto de numerosas
reclamaciones por dafio desproporcionado, si bien el Tribunal Supremo
determind finalmente que tal doctrina no podria aplicarse en esta
especialidad, ya que las complicaciones de un acto anestésico podian
ser siempre de extrema gravedad, pero en su gran mayoria de causa
desconocida: “es indudable que el acto anestésico es, por si mismo,
generador de un riesgo para la vida e integridad fisica del paciente y
como tal es ajeno a la previa dolencia originadora de la intervencién
quirdrgica, lo que impide confundir la simplicidad de una determinada
afeccion que se trata de solventar con la intervencidn quirdrgica, que
puede ser sencilla y no comportar riesgos para la salud del paciente, con
la anestesia, sea general o regional, que comporta en si misma un riesgo
evidente " (Sentencia Sala civil del TS de 22 de septiembre de 2010).

Por lo tanto, la aplicacién de esta teoria en el ambito anestésico debe
ser mucho mas cautelosa que en el resto de las disciplinas médicas,
dadas las caracteristicas especiales del acto anestésico y el riesgo vital
inherente al mismo, aun cuando la actuacién quirdrgica que lo motive
fuere aparentemente sencilla y banal (Galan Gutierrez, 2013).




Ya en el afo 1923, Lucas Champoniere afirmaba que “el problema de la
responsabilidad médica es cada dia mas grave y agobiante, y con razén
preocupa a todos los médicos” anadiendo que “si no se quiere atajar la
iniciativa benefactora que puede curar a los enfermos, interesa proteger
al médico honesto contra las persecuciones injustas”. Esta afirmacién
continla siendo a dia de hoy, una gran actualidad dado el creciente
numero de demandas contra los médicos (Romero Palanco, 2002).

Actualmente la salud no se considera una suerte, sino que la “proteccion
de la salud” es un derecho y se contempla al médico como un técnico
y no como un mago. Hemos pasado de una antigua “sacralizacién” a
considerarlo “culpable” de la falta de solucion de aspectos vitales que
se convierten en frustracién: la enfermedad y la muerte (Hernandez Gil,
2008).

Se proponen como circunstancias que inciden en el aumento de las
demandas a los médicos, por supuesta mala praxis, las siguientes:

1.- La tendencia al aumento de seguridad del hombre moderno y
la menor pasividad ante el infortunio. Hoy en dia la sociedad no se
resigna delante de un hecho que antes se podria haber considerado
como inevitable. Se intenta buscar las causas y responsabilidades
delante de un suceso que ha ocasionado un dafio (Fernandez Hierro,
2007).

La sociedad actual cada vez estd mas frustrada y es mas reivindicativa
ante las frustraciones, aumentando el nivel de exigencia. Reacciona
sin contemplaciones cuando el resultado obtenido difiere de lo
esperado (a veces mas de lo que en realidad puede ofrecer la
medicina), (Hernandez Gil, 2008).

2.- La evolucion de la medicina, que en los Ultimos afios ha
experimentado un proceso de tecnificacion y una masificacién; el
paciente no se encuentra, en la mayoria de los casos, ante un médico
en particular que conoce, sino delante de una institucion sanitaria
andénima a la que pedir responsabilidades (Fernandez Hierro, 2007),
(Gallo, 2011).

3.- Gran demanda de prestaciones, (Carta de servicios del servicio
Nacional de Salud y del Catsalut) que conlleva un menor tiempo de
dedicacion al paciente, asi como medios técnicos mas sofisticados
y en continua renovacidon con grandes posibilidades diagndsticas y
terapéuticas, elementos que distorsionan la percepcién por parte de
la sociedad, que llega a creer que todo es solucionable. Por contra,
también implica la realizacién de técnicas mas arriesgadas y agresivas
(Hernandez Gil, 2008), incrementando de este modo la posibilidad
de que los pacientes sufran efectos adversos como consecuencia de
la intervencion médica.
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4.- La “vulgarizacién” del conocimiento médico, que ha condicionado
que muchas personas ajenas a la medicina, consideren que conocen
las premisas necesarias para poder identificar un error profesional
(Fernandez Hierro, 2007). También contribuye a ello el acceso
universal a medios informaticos como internet, donde la disponibilidad
de informacidn médica muy amplia e inmediata.

5.- La masificacidon de pacientes, las listas de espera, la medicina en
equipo y la mayor capacidad asistencial que genera un incremento
de los actos médicos y asistenciales (Hernandez Gil, 2008).

6.- La existencia de seguros de responsabilidad civil también han
influido en la posible exigencia de responsabilidad civil a la profesién
médica. Llega a representar una fuente de ingresos para abogados
y procuradores, asi como para peritos médicos, que cada vez
mas crean organizaciones mas sofisticadas. También constituyen
una fuente de ingresos para las compafias aseguradoras, que
en principio, incrementan a gran escala el nimero de pdlizas de
cobertura de responsabilidad y la cantidad de la misma, y también
para los supuestamente perjudicados y sus familiares, que a veces,
intentan resolver de una manera facil sus problemas econdémicos por
un largo tiempo (Hernandez Gil, 2008).

Sttudert et al. (2004) en la revista “"Medical malpractice” resume las
causas del incremento de reclamaciones en las siguientes: Mas consciencia
publica de los errores médicos, disminucién del nivel de confianza hacia
el sistema de salud, los avances y la innovacion tecnoldgica (sobretodo
en técnicas diagnodsticas) y el aumento de la actividad médica (Sttuddert,
2004).

Es frecuente que se demande al médico por unas actitudes y unos
medios, que no sélo no dependen de él y en ocasiones ni siquiera estan
a su alcance, que son subsidiarios del Sistema de Salud, que es a donde
deberia ir dirigida la reclamacién (Rodriguez Hornillo, 2011).

La relacion médico-paciente se basa en una relacidon de confianza mutua.
Esta reciprocidad se consideré uno de los valores de la ética médica
hasta el siglo XIX, siguiendo el enfoque de Desiderio Erasmo Rotterdam,
sacerdote renacentista (Alburry, 2001). Su tratado de “"Oracién de alabanza
del arte de la medicina” describe las obligaciones morales del médico:
competencia, beneficencia y diligencia mientras que las del paciente las
enmarco en gratitud y recompensa. El concepto de Erasmo Rétterdam
ha evolucionado con el conocimiento humano y los avances tecnoldgicos
de la medicina. La ciencia médica y el conocimiento cientifico entran de
lleno en una evolucién que ha transformado la relacién médico-paciente,
a veces provocando un cierto clima de frialdad y distanciamiento, que
es favorecido por una asistencia médica mucho mas compleja, en la




/Y:

cual el médico va perdiendo gran parte de su autonomia tradicional ante
elementos que han ido adquiriendo importancia como son la presion
asistencial, la gestién con criterios no clinicos, gestores con formacién
empresarial en la propia administracion sanitaria, el trabajo de los
equipos médicos y sanitarios, y las especialidades con subespecialidades.
También, la actuacion sanitaria en equipo, la aplicacion de protocolos
y guias clinicas de actuacién, pueden provocar un distanciamiento del
binomio médico-paciente.

Enla busqueday recuperacidon de este humanismo, algunas organizaciones
han publicado la “carta del profesionalismo médico en el nuevo milenio”,
que pronuncia como principios fundamentales: el bienestar del paciente,
su autonomia y justicia social, y se acompafia de una declaracién de
diez compromisos profesionales, entre los que destacan: competencia,
honestidad, confidencialidad, recursos sanitarios equitativos, voluntad
para mejorar la calidad de atencidén al paciente y mantener una buena
relacion médico-paciente.

Estas circunstancias y la aparicion de nuevas normas legales, hacen que
el médico tenga que adaptarse a nuevas situaciones como al aumento de
litigios o reclamaciones de la praxis médica, factores que pueden crear
insatisfaccidn en el ejercicio profesional y favorecer que el médico ejerza
pensando en las situaciones de riesgo, practicando la medicina defensiva.

En EEUU, la crisis de la malpraxis médica, que actualmente parece haber
llegado a su punto mas algido con la propugnacion de la “Tort Reform”
(reforma de la responsabilidad civil) , se remonta a las tres ultimas
décadas. En los ultimos afos, la crisis del seguro de la RPM ha sido
un fendmeno que se ha ido globalizando y con él —aunque se dispone
de escasa evidencia empirica- se ha ido extendiendo la practica de la
medicina defensiva entre los médicos de todos los paises. Es en este
contexto, surge la desconfianza del médico con el enfermo o su entorno
familiar, y da base a la referida medicina defensiva.

Entendemos como medicina defensiva al conjunto de conductas
desarrolladas por los médicos para evitar las demandas por defecto
de praxis, consistentes en extremar los procedimientos diagnodsticos y
terapéuticos incluso de escasa efectividad o a evitar pacientes de alto
riesgo, incrementando innecesariamente los gastos del sistema de salud.
Este fendmeno no soélo tiene costes econdmicos importantes sino lleva
implicito una deshumanizacion de la practica médica como ya destacaba
Frigieri en 2005 (Frigieri, 2005).

El temor a las demandas y reclamaciones de los pacientes es la principal
causa del proceder defensivo del médico. En su anélisis, Paredes afirma
que las practicas defensivas del médico no son éticas médicamente aun
considerando que se realizan para auto proteccion. (Paredes, 2003).

Otros autores anglosajones, en uno de los primeros analisis de estos
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efectos, afirman que algunas practicas de la medicina defensiva pueden
ser beneficiosas aunque otras pueden tener efectos adversos. Segun este
estudio, el 98% de los médicos encuestados habia cambiado su forma de
ejercer la medicina para evitar las demandas de los pacientes. Entre las
practicas defensivas mas habituales, reconocian evitar los procedimientos
de riesgo, incluso consideraban que al concentrar determinados actos
médicos en unos pocos especialistas se contribuia a aumentar la
calidad de la atencién (Summerton, 1995). Segun este mismo estudio,
los médicos britdnicos consideraban que algunas practicas defensivas
incidian positivamente en su asistencia, dado que dedicaban mas tiempo
al paciente, extendiéndose en sus explicaciones sobre el diagndstico o
tratamientos asi como facilitdndoles unas indicaciones escritas mas claras
(Black, 1990).

En Espafia a partir de finales de los afios 60 se produce un cambio en
la percepcién social del médico y su responsabilidad profesional. Este
fendmeno, que llegd a nuestro pais después que emergiera en los paises
anglosajones, supuso el inicio de la transicién de la sociedad que estaba
“sometida” a la voluntad y palabra incuestionable del médico, a la fase de
“participacién”.

El examen de cualquier coleccidn jurisprudencial refleja que cada ano se
incrementa sustancialmente el nUmero de demandas y sentencias sobre
responsabilidad médica, un proceso de judicializacion de la actividad
médica y hospitalaria que resulta igualmente inquietante para médicos y
jueces. Es llamativa la repercusidon mediatica de estos temas, que muchas
veces produce una indebida presion social tanto sobre los érganos de
justicia como sobre los médicos. La cobertura periodistica y la tecnologia
actual han contribuido a la banalizacion del proceso y han alimentado el
morbo hacia la demanda médica.

En los ultimos afnos, la responsabilidad profesional médica es objeto de
un constante interés por parte de la doctrina especializada, asi como de
l6gica preocupacion para los profesionales sanitarios afectados.

Existen autores que manifiestan que en Espaina se esta produciendo un
aumento de las reclamaciones interpuestas a médicos en los ultimos 20
anos (Medallo, 1997). En controversia, los datos procedentes del SRP-
CCMC muestran que en los ultimos afios, no es tal el aumento sino que se
esta produciendo una estabilizacién en las demandas (Arimany, 2013a).

La realidad de nuestro escenario en Responsabilidad Profesional Médica
resulta de dificil aprehensidon, con una enorme heterogeneidad de datos
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en la sociedad espafola. La gestién de las reclamaciones a lo largo de
todo el pais es muy variable. En ocasiones los Colegios profesionales
tienen implicacién en el aseguramiento de sus colegiados y en otras
no, quedando a cargo exclusivo de la gestion mediante pdlizas de
aseguramiento externas que varian notablemente entre comunidades
o incluso puede existir gran dispersion dentro de la misma comunidad.
Tampoco los procedimientos judiciales por responsabilidad profesional
médica resultan de sencillo acceso. Si bien las sentencias son publicas,
no existe una base de datos oficial, completa y accesible de todas ellas,
debiendo recurrirse a buscadores electrénicos que no recogen en su
totalidad las sentencias de los tribunales de menor rango, ofreciendo una
vision sesgada del problema.

Asi, existen pocos estudios que analicen la situacion actual en relacién
con la responsabilidad médica, las causas y su origen. Pocos estudios
tienen datos objetivos, homogéneos y comparables a causa de la gran
dispersion y de la proteccién de datos (Perea Pérez B, 2009).

Pese a ello, existen grupos de investigacidon que han revisado de forma
sistematica las sentencias registradas en estos buscadores, ofreciendo el
mejor anadlisis de aquellos datos que si constan archivados (Perea Pérez
B, 2009) , (Giraldo P, 2016).

Un estudio realizado por la Subdireccion Sanitaria del Instituto Nacional de
Salud (INSALUD) en hospitales publicos del Estado Espafiol, de expedientes
abiertos entre 1995 y 1999, destacan, como aspectos mas importantes,
que el 85% de los siniestros se producen en un hospital, el 13% en un
centro de salud, un 1% en centros concertados y un 1% en servicios
especiales de urgencias. Las areas asistenciales donde se producen mas
reclamaciones son las urgencias (27%), seguidas de las areas quirurgicas
(25%). En un 30% de los casos, las reclamaciones son consecuencia
de la muerte del paciente y el 70% por lesiones o secuelas. Respecto a
las especialidades con mas riesgo de ser reclamadas o mas conflictivas
desde el punto de vista de la responsabilidad profesional, destacan, segun
este estudio, traumatologia (14,38% de las reclamaciones), medicina de
familiay general (13,03%) ginecologia (11,71%) cirugia (7,03%) medicina
de urgencias (6,73). En este trabajo también se menciona que el sexo
femenino predomina ligeramente sobre el masculino como reclamante, el
51,71% de los reclamantes son mujeres (Hernandez Gil, 2008).

En Catalufa se dispone de una mayor riqueza de datos respecto a la
responsabilidad profesional por la tarea especifica de investigacion que
se lleva a cabo de manera sistematica sobre las reclamaciones directas
contra facultativos gestionadas desde el Consell de Col-legis de Metges
de Catalunya (CCMQ).

El CCMC dispone de un modelo Unico de gestion de la responsabilidad
profesional médica, independiente pero coordinada con el CatSalut
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(sanidad publica catalana), de reconocido prestigio, mediante el que
gestiona directamente desde el Col-legi de Metges de Barcelona, todas
las reclamaciones interpuestas contra facultativos asegurados, con
el respaldo de una compafia de seguros que accede a ello mediante
concurso publico (Arimany-Manso, 2013b).

La pdliza de RP del CCMC es una pdliza voluntaria, pero su caracter
competitivo hace que la mayoria de los colegiados del Consell de Col.legis
Metges de Catalunya la tengan contratada. A fecha de realizacién de esta
tesis daba cobertura a mas de 25.000 profesionales.

La renovacion de la pdéliza de responsabilidad civil se efectia por 4 afos,
prorrogables dos mas. Se adjudica por concurso publico y se publica en el
B.O.E., en el Diario Oficial de la Unién Europea (DOUE) y en el Diari Oficial
de la Generalitat de Cataluia (DOGC).

Las bondades de este modelo del CCMC han conseguido disminuir las
cuotas del colegiado, con una pdliza con mejores coberturas que la
poéliza anterior: aumento de cuantia asegurada por siniestro (de 750.000
a 1.000.000 euros), aumento de los limites por afo asegurado (de
35.000.000 a 40.000.000 euros), cobertura de pacientes sometidos a
ensayos clinicos o tratamientos avanzados en circunstancias concretas y
un aumento de la prestacién econdmica en caso de inhabilitacidon (de 24 a
30 meses y de 3.600€ a 3.800€ al mes). Todo ello con un pago de 98¢ al
trimestre. Ademas aporta un descuento del 20% de la cuota a colectivos
como Médicos internos residentes y médicos de familia, un pago reducido
a jubilados del 10% del importe y coste cero a los MIR de primer afo.
Todo ello puede ser sostenible sdlo si existe una gestion directa de los
siniestros y con un sistema organizativo del proceso como ya hemos
comentado y se relata a continuacion detalladamente.

En el momento en que se recibe una reclamacién a través de alguna de
las areas especificas del COMB, se dirige a una persona responsable de
iniciar el proceso interno de valoracion. Puede tratarse de una reclamacion
contra el facultativo interpuesta por via judicial (denuncia o demanda)
o bien dirigida directamente al Servei de Responsabilidad Profesional
(SRP) del CCMC, denominada extrajudicial. En ambos casos se realiza
una primera comunicacion a la compafnia aseguradora y paralelamente
se notifica al implicado o implicados que se ha recibido una reclamacion,
organizandose por la gestora de casos una reunion del facultativo/s con el
médico especialista de la Unidad de Medicina Legal (UML) y el letrado del
SRP. Una vez se ha formalizado el expediente, se solicita al reclamado, un
informe por escrito. Se realiza una evaluacion interna del caso a través
de los propios médicos evaluadores de la UML en ocasiones auxiliados
por especialistas de cada una de las disciplinas, realizdndose asimismo
un analisis juridico por los letrados del SRP. Se evalla la praxis y se
determina si existe normo praxis o ha habido praxis de riesgo:
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e En caso de determinar una actuacion correcta se comunica al
demandante el desacuerdo. Si el proceso es judicial se prepara la
defensa judicial, que requerird de uno o mas peritajes.

e En caso de deteccién de una situacion “de posible riesgo” basada en
defectos de praxis/posible negligencia o bien en criterios juridicos, se
somete a una comision técnica que decide sobre la conveniencia de
intentar llegar a un acuerdo o proseguir con la defensa del caso.

En caso de judicializacion del expediente, ya sea por inexistencia de
defectos en la praxis o por imposibilidad de llegar a un acuerdo, se
solicitan los peritajes profesionales en que fundamentar los argumentos
de la defensa.

Cuando se convocan las vistas judiciales y la celebracion del juicio, el
médico siempre es acompainado por el abogado del SRP, que a su vez es
la persona con la que ha estado en contacto con el facultativo/s durante
todo el proceso, y generalmente por el abogado de la institucion donde
trabaja (si es empleado por cuenta ajena). La tramitacién de todo el
proceso es personalizada y se persigue que el profesional se sienta en
todo momento protegido, aun tratdndose de situaciones contrarias, donde
todos los esfuerzos iran en la linea de la negociacién (Arimany-Manso,
2013b), (Arimany-Manso, 2015).




Estudio médico
de la praxis
(Unidad de

Medicina Legal)

Reclamacion extrajudicial o judicial

Comunicacion a la compaiia
con apertura de expediente

Evaluacion del caso

Revision documental y visita facultativo/s

Estudio criterios
juridicos
(abogados
del SRP)

Posibilidad de asesoramiento
por profesionales externos

Defecto de praxis
o riesgo juridico

Sin defecto de praxis
ni riesgo juridico

v

Revision en

Comision Técnica

v

Sin reclamacion
extrajudicial

Comunicacion

de denegacion

v

Propuesta de acuerdo
transaccional

v

Defensa judicial

Sin demanda
—> del caso

o denuncia

Acuerdo No acuerdo

v

Comision de

seguimiento

Ejecucion del acuerdo

Figura 1. Algoritmo de funcionamiento del SRP ante una demanda. Adaptado
de Arimany et al Med Clin 2013c

!SRP- Servicio de Responsabilidad Profesional.

2CCMC - Consejo de Colegios de Médicos de Catalufia.

3COMISION TECNICA - Director del SRP, 2 expertos asesores externos, responsables del SRP, los miembros
de la UML y los abogados especialistas del SRP.

4“COMISION DE SEGUIMIENTO - 4 vocales del CCMC, 4 vocales del CatSalut (que presentan casos propios),
4 vocales de la Compaiia Aseguradora y 1 vocal de cada correduria de seguros (con voz pero sin voto).
Pudiendo asistir otros profesionales que acuerde la Comision.
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La principal ventaja de este modelo, descrito por Arimany et al.
(Arimany-Manso, 2013c), se basa en tres pilares fundamentales:

10 Gestidn directa desde el personal del area de praxis (gestores,
abogados y médicos expertos y especialistas en prueba pericial) de
cada uno de los expedientes o reclamaciones recibidas. Ello confiere
al sistema no sélo un manejo profesionalizado y cercano al médico
sino un conocimiento profundo de la materia y de todos los detalles
del caso.

20 Analisis de toda la casuistica con objeto de generar informacion
que se traslada al colegiado con el objetivo de mejorar la seguridad
clinica. La Unidad de “Medicina Legal i Recerca” trata de articular todo
el conocimiento sedimentado del analisis de cada una de las lineas
de investigacion para generar conocimiento en materia de seguridad
clinica y juridica (Goémez-Duran, 2012ay 2013a), (Bruguera, 2012b).

Se ha iniciado una politica de colaboraciones institucionales con
diferentes universidades y sociedades cientificas entre las cuales
estan el Instituto de Probatica, ESADE y la cédtedra de derecho
probatorio o la Sociedad Catalana de Ginecologia y Obstetricia.
Existen lineas de investigacidn especificas en psiquiatria, ginecologia
y obstetricia, cirugia bariatrica, cardiologia o anestesia, entre otras
(Gémez-Duran, 2013b y 2013c), (Arimany-Manso, 2012 y 2012b) .

33, La predisposicidon a la gestidn extrajudicial de los expedientes. El
analisis de las diferentes vias de reclamacién y de un total de 4.118
reclamaciones, indistintamente de la especialidad, en los ultimos
diez anos, muestran un incremento en la resolucion de conflictos
por la via extrajudicial, pasando de un 47,8% en 2003 a un 57,8%
en 2014. De las posibles vias judiciales sigue siendo la civil mas
frecuente que la penal, con una franca disminucién de ésta ultima en
beneficio de la gestion extrajudicial de los expedientes.
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Como se puede observar la siguiente ilustracién el numero de
reclamaciones por 1000 colegiados y afio, fluctia entre 17,3y 11,1, lo
cual no representa una cifra aparentemente alta y con tendencia a la
estabilidad.

En definitiva, el analisis de estos datos no tendria valor si no se pudiera
utilizar para que el profesional conozca cuales son los riesgos y conductas
susceptibles de ser demandado. La sensibilizacién no punitiva de esta
linea de investigacion, tiene como objeto promocionar y fomentar la
seguridad clinica.

Asi, disponemos de datos de mayor riqueza sobre la responsabilidad
profesional médica en Catalufa que en el resto de Espafa. Existen datos
sobre |la estabilidad del nUmero de reclamaciones y la tasa de reclamaciones
por facultativo asegurado en la uUltima década (Arimany-Manso, 2013a),
sobre las especialidades mas reclamadas (Arimany-Manso, 2013b),
sobre aspectos especificos por especialidades (GOémez-Duran, 2013);
(Vargas, 2014); (Parera-Ruiz, 2016), (Roche, 2014), (Martin-Fumado,
2011), (Bori, 2016) o sobre aspectos juridicos y practicos relevantes en
responsabilidad profesional médica (Saigi-Ullastre, 2013), (Bruguera,
2012).




Aunque existen precedentes muy antiguos de la especializacién médica
- recuérdese la descripcidon que lleva a cabo Herdédoto (484-420 a.C) de
la sociedad egipcia- lo cierto es que la eclosion del especialismo médico
s6lo tuvo lugar de modo particularmente intenso a mediados del XIX,
alcanzando el culmen de su desarrollo a lo largo de todo el pasado siglo
XX, encontrandonos en el momento actual ante unas perspectivas - ya
presentes en muchos casos- de auténtica “superespecializacion”(Hervas,
1986).

La Anestesiologia y Reanimacién es una especialidad médica que tiene
como objetivo el estudio, docencia, investigacion y aplicacion clinica de:

e Métodos y técnicas para hacer insensible el dolor y proteger al
paciente de la agresiéon antes, durante y después de cualquier
intervencion quirdrgica y obstétrica, de exploraciones diagndsticas y
de traumatismos.

e Mantener las funciones vitales en cualquiera de las condiciones citadas
y en los pacientes donantes de érganos.

e Tratar pacientes cuyas funciones Vvitales estén gravemente
comprometidas, manteniendo las medidas terapéuticas hasta que se
supere la situacién de riesgo vital de dichas funciones.

Tratamiento del dolor de cualquier etiologia, tanto aguda como crénica.
La reanimacion en el lugar del accidente y la evacuacion de accidentados
0 pacientes en situacidn critica.

e El contenido actual de la especialidad es amplio y, debido a la
capacitacion del anestesidlogo para el tratamiento integral del paciente,
es previsible que su campo de actuacién se continde ampliando para
abarcar la terapia de todo tipo de pacientes que requieran cuidados
criticos (Ministerio de Sanidad. Denominacién de especialidades).

La anestesiologia y la reanimacion tienen su campo de accion tanto en el
medio intrahospitalario como en el extrahospitalario:

e Dentro del hospital la labor del anestesiélogo se realiza en:
Consulta preanestésica.

Acto anestésico en el quirdfano.

Unidad de recuperacién y seguimiento postanestésico.
Reanimacion.

Unidad del dolor.

Unidad de Urgencias

Reanimacion de pacientes criticos.

Manejo urgente del paciente quirdrgico.
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e Sedaciones intrahospitalarias en unidades especiales tanto
para procedimientos diagndsticos como para procedimientos
terapéuticos.

e En el medio extrahospitalario, su campo de accidn se realiza en el
lugar donde se halle el accidentado o el enfermo en estado critico,
asi como en el medio de transporte utilizado para su evacuacién.

Disponemos de tres vias de administracion de anestesia: La via
inhalatoria, la via locorregional y la via endovenosa.

Seguidamente aportamos unas pinceladas sobre su origen:

La obtencion de un método eficaz para suprimireldolorenlasintervenciones
quirdrgicas, ha sido considerado si no el mas grande logro médico de
todos los tiempos, si al menos el mas beneficioso para la humanidad.

El descubrimiento de la anestesia liberd al hombre del dolor ligado al
quehacer del cirujano, y posibilitd el transito de una cirugia limitada
y restringida, a un proceder cientificamente reglado y sistematizado
(Hervas, 1986).

De forma convencional, se ha sefalado el viernes 16 de octubre de 1846
como el hito histérico que senala el inicio de la anestesia quirdrgica por
inhalacién. En esa fecha, el dentista William Thomas Green Morton (1819-
1868) anestesid mediante éter a un paciente, Gilbert Abbot, a quien el
cirujano John Collins Warren ( 1778-1856) extirpé un tumor cervical en
el Hospital General de Massachusetts, en Boston. Esta fue la primera
demostracion de una anestesia general utilizando éter.

Unobstetralondinense, James Young Simpson fue el primero en administrar
vapores de cloroformo para conseguir analgesia en el parto normal a finales
de 1847. Inicialmente el cloroformo desbancd la popularidad del éter, sin
embargo sus efectos secundarios como las arritmias cardiacas, depresién
respiratoria y la hepatotoxidad provocaron que muchos anestesidlogos
abandonaran su uso volviendo al éter.

El 6xido nitroso fue usado por primera vez como agente anestésico
inhalatorio por Gardner Colton y Horance Wells en 1884. Sin embargo,
dada su baja potencia y su tendencia a provocar asfixia cuando era usado
solo, le hizo ser inicialmente el menos popular de los tres. Mas tarde
Edmund Andrews en 1868 lo administré combinado con oxigeno siendo
el Unico gas de los tres que aun sigue en vigencia hoy en dia.

A pesar de la introduccion de otros agentes inhalatorios, el éter fue el gas
de eleccion hasta 1960. Desde entonces nuevos agentes inhalatorios han
sido introducidos en la practica clinica diaria, siendo los mas utilizados
hoy en dia el sevoflurane y el desflurane (Morgan, 2014).




El origen de la anestesia local se le debe a Carl Koller, un oftalmélogo,
gue demostré la validez de la cocaina topica para la realizacién de una
cirugia ocular en 1884. Mas tarde el cirujano William Halsted demostré
en 1884 el uso de la cocaina para la realizacidon de blogueos nerviosos e
infiltraciones subcutaneas.

Las técnicas de anestesia espinal, introducidas respectivamente por
James Leonard Corning (anestesia intradural, 1885) y Fidel Pagés Miravé
(anestesia extradural, peridural o epidural, 1921), permitieron analgesiar
a las parturientas sin necesidad de hacerles perder la consciencia, con lo
que, insensibles al dolor, pudieron participar activamente en sus partos.

Como las técnicas extradurales con inyeccién Unica no eran suficientes
en ciertos trabajos de parto muy prolongados, John Bonica decidié iniciar
las técnicas continuas, recurriendo a la introducciéon y colocacidon en el
espacio extradural, de un catéter a través del cual podian reinyectarse
nuevas dosis del agente anestésico local elegido siempre que fuese
necesario para garantizar excelentes niveles de analgesia antes, durante
y después del parto.

August Bier fue el primero en describir la anestesia regional intravenosa
(Bier block) en 1908. Heinrich Braun fue el primero en darle uso clinico
a la procaina y tuvo la idea de afiadir epinefrina para prolongar la accion
de los anestésicos locales.

Desde entonces los anestésicos locales han ido evolucionando con el fin
de ser menos cardiotoxicos a pesar de tener el mismo tiempo de accién,
como la ropivacaina y la levobupivacaina (Morgan, 2014).

Farmacos inductores

La anestesia intravenosa tubo su aparicion tras la invencién de la jeringas
hipodérmicas y las agujas por parte de Alexander Wood en 1855.

No fue hasta 1927 coincidiendo con la sintesis del hexobarbital, cuando
la induccion barbitlrica se convirtié en una técnica popular. Mas tarde
en 1932 fue sintetizado el tiopental convirtiéndose en el barbiturico de
eleccion para la induccidén anestésica.

Las benzodiacepinas han sido utilizadas desde 1957, cuando fue sintetizado
el clordiazepoxido, para la premedicacién, induccion, suplementacion
anestésica y la sedacion intravenosa.

La Ketamina fue el primer agente intravenoso asociado a menos efectos
cardiacos y respiratorios.
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El Etomidato fue sintetizado en 1964, y pese a su inicial entusiasmo
por los pocos efectos secundarios que tenia sobre el hemodinamica vy
depresién respiratoria, se objetivd que podia provocar una supresién
adrenal tras una sola dosis, lo que restringioé su uso, dejandolo solo para
casos concretos.

Finalmente, el propofol, sintetizado en 1989, ha sido uno de los avances
mas importantes respecto a la farmacologia intravenosa (Morgan 2014).

Relajantes musculares

La introduccién del curare en la anestesia general en 1942, por Harold
Griffith, constituye uno de los hechos mas relevantes en el desarrollo de
la anestesiologia.

“El curare convirtio la intubaciéon endotraqueal en un juego de nifios! Algo
para lo cual las generaciones previas de anestesiélogos habian necesitados
anos de experiencia para realizarla bien, pueden conseguirlo ahora los
estudiantes de medicina con pocas lecciones. Lo que antafio habia sido
una técnica esotérica, era ahora un procedimiento rutinario. Los cirujanos
se regocijaban de la mejora obtenida en las condiciones quirdrgicas. La
anestesia general profunda, con sus riesgos e inconvenientes, ya no era
necesaria para abolir los reflejos. Las complicaciones postoperatorias
disminuyeron y la convalecencia se acorté” . Reconocia Sir Robert
Macintosh, primer catedratico de Anestesiologia de Europa, después de
anos de su introducciéon en la practica clinica (Unzueta, 1999 y 2000).

Opioides

La morfina fue extraida del opio en 1805 por Sertlrner e introducida
como agente intravenoso anestésico rapidamente. Sin embargo la
morbimortalidad asociada a altas dosis de opioides hizo que muchos
anestesidlogos se decantaran por la anestesia inhalatoria pura.

El interés por los opioides volvid tras la sintesis de la meperidina en
1939. Con el paso de los afos se han ido sintetizado otros mérficos con
mas potencia analgésica, una vida media mas corta y menos efectos
secundarios.

El concepto de anestesia balanceada fue introducido por Lundy y consistia
en el uso de tiopental para la induccién, éxido nitroso para la amnesia,
meperidina u otro opioide para la analgesia y finalmente el curare para la
relajacidn muscular (Morgan, 2014).

Finalmente, la practica de la anestesia ha cambiado mucho desde los
tiempos de John Snow. La especialidad ha experimentado muchos
avances respecto a la seguridad clinica del paciente. La introduccion de
la monitorizacion continua y la creacion de guias de practica clinica han
sido claves (Darrell, 2014).




La anestesia es la especialidad médica que tradicionalmente ha liderado
los avances en seguridad clinica del paciente (www.sensar.org).

En 1949 Robert Macintosh publico el articulo “Deaths under
Anaesthetics”, donde exponia las causas mas frecuentes de morbi-
mortalidad relacionadas con la anestesia. El fue el primero en introducir la
idea de que las muertes relacionadas con los procedimientos anestésicos
eran previsibles, y por lo tanto evitables con una mejor formacion de
los anestesidlogos. Consideraba que era muy util dar a conocer los
accidentes anestésicos ocurridos en otros centros, sin causa aparente,
para evitar que se volvieran a repetir los mismos errores (Macintosh,
1949), (Unzueta, 1999).

Un poco mas tarde encontramos en la literatura otro trabajo pionero
de Beecher and Todd publicado en 1954, reportando la incidencia de la
mortalidad relacionada con la anestesia, haciendo hincapié en que es
responsabilidad del anestesidlogo el manejo perioperatorio del paciente
(Beecher,1954).

A principios de los 80, concretamente en 1984, la American Society of
Anesthesiologits (ASA) tomo la iniciativa de fundar un proyecto llamado
Closed Claims Project (ASA-CCP) ya que a pesar de representar
sOlo el 3% de todos los médicos asegurados, los costes totales de las
indemnizaciones ascendian hasta el 11% del total.(Cheney, 1999) La
idea del proyecto era promover la seguridad del paciente y prevenir los
eventos anestésicos adversos que pudieran ser objeto de reclamacién o
indemnizacion, analizando los casos denunciados (8954 casos registrados
hasta diciembre 2009) (Cheney, 2000), (Staender, 2011).

Recomendaciones basadas en estos hallazgos han contribuido a reducir los
eventos criticos y las reclamaciones en anestesia por presunta mala praxis
en EEUU, y en el resto de los paises del mundo, gracias a la publicacion
de recomendaciones y guias de practica clinica. Las aportaciones mas
importantes han sido el uso del pulsioximetro en el intraoperatorio y en
el postoperatorio y la monitorizacién del CO2 (end-tidal carbon dioxide)
para la verificacion de la correcta intubacién. La guia de practica clinica
para el manejo de la via aérea dificil (1993). La guia de practica clinica
para la prevencién de la aparicidn de neuropatias periféricas en el
perioperatorio (2000). Guia para prevenir la pérdida visual tras la cirugia
de espalda (2006) y finalmente la monitorizacién respiratoria durante los
procedimientos endoscépicos (2009) (Cheney, 2000).

El 13 de Junio del 2010, tuvo lugar la “Declaracion de Helsinki”,
sobre la seguridad del paciente en anestesiologia, y supone un hito
en los esfuerzos por parte de la anestesiologia para promover unos
cuidados perioperatorios seguros. La Declaracion es el resultado de un
consenso alcanzado entre los representantes cientificos y politicos de



www.sensar.org
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la anestesiologia europea: la Junta Directiva de la Sociedad Europea de
Anestesiologia (ESA) y la European Board of Anaesthesiology (EBA).
Su presentacion en junio de 2010 en el congreso de la ESA en Helsinki
fue seguida de la firma por todas las sociedades cientificas europeas
de anestesiologia, incluyendo la Sociedad Espafiola de Anestesiologia y
Reanimacion (SEDAR) y numerosas instituciones, como la Organizacidn
Mundial de la Salud (OMS) o la Federacién Mundial de Sociedades de
Anestesidlogos (WFSA), entre otras (Monedero, 2013).

Dentro de las medidas recomendadas para la mejora de la seguridad
se establece la necesidad de disponer de protocolos y recursos para la
gestion de 10 situaciones de riesgo, que son las que se desarrollan a
continuacion:

e Directrices de procedimientos de chequeo previos a la anestesia de
la SEDAR.

e Valoraciéon anestésica preoperatoria y preparacion del paciente

quirurgico.

Los errores de medicacion y etiquetado de jeringas.

Protocolo de manejo de via aérea dificil

Protocolo de la hiperpirexia maligna

Protocolo de la anafilaxia en anestesia

Recomendaciones para el control de la infeccién en la practica de la

anestesia

e Cuidados postoperatorios incluyendo tratamiento del dolor.

Finalmente otra iniciativa que ha surgido en Espafa desde 2008 es
el Sistema SENSAR. Es una iniciativa del grupo de incidentes del HU
Fundacion Alcorcén, que con Antonio Bartolomé a la cabeza ha sido pionero
en Espafia en la creacidén de un sistema de comunicacién y analisis de
incidentes criticos en anestesiologia, el sistema SENSAR esta financiado
por una beca del Fondo de Investigaciones Cientificas en conjunto con el
Hospital Son Llatzer, de Palma de Mallorca.

El sistema es No punitivo, anénimo, confidencial y auténomo, pues cada
Servicio de anestesia analiza sus incidentes y aplica medidas adaptadas a
las circunstancias locales. El analisis y aplicacion de medidas correctoras
han permitido a lo largo del tiempo mejorar muy significativamente la
seguridad en la asistencia en el entorno del bloque quirdrgico, reanimacion
y plantas de hospitalizacién postquirurgica.

En esta misma linea existen Sistemas intrahospitalarios de documentacién
de incidencias en toda la red de hospitales publicos de Catalunya.




Uno de los motivos de interés en este trabajo tiene su origen en la escasez
de informacidn respecto a las implicaciones médico-legales que la practica
de la Anestesiologia en Espafia tiene ante situaciones de conflicto.

Consideramos que la identificaciéon de areas de alto riesgo médico legal
en anestesiologia, puede resultar Gtil para la practica clinica diaria, para
identificar las areas potenciales de mayor riesgo y desarrollar estrategias
de disminucion de riesgos (Cook, 2009).

Otras especialidades como la cirugia general o la cirugia plastica han sido
areas que clasicamente han generado mas interés y preocupacion.

En Espafia no existen publicaciones al respecto. A nivel internacional,
es sobradamente conocido que en el mundo anglosajén, teniendo como
maximo exponente a Estados Unidos pero también el Reino Unido y
Australia, son paises con una gran tradicién litigadora. Basandose en
los principios de una sociedad tremendamente exigente y liberal es
muy comun que el ciudadano acuda al abogado para tramitar cualquier
demanda relacionada con la usurpacion de sus derechos o para resarcir
los dafios causados por terceros.

La especialidad de Anestesiologia y Reanimacién ha sido sefalada como de
riesgo importante de reclamacién por presunta responsabilidad profesional
médica. La mayor casuistica relacionada con demandas en la practica
de la Anestesiologia proviene de Estados Unidos donde existen expertos
dedicados especialmente a el analisis y evaluacion de esta problematica
(ASA Closed Claims Project) ala que hemos hecho referencia en el apartado
anterior. Asimismo, Jena et al. apuntaron que aproximadamente el 7.5%
anual de los anestesistas recibian una reclamacion por responsabilidad
profesional médica y aproximadamente un 1.5% anual una reclamacién
que finalizaba en una compensacién econdémica (Jena, 2011). Otros
autores (Ranum, 2014), publicaron otro articulo dénde analizaban las
reclamaciones desde 2007-2012 con un total de 607 reclamaciones y
reconocian que las reclamaciones mas frecuentes se centraban en los
dafios dentales tras la intubacién, éxitus y las complicaciones nerviosas
post anestesia locorregional. Apuntan como factor de comorbilidad en su
contexto la obesidad.

A nivel Europeo encontramos los siguientes trabajos siguiendo la linea
investigadora que promulga el ASA-CCP:

1. Inglaterra
La publicacion mas importante que encontramos es de Cook T.M.

en el 2009, donde reportan el analisis de las reclamaciones sobre
la especialidad de anestesia que tuvieron lugar en Inglaterra desde
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1995-2007 . The National Health Service Litigation Authority (
NHSLA) fue creada en 1995 y gestiona todas las reclamaciones
( clinicas y no clinicas) hechas contra la NHS (National Health
Service Hospital Trusts, Foundation Trusts and Primary Care Trusts).
Aproximadamente reciben unas 5000 reclamaciones al afio y tienen
el compromiso de resolver las reclamaciones con una media de
1,46 anos desde el momento de la notificacion hasta el momento
del acuerdo. En primer lugar concluyen que la especialidad de
anestesiologia puede considerarse de bajo riesgo en su entorno, a
pesar de que el estudio tiene bastantes limitaciones. En su articulo
nos comentan que no pudieron identificar las areas de alto riesgo
desde el punto de vista médico legal, pero las areas mas reclamadas
fueron: anestesia loco regional, anestesia obstétrica, anestesia
inadecuada, dano dental y la via aérea. Las areas con mas alto
coste de indemnizacion fueron: anestesia loco regional, anestesia
obstétrica y los problemas relacionados con la via aérea (Cook,
2009). En el 2010 se publicaron dos trabajos derivados del primero
analizando las reclamaciones sobre la anestesia regional y sobre via
aérea y complicaciones respiratorias.

2. Suiza

Swiss Society of Anaesthediology and Reanimation (SSAR) en
1999 en colaboracion con las compafias de seguros suizas y la
fundacidn para la seguridad del paciente. En su estudio recogieron
las reclamaciones entre los afos 1999-2009, excluyendo los danos
dentales, encontraron que de 171 casos el 54% estaban relacionados
con problemas asociados a la anestesia loco regional. En segundo
lugar problemas con la via aérea y en tercer lugar complicaciones
neuroldgicas por mala posicion quirdrgica (Staender, 2011).

3. Dinamarca

Hove et al. Presentaron los casos de la Danish Patient Insurance
Association (PIA) durante 9 afos (1996-2004). Se trata de una
asociacion a la cual los pacientes se pueden dirigir con el propdsito
de buscar una compensacién econdmica. Existe un elevado numero
de reclamaciones. El periodo analizado fue de 1996 a 2002 con
916 reclamaciones de las que 374 (40%) recibieron compensacion
econdmica. Las principales causas de compensacion econdmica
fueron, lesiones nerviosas consecuencia de anestesia loco regional,
malposiciones quirudrgicas que provocaron lesiones neuroldgicas,
complicaciones asociadas a colocacién de catéteres intravasculares
y lesiones dentales (Hove, 2006).




4. Italia

Genoveseetal publicaen 2015, unestudiode 317 reclamacionesddénde
objetivan que el dafio dental tras la intubacidn es la reclamacién mas
frecuente. Catalogan a la especialidad de bajo riesgo de malpraxis
(Genovese, 2015).

El fruto de todos estos trabajos se ha traducido en la incorporacién de
estandares en la practica clinica y en la publicacion de guias de practica
clinica ante situaciones concretas.

Perea Pérez 2009, a partir de los datos extraidos del “Archivo de sentencias
judiciales sanitarias de la Escuela de Medicina Legal de Madrid” de la
Universidad Complutense de Madrid (sobre un total de 1.899 sentencias
del periodo de 1992 a 2007) apunta que la Anestesiologia es la
especialidad reclamada en octava posicidon, con la siguiente distribucion
de reclamaciones por especialidades (Figura 4).

Fuente: Perea Pérez B, 2009.

Sin embargo, los datos procedentes de Cataluha indican que la
anestesiologia se situaria en 6° lugar en cuanto a frecuencia de
reclamacidon y con una tasa de casos con RPM y cuantia media elevados
(Arimany-Manso, 2013a). Todo ello subraya el riesgo de reclamacion en
esta especialidad.




Al margen de estos datos que informan sobre la frecuencia de reclamacion
por especialidad no existen en nuestro entorno estudios empiricos que
aporten informacién especifica sobre Anestesiologia, de ahi la relevancia
del presente trabajo.







IV. JUSTIFICACION DE LA TESIS
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IV. JUSTIFICACION DE LA TESIS
2. AMBITO EMPIRICO

La responsabilidad profesional médica (RPM) y los episodios adversos en
la asistencia sanitaria son preocupaciones de primer orden y el analisis
de las reclamaciones por presunto defecto de praxis supone una potencial
fuente de conocimiento. La frecuencia de reclamaciones por RPM resulta
especialmente elevada en las especialidades quirurgicas, considerandose
de incidencia media alta en la especialidad de Anestesiologia en nuestro
entorno, que, a pesar de ser una especialidad médica, tiene su terreno de
desarrollo casi al 100% en el area quirdrgica.

La profesion médica del siglo XXI esta inmersa en una constante dinamica
de cambios en las organizaciones y reformas de los sistemas de salud.
Los médicos ejercen en un entorno cada vez mas complejo, en constante
evolucion tecnoldgica y cientifica. Hoy en dia, ser médico requiere un
permanente esfuerzo de actualizacién de conocimientos y habilidades
profesionales. En este nuevo escenario algunos médicos se interesan
cada vez mas por los aspectos médico legales del ejercicio de la profesidn
y en concreto los relacionados con la responsabilidad médica, ademas
de temas como la seguridad clinica, calidad asistencial, informacion al
paciente y gestion de riesgos (Medallo, 2006), (ABIM Foundation, 2002).
En la mayoria de especialidades médicas los temas medico legales no
suscitan interés en el profesional hasta que a éste se le presenta una
reclamacién por un dafio sanitario, sin embargo aquellos que se ven
envueltos en una reclamacion y posterior demanda quedan marcados en
su actividad profesional (Nash, 2010).

La Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor se contempla
como una especialidad de frecuencia media de reclamaciones, en
comparacion con otras especialidades segun el Servicio de Responsabilidad
Profesional (SRP) del Col.legi Oficial de Metges de Barcelona (1986-
2010). La Anestesiologia ocupa el 6° lugar entre las especialidades mas
demandadas en nuestro entorno con una media de 11,2 reclamaciones
por ano)(Arimany-Manso, 2013a). En la practica de la especialidad se
dan casos de pacientes que reclaman por algun dafio sanitario y en
ocasiones se puede producir hasta la muerte del paciente, habiéndose
descrito una mortalidad global en Anestesia de 1/13.000 pacientes (ASA
Closed Claims Project), (Lagasse, 2002).

Ademas, tal y como se ha pretendido mostrar en la introduccién histoérica,
nuestra especialidad ha evolucionado mucho desde el punto de vista de
la monitorizacidon, tanto invasiva como no invasiva, y desde el punto de
vista farmacoldgico, disponiendo de farmacos mas seguros con menos
efectos secundarios. Sin embargo, cada vez son mas los procedimientos
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de alta complejidad que se realizan bajo los efectos de farmacos sedantes
y monitorizados por un anestesiélogo.

En este contexto llama la atencidon que, tal y como se ha sefialado, no
exista ningun estudio en Espaia con muestra empirica que haya estudiado
las implicaciones medico -legales de la practica de nuestra especialidad.
Existe en la literatura espafnola un trabajo publicado por Galan Gutiérrez
(2014) que trata sobre el consentimiento informado en anestesiologia y
otro del mismo autor sobre la responsabilidad en Anestesiologia: teoria
del daino desproporcionado (Galan Gutierrez, 2013). En esta misma linea
encontramos otro articulo sobre la responsabilidad del médico residente de
anestesiologia (Barrios Flores, 2004). Todos ellos versan sobre conceptos
doctrinales pero ninguno sobre analisis de defectos de praxis reclamados
en anestesiologia, por lo que nos encontramos ante el primer trabajo
empirico al respecto.

El estudio de reclamaciones por responsabilidad profesional médica se
reconoce a nivel nacional e internacional como una potencial fuente
de aprendizaje para los profesionales sanitarios. Los resultados logran
identificar las areas de especial litigiosidad en Anestesiologia, asi como
los posibles defectos de praxis mas comunes, esto, permitird establecer
recomendaciones y guias de actuacidn en materia de Seguridad Clinica.

Igualmente, del andlisis de los expedientes en que no se ha detectado
defecto de praxis se pueden extraer conclusiones respecto a las variables
gue se relacionan con la insatisfaccidon o disconformidad del reclamante.

Por udltimo, si pese a la ausencia de defecto en la praxis, existe
responsabilidad profesional, nos servira para ilustrar a los profesionales
sobre los criterios juridicos que se valoran, contribuyendo a que desarrollen
una praxis no solo médicamente correcta, sino con seguridad juridica.

La mayoriaderesultados clinicos de los estudios que analizan reclamaciones
en responsabilidad profesional se deben considerar generalizables a
cualquier entorno, mientras que los juridicos resultan validos de manera
limitada a entornos con similar legislacién respecto a la responsabilidad
profesional médica.

De lo anteriormente expuesto se deduce que conocer los actos médicos
y procedimientos de riesgo que se realizan en nuestro entorno puede
tener gran interés para nuestra especialidad y ello revertira en la
recomendacién de practicas de mayor seguridad clinica (Konh, 1999). Asi,
esta tesis pretende no solo profundizar en el conocimiento de las causas
concretas que generan una reclamacién, sino que ofrecera a nuestros
companferos de profesion la oportunidad de consultar el estado actual de
las implicaciones legales en diferentes situaciones de riesgo durante el
proceder anestésico. Fruto de este trabajo se podran confeccionar guias
de practica clinica orientadas a aumentar la seguridad del paciente y el
buen proceder médico.




V. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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V. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

La especialidad de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor
tiene una frecuencia media de reclamacién por responsabilidad profesional
médica, siendo los campos mas implicados:

El manejo de la via aérea y sus consecuencias.
Las lesiones neuroldgicas, ya sean centrales o periféricas.

e Determinar la frecuencia de reclamacién en Anestesiologia en el
periodo de estudio (2000-2013).

e Determinarlatasade RPM en las reclamaciones por Anestesiologia.
e Definir el perfil del médico reclamado.
e Definir el perfil del demandante.

e Identificar las caracteristicas clinicas y médico-legales de las
reclamaciones por responsabilidad profesional médica.

e Determinar la posible asociacion de las diferentes variables con la
concurrencia final de responsabilidad profesional médica, ya sea
reconocida por acuerdo extrajudicial o establecida por sentencia
judicial.













VI. METODOLOGIA

El Servicio de responsabilidad profesional (SRP) ubicado en el Col.legi de
Metges de Barcelona y dependiente del CCMC, tiene su propia base de datos
donde registra todas las reclamaciones presentadas desde el afio 1986.
El SRP promueve la asistencia médica ajustada a criterios de seguridad
clinica y se ocupa de asesorar al profesional y dar cobertura de gestion,
tramitacién y defensa de las reclamaciones judiciales o extrajudiciales
a los médicos asegurados en la pdliza voluntaria y colectiva del CCMC.
Esta engloba a la mayoria de médicos colegiados en Catalufia (mas de
25.000), ya que aglutina a los profesionales pertenecientes al Consell de
Col.legis Metges de Catalunya (CCMC) y por tanto procedentes de todas
las provincias de Catalufia: Barcelona, Tarragona, Girona y Lleida.

El archivo o base de datos utilizado en el estudio no recoge la totalidad
de las reclamaciones realizadas en Catalufa ya que existe un porcentaje
menor de facultativos asegurados por otras pdlizas y fundamentalmente
porque existe un porcentaje de reclamaciones que no se dirigen
directamente al médico si no que se tramitan como reclamacién
administrativa a las instituciones sanitarias con objeto de obtener una
compensacion econdmica exclusivamente. Esta via de reclamacién es la
conocida como contencioso administrativa. Pese a ello, se trata de la
muestra mas importante del pais actualmente y es representativa de
la actividad anestesioldgica. Conviene aclarar que las reclamaciones
estudiadas siempre estan dirigidas a uno o mas médicos al margen de
que finalmente puedan participar las instituciones sanitarias con cierta
responsabilidad subsidiaria.

La base de datos del CCMC recoge no sélo aquella informacion relacionada
con los procesos judiciales que se han interpuesto a los médicos sino
también mantiene informacidon referente a expedientes o demandas
abiertas que puedan estar en fase de negociacidén extrajudicial.

El expediente extrajudicial es aquel que se ha iniciado mediante una
reclamacion interpuesta directamente ante el facultativo o el SRP o la
compafia aseguradora, no ante un juzgado, y contiene toda la informacion
relativa a los eventos, peritajes, entrevistas y documentacién clinica pero
que no ha iniciado una via judicial.

Desde Enero de 2000 a 31 de diciembre de 2013 hay registradas un total
de 4.402 reclamaciones. La presente tesis doctoral analiza las variables
clinicas, juridicas, de gestion y referentes al reclamante y el reclamado de
todas las reclamaciones pertenecientes a la especialidad de Anestesiologia
interpuestas ante el Consejo de Colegios de Médicos de Catalufia entre
los afios 2000 y 2013.




/Y:

La utilizacidén o consulta de esta base de datos cuyo programa informatico
se denomina SASA-SIGERP (programa especifico disefiado por los
servicios informaticos del COMB para el SRP) es confidencial y exclusiva
del personal del servicio SRP. Para la elaboracion de la revisidén de los
expedientes fisicamente y para consultar la base de datos fue necesaria
una autorizacion especifica y esa labor tuvo que realizarse fisicamente en
las dependencias de la oficina de SRP del COMB. Igualmente, se solicitd
aprobacién expresa a la Comisién Deontoldgica del COMB, en su funcion
de asesorar en cuestiones relativas a la ética médica y la deontologia
profesional, obteniéndose la correspondiente aprobacion.

La fuente de informacién aglutina:
Resumen de datos de la historia clinica
Declaraciones de los implicados
Peritajes médicos

Revisiones de expertos

Sumarios judiciales

Seguimiento de los procesos

Costes de las indemnizaciones

Acotamos el periodo de estudio a los anos comprendidos entre el 2000 y el
2013, dado que la anestesia llevada a cabo en los primeros casos recogidos
en la base de datos no es comparable a la praxis actual anestesioldgica.

La muestra del estudio estd compuesta por todos los expedientes
registrados en la base de datos conocida como SASA-SIGERP del CCMC
desde 2000 hasta diciembre de 2013 que cumplieran los siguientes
criterios de inclusién:

e Supuestos defectos de praxis atribuibles a Anestesiologia
intraoperatoria. Es decir cuando un médico anestesiélogo es acusado
por algun dano o secuela. (Ejemplo: una lesion neuroldgica tras la
realizacién de una anestesia loco regional, la pérdida de una pieza
dentaria tras la maniobra de la intubacion, o el éxitus tras una
induccion anestésica) .

e Supuestos defectos de praxis atribuibles a Anestesiologia
postoperatoria. Es decir cualquier evento que tenga lugar en la
unidad de la reanimacion postoperatoria de la cual sea responsable
un anestesiélogo.(Ejemplo: el diagndstico de un sangrado
postoperatorio)

e Supuestos defectos de praxis atribuibles a Anestesiologia en la
unidad de Clinica del dolor, concretamente en los procedimientos
intervencionistas.

e Supuestos defectos de praxis atribuibles a Anestesiologia que tengan
lugar en la consulta preoperatoria.

e Supuestos defectos de praxis atribuibles a Anestesiologia que estén
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relacionados con sedaciones fuera del area quirdrgica. ( Ejemplo:
sedaciones para colonoscopias).

La muestra inicial constd de 323 expedientes identificados mediante
extraccion directa informatizada en el periodo 1986-2013. Se decidio
acotar el estudio a los anos 2000-2013 encontrando 164 expedientes. Tras
el estudio analitico de los expedientes en papel, se descartaron 10 casos
por no cumplir criterios de inclusion (no correspondian a actos propios
de la Anestesiologia). Se obtuvo una muestra final de 154 reclamaciones
correspondientes a la especialidad de Anestesiologia, Reanimacion y
Terapéutica del Dolor.

El estudio se pretende centrar en el analisis de las reclamaciones desde la
perspectiva de los procedimientos médicos de riesgo intentando evaluar
una serie de variables.

Se confecciond una base de datos mediante tabla Excel que recoge las
siguientes variables cuantitativas y cualitativas:

1. SEXO PACIENTE.
2. EDAD PACIENTE.
3. ASA DEL PACIENTE.

La clasificacién del estado fisico determinado por la American
Society of Anesthesiologists (ASA) para estimar el riesgo que
plantea la anestesia para los distintos estados del paciente
ha sido utilizada por mas de 30 afios por la mayoria de los
anestesiologos en el mundo.

ASA I: Paciente sano

ASA II: Enfermedad sistémica leve, sin limitacién funcional.
ASA III: Enfermedad sistémica grave, con limitacion funcional.
ASA 1V: Enfermedad sistémica grave que constituye una
amenaza para la vida del paciente.

ASA V: Paciente moribundo sin esperanza de que viva mas de
24 horas con y sin intervencion quirurgica.

ASA VI: Donante de 6rganos.

4. ESPECIALIDAD QUIRL'JRGIQA IMPLICADA. ]

5. TIEMPO ENTRE EL ACTO MEDICO Y LA RECLAMACION.

6. TIPO DE ANESTESIA: Anestesia General, Loco regional o Sedacion.
7. MOMENTO EN EL QUE TIENE EL EVENTO: preoperatorio, induccion,
intraoperatorio, educciéon, reanimacién, postoperatorio, dolor, alta.
8. SUBTIPO DE ANESTESIA LOCO REGIONAL: Intradural, epidural,
caudal, bloqueo periférico ( axilar, interescalenico, retrobulbar).

9. DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO: si (genérico o
especifico), no.

10. TIPO DE SECUELA: no dafio, leve, moderado, severo y muerte.
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La severidad de las secuelas fue clasificada siguiendo la NPSA scale,
donde la doctoranda clasificé la severidad de cada reclamacién
basandose en los detalles clinicos incluidos en cada expediente.

La escala es la siguiente:

Grado de severidad de la secuela  Descripcion

No dano Sin secuelas

Leve Secuela minima necesitando observacion
extra o minimo tratamiento.

Moderado Secuela presente pero no permanente gue

incrementa el tratamiento médico.

Severo Secuela permanente provocada por el
incidente.
Muerte Muerte provocada por el incidente.

Categories are taken from the National Patient Safety Agency document "Seven Steps to Patient Safety:
A Guide for NHS Staff”,2004.

Tabla 1. Severity of outcome scale ( NPSA scale)

11. TIPO DE LESION: diente, lesidn nerviosa periférica, lesion
nerviosa central, anoxia, éxitus, lateralidad, via aérea, cardiaca,
cuerpo extrafio, infeccion.

12. RECLAMACION FINAL: Civil, penal o extrajudicial

13. SEXO del MEDICO.

14. TIPO DE ATENCION: Urgente o programada

15. RESOLUCION: Responsabilidad SI (condena o acuerdo) o NO
(sobreseimiento, archivo, absolucion)

16. CUANTIA INDEMNIZATORIA.

17. TIEMPO DE RESOLUCION DEL EXPEDIENTE

Se llevé a cabo un estudio epidemioldgico descriptivo asi como un
estudio analitico para comparar la tipologia de los procedimientos con
mayor riesgo de responsabilidad y analizar la asociacion con el pago de
indemnizaciones elevadas.

El analisis del riesgo de responsabilidad entre los grupos se compard
mediante el analisis de la Chi-cuadrado de Pearson. La comparacién de
los pagos de las indemnizaciones se llevé a cabo mediante la comparacion
de medias con la T de Student.

Realizamos analisis multivariante de Regresién logistica y curva ROC.
Finalmente afiadimos el analisis de particion recursiva.

Todos los analisis se realizaron mediante el software estadistico SPSS
12.0.
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VII. RESULTADOS

Se localizaron 313 reclamaciones correspondientes a la Anestesiologia
entre el afo 1986 y el afio 2013, lo que supone una tasa de 11,18
reclamaciones por afio. De las 313 reclamaciones registradas entre el
ano 1986 y el afo 2013 se decidié establecer el estudio de la muestra en
el periodo comprendido entre el 2000 y el 2013, dado que la practica de
la Anestesiologia en los primeros afios no es comparable a la de hoy en
dia, alcanzandose una muestra final de 154 reclamaciones.

Asi, de las 4402 reclamaciones registradas en el SRP del COMB entre
2000 y 2013, 154 (3,4 %) se relacionaron directamente con algun
procedimiento o complicacién médica correspondiente a la especialidad
de Anestesiologia, Reanimacién y Terapéutica de Dolor.

Incidencia por especialidades en el periodo 2000-2013.

Tal y como se ha podido comprobar en la casuistica global de reclamaciones
registradas en el COMB la Anestesiologia es una especialidad que acumula
un notable nimero de demandas y por tanto anualmente son varios los
casos que se acumulan en la base de datos. Registramos una media
de 11 casos por ano. En la tabla adjunta se recoge la frecuencia de
aparicion de éstas. Destacamos un pico de reclamaciones en el afio 2007
con 18 reclamaciones. Sin embargo, en los Ultimos afios el numero de
reclamaciones ha permanecido estable.

Afio NO de casos Porcentaje
2000 9 5,8
2001 8 5,2
2001 7 4,5
2003 13 8,4
2004 13 8,4
2005 11 7,1
2006 8 5,2
2007 18 1157
2008 14 9,1
2009 10 6,5
2010 10 6,5
2011 11 7,1
2012 11 7,1
2013 11 7,1
Total 154 100

Tabla 2. Distribucion por afios de las reclamaciones por RPM.
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2. Edad de los pacientes implicados en la reclamacién.

Numero casos Validos 134

Perdidos 20
Media 48,63
Mediana 48,00
Moda 33
Desviacidn estandar 17,828

Tabla 3. Edad media de los pacientes.

Edad media de los pacientes de nuestra muestra fue de 48,63 afnos con
una desviacion tipica de 17,82 afos.

0a29a. 19 12,3 14,2 14,2
30 a 49 a. 50 32,5 373 LS
50 a 69 a. 48 31,2 35,8 87,3
> de 69 a. 17 11,0 12,7 100,0
Total 134 87,0 100,0
No datos 20 13,0

Total 154 100,0

Tabla 4. Distribucion de los grupos de edad.

Observamos que la franja de edad que presenta mas reclamaciones es
la comprendida entre los 30 y los 49 ainos de edad con un 37,3%.
Seguidamente observamos la franja de 50 a 69 anos de edad con un
35,8%. En tercer lugar esta la franja de edad de 0-29 afos de edad con
un porcentaje de 12,3%, y finalmente la franja de mas edad, o sea, los
mayores de 69 afios son los que presentan menos reclamaciones.
Existio tan so6lo 1 paciente menor de edad, que fue sedado para la
realizacién de una colonoscopia y fallecié por una arritmia cardiaca
secundaria al farmaco sedante ( propofol).

edad 50 14 88 48,52 | 16,874
Validos N 50 ‘

Tabla 5. Edad media de los pacientes con RPM.
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La edad media de los pacientes involucrados en las reclamaciones con
RPM fue de 48,52 afos con una desviacion estandar de 16,8 afios.

Porcentaje = Porcentaje

Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Validos 0 a 30 a. 10 18,2 20,0 20,0
31a50a. 16 29,1 32,0 52,0
51 a70 a. 19 34,5 38,0 90,0
71 0 mas a. 5 9,1 10,0 100,0
Total 50 90,9 100,0
No validos 5 9,1
Total 55 100,0

Tabla 6. Casos de RPM y su distribucion por grupos de edades.

La distribucion por grupos de edades son de 0-30 afios un 18,2%, de 31-
50 un 29,1%, de 51-70 un 34,5% y mayores de 71 un 9,1%. Por lo tanto
el grupo mas mayoritario con RPM es el de 51-70 afios, seguido por el
grupo de 31-50 anos.

ANOVA
Suma Diferencias Media F Sig.
Edad vs RPM Entre grupos ,953 1 ,953 ,003 /957
Dentro grupos | 42270,404 132 320,230
Total 42271,358 133

Tabla 7. Relacion entre la edad y la RPM.

Sin embargo no existe una significacion estadistica entre el grupo de
edad y la RPM.

Tipo de especialidades quirargicas implicadas en la reclamacién.

Observamos que las especialidades mas frecuentemente implicadas en las
reclamaciones por supuesto defecto de praxis en relaciéon al procedimiento
anestésico son: la cirugia general (23,4%), la traumatologia y
cirugia ortopédica (22,7%), obstetricia (13%) y finalmente la
cirugia plastica (7,8%) y la ginecologia (7,8%). De manera que
si consideramos la ginecologia y obstetricia de manera conjunta
alcanzaria el 20,8% con 32 casos. Si bien se trata en todos los casos
de especialidades quirdrgicas, observamos un numero creciente de
demandas relacionadas con los procedimientos invasivos en la terapia
del dolor en los ultimos afos.




Especialidad N° de casos Porcentaje
CIR.GRAL 36 23,4
COoT 35 22
OBST 20 13,0
CIR.PLAST 12 7,8
GINE 12 7,8
ORL 8 5,2
URO 8 5,2
DOLOR 6 3,9
DIGESTIVO 4 2,6
OFT 4 2,6
CIR.VASC 3 1,9
ODONTO 2 1,3
CIR.CARD 1 6
CIR.MAX 1 .6
CIR.TORC 1 ,6
NEUROCIR 1 ,6
Total 154 100

Tabla 8. Distribucidn de las reclamaciones segun especialidades.

Si nos centramos en las 55 reclamaciones que si han resultado tener
defecto de praxis la distribucion de las especialidades se mantiene bastante
parecida: En primer lugar la Traumatologia y Cirugia Ortopédica
(COT) con 15 casos (27,5%), en segundo lugar la Cirugia General
con 14 casos (25,5%) y en tercer lugar la Obstetricia con 6 casos
(10,9%) si tenemos en cuenta la especialidad conjunta de Ginecologia
y Obstetricia sélo anadiriamos un caso mas al conjunto de los casos de
RPM por lo tanto tendriamos 7 casos.




RPM por especialidad  Frecuencia Porcentaje
COoT 15 27,3
CIR.GRAL 14 25,5
OBST 6 10,9
CIR.PLAST 5 9,1
URO 4 7,3
ORL 3 5,5
CIR.VASC 2 3,6
DOLOR 2 3,6
CIR.MAX 1 1,8
DIGESTIVO 1 1,8
GINE 1 1,8
ODONTO 1 1,8
Total 55 100

Tabla 9. Distribucion de las reclamaciones por defecto de praxis
segun especialidades.

Si analizamos las especialidades segun si ha habido responsabilidad
médica o no, encontramos los siguientes resultados.

Establecemos como criterios significativos para establecer un comparativo
aquellas especialidades que tienen mas de 10 reclamaciones. Por lo que
podemos decir que se distribuyen de la siguiente forma:

La cirugia general presenta un total de 36 casos distribuidos en dos
grupos segun RPM: no RPM un 61% (22 casos) y si RPM 39% (14
casos).

La cirugia ortopédica y traumatoldgica (COT) presenta un total de
35 casos distribuidos en dos grupos segun RPM: no RPM un 57% (20
casos) Y si RPM 439% (15 casos).

La Obstetricia presenta un total de 20 casos distribuidos en dos grupos
segun RPM: no RPM un 70% (14 casos) y si RPM 30% (6 casos). La
Ginecologia presenta un total de 12 casos distribuidos en dos grupos
segun RPM: no RPM un 92% (11 casos) y si RPM 8% (1 caso).
Finalmente la Cirugia Plastica presenta un total de 12 casos distribuidos
en dos grupos segun RPM: no RPM un 58% (7 casos) y si RPM 42% (5
casos).

Si los ordenamos segin RPM vemos que el grupo con mas RPM es la
COT 43%, seguido de Cirugia Plastica 42% vy la Cirugia General 39% y
finalmente la Obstetricia con un 30% de RPM.
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Especialidad Resposabilidad Crosstabulation

Especialidad CIR.CARD  Recuento 1 0 1
% dentro especialidad 100% 0% 100%

CIR.GRAL  Recuento 22 14 36
% dentro especialidad 61% 39% 100%

CIR.MAX Recuento 0 1 1
% dentro especialidad 0% 100% 100%

CIR.PLAST Recuento 7 5 12
% dentro especialidad 58% 42% 100%

CIR.TORC Recuento 1 0 1
% dentro especialidad 100% 0% 100%

CIR.WVASC  Recuento 1 2 3
% dentro especialidad 33% 67% 100%

coT Recuento 20 15 35
Y% dentro especialidad 57% 43% 100%

DIGESTIVO Recuento 3 1 4
9%, dentro especialidad 75% 25% 100%

DOLOR Recuento 4 2 6
o dentro especialidad 67% 33% 100%

GINE Recuento 11 1 12
% dentro especialidad 92% 8% 100%

NEURQCIR Recuento 1 0 1
% dentro especialidad 100% 0% 100%

0OBST Recuento 14 6 20
% dentro especialidad 70% 30% 100%

ODONTO Recuento 1 1 2
% dentro especialidad 50% 50% 100%

OFT Recuento 4 0 4
Y% dentro especialidad 100% 0% 100%

ORL Recuenta 5 3 8
% dentro especialidad 63% 38% 100%

URD Recuento 4 4 8
% dentro especialidad 50% 50% 100%

Total Recuento 99 55 154
% dentro especialidad 64% 36% 100%

Tabla 10. Relacion entre especialidades y RPM.

-82 -



G,

Los resultados no son estadisticamente significativos si cruzamos la
variable de la especialidad quirdrgica demandada y la existencia de RPM
0 no.

Chi-cuadrado de Pearson ‘ 13,380 15 /573
Razon de verosimilitud 16,800 15 ,331
N de Casos 154

Tabla 11. Resultados estadisticos.

4. ASA de los pacientes involucrados en la reclamacion
En nuestra muestra observamos que el 51,9 % de los paciente eran ASA

I1. Si tenemos en cuenta la suma de ASA I y ASA II tenemos un total de
78,5% de los pacientes.

2 80 51,9
1 41 26,6
3 23 14,9
4 2 1,3
0 8 5,2
Total 154 100,0

Tabla 12. Distribucion segun el ASA.

Encontramos que el grupo que presenta mas demandas por presunta
RPM es el grupo ASA 2 con un 51,9 %, seguido del grupo ASA 1 con un
26,6%. Objetivamos que conforme aumenta el ASA la probabilidad de

reclamacién disminuye.

Si nos fijamos en los 55 casos de RPM vy su distribucidn segun el ASA:
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ASA 1.0 Recuento 26 15 41
% dentro de asa 63,4% 36,6% 100,0%

2.0 Recuento 50 30 80

% dentro de asa 62,5% 37,5% 100,0%

3.0 Recuento 17 6 23

% dentro de asa 73,9% 26,1% 100,0%

4.0 Recuento 1 1 2

% dentro de asa 50,0% 50,0% 100,0%

Total Recuento S4 52 146
% dentro de asa 64,4% 35,6% 100,0%

Tabla 13. Relacion entre RPM y ASA.

Encontramos que el grupo con mas RPM es el grupo ASA II con una
tasa de RPM del 37,5%, seguido del grupo ASA I con una tasa de
RPM del 36,6%.

De esta forma, vemos que ambos grupo el general y el subgrupo de RPM
se distribuyen de la misma forma siendo los pacientes que presentan mas
reclamaciones por supuesta RPM y mayor tasa de RPM el grupo ASA Il y
ASA 1.

Pruebas de chi-cuadrado

Chi-cuadrado de Pearson 1,232 3 ,745
Razén de verosimilitud 1,269 3 737
Asociacién lineal par lineal ,249 1 618
N de casos validos 146

Tabla 14. Resultados estadisticos.

Sin embargo la relacién entre RPM y el ASA no es significativa.
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5. Tipo de Anestesia involucrada en la reclamacién
En nuestra muestra observamos que el tipo de anestesia involucrada

en las reclamaciones es la Anestesia general (52,5%), seguida de la
Anestesia loco regional (40,2%).

AG 81 52,5
ALR 62 40,2
SED 10 6,49
REA 1 0,64
Total 154 100,0

Tabla 15. Tipo de Anestesia involucrada

En el subgrupo de los 55 casos de RPM la Anestesia general sigue siendo
la mas frecuente, seguida por la Anestesia locorregional.

Si relacionamos la RPM con el tipo de anestesia administrada encontramos
que el grupo con mas RPM es la Anestesia general con una RPM del
39,5%, seguida de la Anestesia locorregional con un 31,3%.

Tipo de AG Recuento 49 32 81
Anestesia % dentro de grupo 60,5% 39,5% 100,0%
ALR Recuento 44 20 64

% dentro de grupo 68,8% 31,3% 100,0%

SED Recuento 6 2 8

% dentro de grupo 75,0% 25,0% 100,0%

Total Recuento 99 54 153
% dentro de grupo 64,7% 35,3% 100,0%

Tabla 16. Relacién entre RPM y tipo de anestesia realizada.

Sin embargo la relacién entre la RPM vy el tipo de anestesia administrada
no es estadisticamente significativo.
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Pruebas de chi-cuadrado

Chi-cuadrado de Pearson 1,459 2 ,482
Razon de verosimilitud 1,478 2 ,478
Asociacion lineal por lineal 1,441 1 ,230
N de casos vélidos ' 153

Tabla 17. Resultados estadisticos.

Si nos centramos en los subtipos de anestesias administrados y los
cruzamos con la variable RPM observamos los siguientes resultados:
Observamos que respecto a la anestesia locorregional los procedimientos
con mas RPM son los siguientes: La anestesia epidural con una RMP
de 39,1% , seguida de la anestesia intradural con una de 34,4%, y
ponemos especial atencién al bloqueo interescalénico porque de las 6
denuncias que hay respecto a este bloqueo el 50% presentan RPM.

Sin embargo esta relacién entre RPM y resultados estadisticos no tienen
significancia estadistica.

Tabla cruzada

Subtipo a.local Recuento 3 1 4
Anestesia % dentro 75,0% 25,0% 100,0%
ag Recuento 43 28 7l

% dentro 60,6% 39,4% 100,0%

axilar Recuento 2 0 2

% dentro 100,0% 0,0% 100,0%

caudal Recuento 1 0 1

% dentro 100,0% 0,0% 100,0%

epidural Recuento 14 9 23

% dentro 60,9% 39,1% 100,0%

interescal Recuento 3 3 6

% dentro 50,0% 50,0% 100,0%

intradural Recuento 21 11 32

% dentro 65,6% 34,4% 100,0%
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paravertebral Recuento
% dentro

peri-raqui Recuento
% dentro

preop Recuento
% dentro

retrobulbar Recuento
% dentro

sedacion Recuento
% dentro

Total Recuento
% dentro

0,0%

3
100,0%
1
100,0%
2
100,0%

6
75,0%

99
64,3%

1 1
100,0% 100,0%
0 3

0,0% 100,0%

0 1

0,0% 100,0%

0 )

0,0% 100,0%

2 8
25,0% 100,0%
55 154
35,7% 100,0%

Tabla 18. Resultados entre RPM y subtipo de anestesia

Pruebas de chi-cuadrado

Valores
Chi-cuadrado de Pearson 8,504
Razon de verosimilitud 11,721
N de casos validos 154

gl

11
11

Sig.asintdtica (2 caras)

,668
385

Tabla 19. Resultados estadisticos.

Momento en el que tuvo lugar el evento

En nuestra muestra observamos que la mayoria de los eventos relacionados
con las reclamaciones tuvieron lugar en el momento de la induccién
anestésica con un 61,7%. El segundo lugar lo ocupa los eventos
intraoperatorio con un 24,7% y en tercer lugar en la reanimacion,
entendiendo ese momento como el postoperatorio inmediato, con un

8,4%.




INDUCCION 95 61,7
INTRAOP 38 24,7
REA 13 8,4
POSTOP 4 2,6
ALTA p) 1,3
EDDUCCION 1 6
PREOP 1 6
Total 154 100,0

Tabla 20. Momento del evento demandado.

Si relacionamos las variables del momento en el que tiene lugar el evento
demandado y si existe RPM obtenemos los siguientes resultados:

El momento de la inducciéon es el momento en el que tienen lugar
mas eventos con una tasa de RPM del 41,1%, seguido del periodo del
intraoperatorio déonde objetivamos una tasa de RPM del 31,6%.

Ver tabla adjunta.

Evento ALTA Recuento 2 0 2
% dentro 100,0% 0,0% 100,0%

EDDUCCION Recuento 1 0 1

% dentro 100,6% 0,0% 100,0%

INDUCCION Recuento 56 39 95

% dentro 58,9% 41,1% 100,0%

INTRAOP Recuento 26 12 38

% dentro 68,4% 31,6% 100,0%

POSTOP Recuento 3 1 4

% dentro 75,0% 25,0% 100,0%

PREOP Recuento 1 0 1

% dentro 100,0% 0,0% 100,0%

REA Recuento 10 3 13

% dentro 76,9% 23,1% 100,0%

Total Recuento 99 55 154
% dentro 64,3% 35,7% 100,0%
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Sin embargo no existe relacion significativa entre el momento en el que
ocurre el evento y la RPM.

Pruehas de chi-cuadrada

Valores al Sig.asintética (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 4,789 6 ,571
Razon de verosimilitud 6,160 6 ,406
N de casos validos 154

Tabla 22. Resultados estadisticos.

Presencia o no de DCI

Observamos que en el 48,7 % de la denuncias existia DCI especifico.
Sin embargo en un 39,6 % no existia DCI y en un 7,8 % existia DCI
genérico y en un 3,9% no se localizéd DCI, por lo que si sumamos estos
dos porcentajes tenemos un total de 51,3 %. Por lo que en mas del 50%
de los casos denunciados no existia DCI o este era inespecifico.

DCI Frecuencia Porcentaje
DC 75 48,7
NO DCI 61 39,6
DCI genérico 12 7,8
0 6 3,9
Total 154 100,0

Tabla 23. Presencia de DCI o no en las demandas por RPM.

Observamos que en los casos de RPM (55 casos) existe un alto porcentaje
de pacientes que no tenian DCI (29 casos) un 52,7%. Si a estos les
sumamos los 8 casos de DCI genérico, sumamos un total de (37 casos)
un 67% del total sin DCI.




-

NO DCI 29 52,7 52,7 52,7
DCI 15 27,3 27,3 80,0
DCI genérico 8 14,55 14,5 94,5
0 3 5,5 5,5 100,0
Total 55 100,0 100,0

Tabla 24. Distribucion de la presencia de DCI o no en los casos de RPM.

Si relacionamos la presencia o no de DCI con la RPM encontramos que
el grupo mas RPM es el grupo de DCI genérico con una tasa de RPM
del 66,7%, seguido del grupo de NO DCI con una tasa de RPM del
47,5%.

DCI DCI Recuento 60 15 75
% dentro de dci 80,0% 20,0% 100,0%

DCI genérico Recuento 4 8 iz

% dentro de dci 33,3% 66,7% 100,0%

NO DCI Recuento 32 29 61

% dentro de dci 52,5% 47,5% 100,0%

Total Recuento 94 52 146
% dentro de dci 64,4% 35,6% 100,0%

Tabla 25. Relacién entre DCI y RPM.

Vemos en este caso que si existe relacion estadisticamente significativa
entre tener o no tener DCI y la RPM.

Pruebas de chi-cuadrado

Chi-cuadrado de Pearson 16,893 2 ,000
Razon de verosimilitud 17,138 2 ,000
N de casos validos 148

Tabla 26. Resultados estadisticos.
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2. Sexo de los demandantes

En nuestra muestra observamos que en un 52,6% de los casos las
demandantes eran mujeres.

Mujeres 81 526
Hombres 73 47,4
Total 154 100,0

Tabla 27. Distribucion por sexos de los paciente que interpusieron una demanda.

Sirelacionamos el sexo de los pacientes implicados con la RPM nos muestra
los siguientes resultados dénde objetivamos que tanto los hombres como
las mujeres presentan tasas de RPM parecidas. Los hombres presentan
RPM del 38,4% y las mujeres presentan RPM del 33,3%.

Sexo hombre Recuento 45 28 73
% dentro de sexo 61,6% 38,4% 100,0%

mujer Recuento 54 27 81

% dentro de sexo 66,7% 33,3% 100,0%

Total Recuento 99 55 154
% dentro de sexo 64,3% 35,7% 100,0%

Tabla 28. Relacion entre el sexo y la RPM.

Asi, si relacionamos el sexo de los demandantes con la variable RPM
no encontramos diferencias estadisticamente significativas. Ver tabla
adjunta.
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig.asintética Significacién Significacién

Valor gl (2 caras) exacta exacta
Chi-cuadrado de Pearson 422 1 516
Correccién de continuidad ,232 1 630
Razon de verosimilitud 422 1 516
Prueba exacta de Fisher 614 ,315
Asociacion lineal por lineal 419 1 517
N de casos validos 154

Tabla 29. Resultados estadisticos.

Severidad del resultado conforme a la escala de National Patient
Safety Agency (NPSA scale).

En nuestra muestra observamos que en un 34,4 % las secuelas fueron
leves, en un 34,4% las secuelas fueron severas y en un 15,6% las
secuelas fueron moderadas.

Si tenemos en cuenta las secuelas valoradas como severas y los éxitus
de los pacientes suponen un total del 49.3% de los casos.

Secuelas Frecuencia Porcentaje
leve 53 34,4
severo 53 34,4
moderado 24 15,6
éxitus 23 14,9
no dano 1 6
Total 154 100,0

Tabla 30. Resultados de las secuelas que presentan los pacientes segtn
la NPSA scale.

Observamos la misma distribucion en los 55 casos de RPM segun la NPSA
scale, que valora la severidad de las secuelas.

Las mas frecuentes son las leves con un 40%, seguidas de las severas
con un 34,5%. Pero si sumamos las secuelas severas con los éxitus
obtenemos un total de 24 casos que suponen un 43,6%.




.

Secuelas leve 22 40,0 40,0 40,0
severo 19 34,5 34,5 74,5
moderado 8 14,5 14,5 89,1
éxitus 5 9,1 9,1 98,2
no dafo 1 1,8 1,8 100,0
Total 55 100,0 100,0

Tabla 31. Distribucion de los 55 casos de RPM segun la NPSA SCALE.

Las secuelas con mas RPM son las leves con una tasa del 41,5%, las
severas con una tasa de RPM del 35,8% y por ultimo las moderadas
con un 33,3%.

Observamos que la tasa de RPM en los éxitus es mas baja, RPM del
21,7%, respecto a las secuelas moderadas.

Dano éxitus Casos 18 5 23
% 78,3% 21,7% 100,0%

leve Casos 31 22 53

% 58,5% 41,5% 100,0%

moderado Casos 16 8 24

% 66,7% 33,3% 100,0%

no dano Casos 0 1 1

% 0,0% 100,0% 100,0%

severo Casos 34 19 5Z)

% 64,2% 35,8% 100,0%

Total Casos 99 55 154
% 64,3% 35,7% 100,0%

Tabla 32. Relacion entre las secuelas y la RPM.
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resultado no es estadisticamente significativo.

Pruebas de chi-cuadrado

Sin embargo, si relacionamos el tipo de dafo con la variable RPM el

Chi-cuadrado de Pearson
Razon de verosimilitud

N de casos validos

Valores

4,591
4,996
154

gl

Sig.asintotica (2 caras)

337
,288

Tabla 33. Resultados estadisticos.

Tipo de secuela demandada

En nuestra muestra cabe destacar que la secuela mas demanda son
las lesiones y avulsiones dentarias con un 27,3%. Seguidamente
observamos lesiones nerviosas centrales con un 25%, lesiones
nerviosas periféricas con un 24%, éxitus con un 14,9% y anoxia
cerebral con un 10%. Si descartamos las lesiones dentarias como motivo
de reclamacidn, y a su vez sumamos las anoxias a las lesiones nerviosas
centrales, la secuela mas demanda seria la lesion nerviosa central con

un 35%.

Tipo de secuela

Diente

Lesion nerviosa central
Lesion nerviosa periférica
Exitus

Anoxia

Infeccion

Cuerpo extrafio

Caida camilla

Pulmonar

Via aérea

Lesion ocular

Anafilaxia

Anoxia fetal

Arritmia cardiaca
Hemorragia
Histerectomia post parto
Lateralidad incorrecta
Otros

Quemaduras

Total

Frecuencia

42
25
24
23

[
o
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154

Porcentaje

27,3
16,2
15,6
14,9
6,5
3,9
3,2
1,9
1,9
1,9

Tabla 34. Lesiones demandadas clasificadas segun frecuencia.




Si nos centramos en el grupo de los 55 casos de RPM, las tasas segun los
tipos de secuelas demandadas son las siguientes:

Seguimos observando que la lesidn con RPM mas frecuente es la lesién
o avulsion dentaria con un 36,4%, seguido de la lesion nerviosa

G,

central con un 16,4% y la Anoxia cerebral con un 14,5%.

Diente

Lesion nerviosa central
Anoxia

Lesion nerviosa periférica
Exitus

Anoxia fetal

Caida camilla

Cuerpo extrafo
Hemorragia
Lateralidad incorrecta
Otros

Via aérea

Total

[
(=]
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wu
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36,4
16,4
14,5
10,9
9,1
1,8
1,8
1,8
1,8
1,8
1,8
1,8
100,0

36,4
16,4
14,5
10,9
9,1
1,8
1,8
1,8
1,8
1,8
1,8
1,8
100,0

36,4
52,7
67,3
78,2
87,3
89,1
90,9
92,7
94,5
96,4
98,2

100,0

Tabla 35. Tipo de secuelas demandadas en RPM.

Si relacionamos las diferentes secuelas con la variable de RPM obtenemos

los siguientes resultados:

Secuelas Anafilaxia Casos 1 0 1
Y% 100,0% 0,0% 100,0%

Anoxia Casos 2 8 10

% 20,0% 80,0% 100,0%

Anoxia fetal Casos 4] 1 1

Yo 0,0% 100,0% 100,0%

Arritmica Casos 1 0 1

cardiaca % 100,0% 0,0% 100,0%

Caida camilla Casos 2 1 3

Y 66,7% 33,3% 100,0%
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Cuerpo Casos 4 1 5
extrafio % 80,0% 20,0% 100,0%
Diente Casos 22 20 42
% 52,4% 47,6% 100,0%

Exitus Casos 18 5 23
% 78,3% 21,7% 100,0%

Hemorragia Casos 0 1 1
% 0,0% 100,0% 100,0%

Histerectomia Casos 1 0 1
post parto % 100,0% 0,0% 100,0%
Infeccion Casos 6 0 6
% 100,0% 0,0% 100,0%

Lateralidad Casos 0 1 1
Incorrecta % 0,0% 100,0% 100,0%
Lesidn Casos 16 9 25
nerviosa central 64,0% 36,0% 100,0%
Lesidon nerviosa  Casos 18 6 24
periferica % 75,0% 25,0% 100,0%
Lesidn ocular Casos 2 0 2
% 100,0% 0,0% 100,0%

Otros Casos 0] 1 1
Y 0,0% 100,0% 100,0%

Pulmonar Casos 3 0 3
% 100,0% 0,0% 100,0%

Quemaduras Casos 1 0 1
% 100,0% 0,0% 100,0%

Via aérea Casos 2 1 3
Y% 66,7% 33,3% 100,0%

Total Casos 99 55 154
Yo 64,3% 35,7% 100,0%

Tabla 36. Secuelas




Pruebas de chi-cuadrado

Valores gl Sig.asintoética (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 30,378 18 /034
Razén de verosimilitud 36,214 18 ,007
N de casos validos 154

Tabla 37. Resultados estadisticos.

No existieron resultados estadisticamente significativos entre la causa del
dafo y la RPM.

Las secuelas con mayor tasa de RPM son la Anoxia con una tasa de
RPM del 80%, la lesion dental con una tasa de RPM del 47,6%
y la lesion nerviosa central con un 36% de RPM. Seguidamente
encontramos la lesidn nerviosa periférica y los éxitus.

Desglose de las causas de muerte o anoxia cerebral.

Del total de la muestra (154) tenemos 33 casos que resultaron en anoxia
cerebral o éxitus. Hemos analizado en esta submuestra las causas de
estas secuelas. La principal causa de anoxia o muerte cerebral fue la
hemorragia con un 21,29%, seguido de la causa cardiaca con un 18,2%.
Cabe destacar el reflejo de Bezold-Jarish con un 9,1% y el broncoespasmo
con un 9,1% también como dos causas importantes a tener en cuenta.

Causa de anoxia o muerte Frecuencia Porcentaje
Hemorragia 7 21,2
Cardiaca 6 18,2
Reflejo de Bezold-Jarish 3 9,1
Broncoespasmo 3 9,1
Anafilaxia 2 6,1
Fallo ventilador 2 6,1
TEP 2 6,1
Desconocida 1 3,0
Canula traqueostomia 1 3,0
Error transfusion 1 3,0
Hipoxia 1 3,0
Laringoespasmo 1 3,0
Ruptura traqueal 1 3,0
VAD 1 3,0
Total 33 100,0

Tabla 38. Causas de anoxia cerebral o muerte.
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12. Lugar dénde tuvo lugar el evento demandado.
Como se puede observar en la tabla, el 81,8% de los eventos tuvieron

lugar en el area quirdrgica. Seguidamente observamos que un 7,1%
de los eventos tuvieron lugar en la sala de partos.

Quirdfano 126 81,8
Sala de partos 11 7.1
Consulta 4 2,6
Planta Hospitalizacion 4 2,6
Reanimacién quirurgica 4 2,6
Endoscopias 3 1,9
Otros 1 0,6
Alta 1 0,6
Total 154 100,0

Tabla 39. Lugar del evento.

13. Tipo de cirugia involucrada ( urgente vs programada)

Observamos que la mayoria de la demandas se realizan con cirugia
programada un 97,4% donde los pacientes tienen mas expectativas.
Sobre la cirugia urgente sélo observamos un 2,6%.

Programada 150 97,4
Urgente 4 2,6
Total 154 100,0

Tabla 40. Tipo de cirugia involucrada.
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Distribucion del sexo de los médicos involucrados en las demandas.

Encontramos en nuestra muestra un total de 189 médicos demandados.
Distribuidos en un:

e 66,6% en hombres (126 hombres).
e 33,3% en mujeres (63 mujeres).

15. Tiempo entre el evento y la reclamacion.

Observamos en nuestra muestra que el tiempo medio entre el evento
y la interposicion de la reclamacion es de 12 meses (1 aifo). Con un
tiempo minimo de dias y un tiempo maximo de 102 meses ( 8,5 anos ),
con una desviacién estandar de 14 meses.

o . : Desviacion
N Minimo Maximo Media e
EVENTO-RECLAMACION 154 ,00 102,00 12,1688 13,89635

Numero Casos 154

Tabla 41. Relacion tiempo entre el evento y la reclamacion.

Si realizamos la relacién con la prueba estadistica encontramos los
siguientes resultados: encontramos significacion estadistica.

ANOVA
Suma . ) Media .
| Diferencias Gadrads Sig.
Evento reclam. Entre grupos 1499,881 1 1499,881 8,129 ,005
Responsabilidad Dentro grupos | 28045,729 152 189,511
Total 29545,610 153

Tabla 42. Resultados estadisticos.

Tiempo entre la reclamacion y la resolucion final.

El tiempo entre la reclamacion y la resolucion final observado en
nuestra muestra es de 33 meses (2,75 ailos). Con un minimo de dias y
un tiempo maximo de 143 meses ( 12 afios), con una desviacion estandar
de 30 meses.




Reclam_-_final 137 ,00 143,00 33,5328 30,3394

Numero Casos 137

Tabla 43. Relacién tiempo entre la reclamacioén y la resolucion.

Tabla ANOVA

recla_final Entre grupos (combinado) 4756,982 1 4756,982 5,335 ,022

Responsabilidad Dentro grupos 120383,120 135 891,727
Total 125140,102 136

Tabla 44. Resultados estadisticos.

17. Numero de casos en los que se comprob6 RESPONSABILIDAD
PROFESIONAL MEDICA (RPM).

En el total de la muestra se demostré6 RPM en un 35,7% de los casos,
ya que estos fueron indemnizados. En un 64,3% no hubo mala praxis
demostrada, todo el procedimiento se realizd segun la “/ex artis” y no
concurrieron supuestos jurisprudenciales que condicionasen RPM pese a
una actuacién correcta.

NO 99 64,3
SI 55 35,7
Total 154 100,0

Tabla 45. RPM si o no.

18. Cantidad de indemnizacion en los casos de RPM.

Respecto a las indemnizaciones de las 154 demandas sélo 55 fueron
indemnizadas.

e La indemnizacién total durante el periodo de estudio fue de
7.577.455,43 euros.

La media indemnizatoria es de 137.771,91 euros.

La indemnizacion mas frecuente es de 2.000 euros.

La menor indemnizacién es de 120 euros.

La maxima indemnizacion es de 1.000.000 euros.
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N 55

Media 137.771,9169
Moda 2.000,00
Desviacion estandard 2.396,27
Minimo 120,00
Maximo 1.000.000,00
Suma 7.577.455,43

Tabla 46. Indemnizaciones en los casos de RPM.

Indemnizaciones medias segln especialidades quirurgicas de los

casos con RPM.

Las medias en euros de las indemnizaciones segun especialidades
distribuidas en orden decreciente en nuestra muestra son:

1.

nhw

Digestivo con una indemnizacién Unica de 1.000.000 euros. Se
trata de una sedacion para una colonoscopia.

. Cirugia maxilofacial con una indemnizacién Unica de 951.839,98

euros.
Obstetricia con una media de indemnizaciéon de 228.923,35 euros.
Urologia con una media de indemnizacion de 203.091,32 euros.

Cirugia vascular con una media de indemnizaciéon de 192.152,52

euros.

Dolor con una media de indemnizacion 170.000 euros.

Especialidad Media Numero de casos Desviacién estandard
CIR. GRAL 76.400,1686 14 1,62944
CIR. MAX 951.839,9800 1

CIR. PLAST 51.271,4400 5 89.320,01060
CIR. VASC 192.152,5250 2 2,69833
COoT 69.007,9587 15 1,31419
DIGESTIVO 1.000,000 1

DOLOR 170.000,0000 2 14.142,13562
GINE 2.000,0000 1

OBST 228.923,3517 6 3,26875
ODONTO 48.000,0000 1

ORL 101.442,0167 3 1,72404
URO 203.091,3250 4 2,18033
Total 137.771,9169 55 2,39627

Tabla 47. Indemnizaciones segun especialidades.
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20. Distribucion de las indemnizaciones de los casos de RPM segln
franjas de edad.

Las indemnizaciones mas altas corresponden a la franja de 30-49 afnos,

con una media de 205.595,93 euros, seguida de la franja de 0-29 afos
con una media de 163.271,68 euros.

0a29a. 163.271,6875 | 8 3,43029
30 a 49 a. 205.595,9344 18 2,91071
50 a 69 a. 94.685,1842 19 1,63699
mas de 69 a. 50.867,5640 5 73.383,42536
Total 141.205,1328 50 2,44461

Tabla 48. Distribucién de las indemnizaciones segun edad.

?1. Via final de la resolucion de la reclamacion.

Es importante conocer la via final de resolucion de las demandas
interpuestas en este periodo de estudio.

De las 154 demandas, la mayoria se resolvieron por la via extrajudicial
con un 56,7%, seguidas por la via penal con un 25,3% y finalmente por
la via civil con un 18,2%.

EXTRAJUDICIAL 87 56,4 56,4 56,4
PENAL 39 25,3 25,3 80,5
CIVIL 28 18,2 18,2 98,7
Total 154 100,0 100,0

5

Tabla 49. Distribucidon de la resolucién de las demandas.

Si nos centramos en el subgrupo de los 55 casos de RPM la distribucién
segun la via de resolucion es la siguiente:

37 casos se resolvieron por la via extrajudicial, 13 casos por la via civil y
5 casos por la via penal.
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via Civil Recuento 15 13 28
% dentro de VIAFN 53,6% 46,4% 100,0%

Extralud. Recuento 49 37 86

% dentro de VIAFN 57,0% 43,0% 100,0%

Penal Recuento 34 5 39

% dentro de VIAFN 87,2% 12,8% 100,0%

Total Recuento 98 55 153
% dentro de VIAFN 64,1% 35,9% 100,0%

Tabla 50. Distribucién de la via final de la ejecucion y la RPM

Paso 12 VIAFN 9,968 2 007
VIAFN(1) 2,358 ,748 9,948 1 ,002 10,575
VIAFN(2) 1,277 614 4,333 1 ,037 3,587
DURA -,070 ,027 6,651 1 ,010 ,932
dci 10,941 2 ,004
dci(1) -1,138 ,415 7,529 1 006 ,320
dci(2) ,809 ,739 1,197 1 274 2,245
Constante - -,667 ,632 1,113 1 ,291 513

Tabla 51. Resultados estadisticos.

Vemos que la resolucion final ya sea civil, penal o extrajudicial si tiene
significacidén estadistica (p< 0.002). Las vias civil y extrajudicial son las
que presentan una tasa de RPM mas elevadas (via civil RPM: 46,4% y via
penal PRM: 43,0%).

2.5.2 Modelo de regresion logistica.

Se analizo el poder de clasificacién obtenido con el modelo de regresion
logistica mediante una curva ROC. La siguiente figura muestra la curva
ROC correspondiente al evaluar los coeficientes obtenidos en el analisis de
regresion logistica al incluir en el modelo las variables: via de resolucidn
final ( civil, penal o extrajudicial), DCI (consentimiento informado) y
DURA (tiempo entre el evento y la demanda).
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Paso 13 VIAFN 9,968 2 ,007

VIAFN(1) 2,358 ,748 9,948 1 ,002 10,575
VIAFN(2) 1,277 614 4,333 1 ,037 3,587
DURA -,070 ,027 6,651 1 ,010 ,932
dci _ 10,941 2 ,004

dci(1) -1,138 415 7,529 1 ,006 ,320
dci(2) ,809 ,739 1,197 1 274 2,245
Constante -,667 632 1,113 1 ,291 ,513

Tabla 52. Resultados regresion logistica.

Figura 6. Curva ROC.

El drea bajo la curva correspondiente a la curva ROC fue de 0.796 (IC
95%: 0.720-0.871).
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Con la intencion de evaluar la importancia de las variable incluidas en
el estudio en relacién con el resultado final, se llevdé a cabo un analisis
de particion recursiva, incluyendo como variable dependiente la emision
de una sentencia compensatoria, y como variables independientes el
ano de la denuncia, el ASA del paciente, el tipo de anestesia (general
versus no general), el momento en que se produjo el incidente (induccién
versus intraoperatorio), la edad del paciente, el sexo, la existencia de
consentimiento (no consentimiento o consentimiento genérico versus
especifico), el tipo de dafo (leve, moderado, severo o exitus), la via
(extrajudicial versus judicial), y el intervalo en que fue emitida la denuncia.
De acuerdo con el resultado del analisis de particidon recursiva (modelo
classification and regression tree), la Unica variable que aparecio6
relacionada de forma significativa con el resultado final fue la existencia
de un consentimiento informado especifico.

Para los pacientes sin un consentimiento especifico el porcentaje de
sentencias compensatorias fue del 50%, disminuyendo al 20.3% en
aquellos casos en que existia un consentimiento informado especifico.




/Y:

Al considerar de nuevo el anadlisis de particidn recursiva sin incluir en
el modelo el consentimiento informado como variable independiente, se
obtuvo un arbol de clasificacion en el que el primer nivel se correspondio
con el intervalo hasta la presentacion de la denuncia, con un punto de
corte correspondiente al afio (1.0156 anos) (los pacientes con intervalos
superiores al afo contaron con una menor frecuencia de sentencias
compensatorias). Para los casos con un intervalo hasta la presentacion
de la denuncia inferior al afio el segundo nivel de clasificacion dependio
de la edad del paciente, con un punto de corte de 62 anos (los pacientes
con edad superior a los 62 afnos contaron con una menor frecuencia de
sentencias compensatorias). Finalmente, para los pacientes con edad
igual o inferior a los 62 afios aparecieron diferencias en funcién del afio
en el que se interpuso la denuncia.

Para los pacientes con intervalos en la denuncia superior a 1 ano aparecié
un nivel de clasificacién dependiente del afio en el que se interpuso la
denuncia, de manera quelos casos posteriores alano 2008 contaronconuna
frecuencia de resolucidén con sentencia compensatoria significativamente
inferior.




Figura 8. Analisis de particién recursiva 2.
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De la evaluacién de los resultados del analisis de particion recursiva cabe
concluir que el factor mas importante relacionado con la emisién de una
sentencia desfavorable fue la existencia de un consentimiento informado
especifico por parte del paciente. Otras variables que contaron con una
cierta relacién con el tipo de fallo, pero sin alcanzar la significacion
estadistica al excluir como variable dependiente el consentimiento, fueron
el intervalo en la interposicion de la denuncia, la edad, y el afio en que se
llevd a cabo el procedimiento.

A este respecto, y dada la importancia del consentimiento en el resultado
final, pudimos observar la existencia de una tendencia significativa en el
porcentaje de pacientes que firmaron un consentimiento firmado especifico
a lo largo del periodo de estudio, con unos valores que oscilaron entre el
11.1% de consentimientos especificos en el ano 2000 y el 81.8% en 2013
(Test exacto de Fisher P=0.091, test de asociacion lineal P=0.001).

Consentimiento
No DCI DCI | Total

Ano 2000 Total 8 1 9
% dentro afio 88,9% 11,1% 100,0%

2001 Total 6 2 8
% dentro afio 75,0% 25,0% 100,0%

2002 Total 5 2 7
% dentro afo 71,4% 28,6% 100,0%

2003 Total 6 7 13
% dentro afio 46,2% 53,8% 100,0%

2004 Total 8 5 13
% dentro afio 61,5% 38,5% 100,0%

2005 Total 6 5 11
% dentro afio 54,5% 45,5% 100,0%

2006 Total 2 6 8
9% dentro afio 25,0% 75,0% 100,0%

2007 Total 11 7 18
% dentro afo 61,1% 38,9% 100,0%

2008 Total 8 6 14
% dentro ano 57,1% 42,9% 100,0%

2009 Total 4 6 10
% dentro afo 40,0% 60,0% 100,0%




2010 Total 6 4 10

% dentro afio 60,0% 40,0% 100,0%

2011 Total 5 6 11

9% dentro afio 45,5% 54,5% 100,0%

2012 Total 3 8 11

9% dentro afo 27,3% 72,7% 100,0%

2013 Total 2 9 11

% dentro afio 18,2% 81,8% 100,0%

Total 80 74 154
% dentro afio 51,9% 48,1% 100,0%

Tabla 53. Resultados estadisticos DCI por afo.

Pensamos que esta tendencia en el porcentaje de pacientes que firmaron
un consentimiento informado especifico podria ser uno de los factores que
justifique los cambios en el porcentaje de resoluciones compensatorias a
lo largo del periodo de estudio.













VIII. DISCUSION

Este es el primer anadlisis de los datos relativos a las reclamaciones
referentes a la Anestesiologia, Reanimaciéon y Terapéutica del Dolor en
nuestro entorno, en Espafia y mas concretamente en Cataluia. Nuestra
serie nos permite realizar un analisis que representa una oportunidad
unica y muy util para aprender del error. Aunque las reclamaciones no
suponen siempre defectos de praxis ni existencia de responsabilidad, su
analisis puede contribuir a mejoras en la seguridad del paciente mediante
la identificaciéon de defectos del sistema y de factores relevantes en la
génesis de los efectos adversos durante el proceso asistencial (Bootman
JL, 2000). Esta forma de analisis tiene obviamente otras limitaciones
metodoldgicas desde el punto de vista de promover mejoras en seguridad
clinica, ya que sdlo las incidencias que se reclaman son las analizadas y el
numero y la severidad del resto permanece desconocido. Se ha descrito
que solo el 1,5-3% de los pacientes que experimentan una posible
negligencia llega a interponer una reclamacion (Cook, 2009), pese a lo
cual la potencialidad del anadlisis de reclamaciones por responsabilidad
profesional médica como guia de medidas en materia de seguridad clinica
no puede ser negada. Es mas, supone un ejercicio de responsabilidad por
parte del colectivo médico, el analizar los eventos que dan lugar a una
reclamacion y aprender de ellos.

Sin embargo, la dispersion de datos y la dificultad de acceso a los
mismos en reclamaciones por presunta responsabilidad profesional han
sido previamente subrayadas (Perea Pérez, 2009) y complica esta labor
de aprendizaje. Sin duda, la introduccidn de una base de datos a nivel
nacional sobre el analisis de las reclamaciones, seria beneficioso para el
sistema sanitario, para los anestesidlogos y los pacientes (Szypula, 2010).
En todo caso, pese a que la muestra analizada no supone la totalidad de
reclamaciones en nuestra region (existen reclamaciones que se tramitan
en la via contencioso-administrativa o que pueden dirigirse contra el
porcentaje minoritario de facultativos no asegurados en la pdliza del
CCMCQC), nuestro estudio ha revisado y analizado todas las reclamaciones
realizadas contra profesionales asegurados en la pdliza del CCMC, sea
en el ambito que sea (penal, civil o extrajudicial), siendo esta pdliza la
mayoritaria en nuestro entorno y por lo tanto se trata de la muestra mas
representativa accesible en la actualidad. Sin duda existen lecciones que
podemos extraer con innegable aplicabilidad para la practica clinica diaria.

Este trabajo es el Unico realizado en nuestro pais que trata, desde el analisis
de una muestra empirica, los aspectos médico legales de la practica de
la Anestesiologia. Los resultados obtenidos nos ayudaran a dar una serie
de consejos y sugerencias para una practica mas segura, ajustandonos
a nuestra realidad concreta, mas alld de aportaciones tedricas médico-
legales.
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Ante la referida ausencia de publicaciones en nuestro entorno sobre ésta
tematica, la discusién se centrara en resaltar y aportar la interpretacion
clinica y médico-legal de nuestros resultados y comparar los mismos con
los datos que existen publicados a nivel internacional. Estados Unidos se
considera pionero en el campo de analisis de reclamaciones y en concreto
referente a la especialidad de Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento
del Dolor. En 1984, la American Society of Anesthesiologits (ASA) fundo
la Closed Claims Project (ASA-CCP) con la finalidad de promover la
seguridad del paciente y prevenir los eventos anestésicos adversos que
pudieran ser objeto de reclamacién o indemnizacion. Durante los 25 afios
que lleva vigente la ASA-CCP ha contribuido a reducir la severidad de
las lesiones reportadas en las reclamaciones asi como ha contribuido a
disminuir las pdlizas de los seguros (Cheney, 1999). En Inglaterra también
hemos visto la misma tendencia publicada por la National Health Service
Litigation Authority (NHSLA) (Cook, 2009). Otro referente lo encontramos
en Suiza con un analisis de las reclamaciones en la misma linea que los
anteriores (Staender, 2011). Estas seran las referencias principales con
las que poder comparar nuestros resultados, al margen de estudios de
menor muestra en otros contextos europeos.

Dentro del comparativo de todas las especialidades registradas en la
base de datos del SRP del COMB, en el periodo estudiado 2000-2013
se interpusieron 4402 reclamaciones, de las cuales 154 corresponden a
Anestesiologia, lo que supone el 3,4% del total.

Esta no puede ser considerada una frecuencia de las mas elevadas de
reclamacion, sin embargo, la tasa de responsabilidad profesional médica
(35,71%; 55 de 154 casos) si resulta remarcable en nuestro contexto.
Esto ya habia sido previamente destacado por el grupo investigador del
CCMC mediante el analisis de reclamaciones correspondientes al periodo
de 1986 a 2005, en que se situaba a la Anestesiologia en el 6° lugar
por frecuencia de reclamacién y por encima del 17,32% de tasa de
responsabilidad profesional médica en el global de la muestra (Arimany-
Manso 2013b). Sin embargo, dicha tasa resultaba entonces del 18,85%
por lo que debe considerarse que en los ultimos afios se ha incrementado
notablemente el porcentaje de casos en la especialidad de Anestesiologia
que finalizan con el reconocimiento de responsabilidad por parte de los
facultativos.

La relevancia dela Anestesiologia en materia de responsabilidad profesional
médica queda refrendada por las cifras publicadas a nivel internacional. En
EEUU, unas 300 reclamaciones por presunta responsabilidad profesional
médica en Anestesiologia son gestionadas por la ASA-CCP cada afio
(Metzner, 2011). Jena et al. (2011) publicaron un articulo sobre todas
las reclamaciones desde el afio 1991 al 2005 en las 25 especialidades
mas frecuentemente reclamadas. Durante ese periodo el 7,4 % del
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global de los médicos tuvo una reclamacién por mal praxis, pero sélo el
1,6% llegd a ser indemnizada. Respecto a las diferentes especialidades,
encontraron que algunas tenian mas frecuencia de reclamaciones como
la Neurocirugia y la Cirugia Cardiotoracica. La Anestesiologia quedaba en
el rango medio de reclamaciones. Sin embargo, las especialidades mas
reclamadas no eran las mas indemnizadas. Durante el periodo estudiado
66 indemnizaciones superaron el millén de ddlares, los anestesidlogos
representaron el 10,6% (7 casos) de estos casos.

En Europa encontramos dos ejemplos mas publicados: Suiza cuenta con
una media de 8 reclamaciones al afio y una tasa de RPM del 46%, mientras
gue Inglaterra con 58 reclamaciones al ano en nuestra especialidad (Cook,
2009), (Staender, 2011).

La ASA comenta en su articulo Professional Liability Trends 2014, All
Quiet on the Western Front (O’Leary, 2014) que la frecuencia de las
reclamaciones en nuestra especialidad en el afio 2014 han disminuido,
sin embargo, los pagos se han aumentado, particularmente en las areas
urbanas. En nuestro entorno, sin embargo, no podemos considerar que
exista una tendencia temporal y debemos cefiirnos a la situacién de
estabilidad descrita en nuestro contexto (Arimany-Manso, 2013b).

Por ultimo, debemos reconocer que, si bien resultaria interesante conocer
el total de procedimientos anestésicos que tienen lugar en un estado o
pais para calcular la tasa real del nUmero de casos que se reclaman, estos
datos resultan desconocidos. Sdlo encontramos un ejemplo en la literatura,
limitado a un tipo concreto de procedimiento, en que Aromaa en Finlandia
registré 86 reclamaciones asociadas con anestesia espinal o epidural de
un total de 820.000 procedimientos realizados, apuntando a que la tasa
de reclamaciones por procedimientos realmente seria muy baja (Aromaa
U, 1997). Asi, podriamos presumir que este tipo de procedimientos debe
considerarse en general seguros para el paciente, sin que ello menoscabe
nuestro interés por aprender de aquellos casos en que realmente existen
defectos en la praxis.

En nuestra muestra existieron 189 médicos reclamados, con una media
de 1,2 facultativos reclamados por acto anestésico, lo que indica que
predominantemente las reclamaciones contintian siendo en Anestesiologia
de tipo individual. Siendo que los actos médicos cada vez tienden mas a
realizarse en equipo y, porlo tanto, ala implicacidén de varios facultativos en
las reclamaciones, podemos considerar que la Anestesiologia permanece
por ahora ajena a esta tendencia, lo que supondra un mayor padecimiento
por su parte ante la reclamacion que se vive en soledad y sin el apoyo de
otros implicados (Riley, 2004).

Respecto al sexo del Anestesidlogo, resultd predominantemente vardn
(66,6%). Si bien ha sido descrita una menor tendencia a ser reclamadas
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en las médicos de sexo femenino, consideramos que nuestros resultados
aun se encuentran relacionados con el predominio general de los varones
entre los facultativos y que la progresiva feminizacién de la medicina
supondra cambios en estos porcentajes en un futuro (Bruguera,2014).

En las publicaciones internacionales no encontramos muchos datos
sobre la edad media de los pacientes que reclaman. La edad media
en nuestra muestra fue de 48,6 anos +/- 17,8 d.s. Si analizamos mas
exhaustivamente la distribucion de la edad por grupos de edades, el grupo
gue mas reclamaciones interpone es la franja de los 30 a los 49 afios con
un 37,3% del total de la muestra.

Respecto a la RPM la edad media de los pacientes involucrados en las
reclamaciones con RPM fue de 48,52 afios +/- 16,8 afos. Al realizar el
analisis multivariante cruzando las variables de edad y RPM objetivamos
que el grupo que presenta mas RPM es el comprendido entre los 51-70
afnos con una tasa de RPM de 34,5%, sin embargo no existiod significacidén
estadistica.

A nivel internacional y en nuestro propio contexto si que ha sido
destacada la importancia de una corta edad del perjudicado en materia
de responsabilidad profesional, con mayores tasas de responsabilidad
profesional y mayores indemnizaciones (Bixenstine, 2013),(Arimany,
2015b). Sin embargo, en nuestra muestra Unicamente existid un
perjudicado menor de edad, lo que impide hallazgos que confirmen o
desmientan este aspecto en la especialidad de Anestesiologia. Sin olvidar
el contexto de la ausencia de la cirugia pediatrica entre los procedimientos
mas reclamados (Arimany-Manso, 2013b) y un predominio general de la
asistencia a pacientes adultos, esto nos podria indicar que, dado que
el Anestesidlogo obviamente participa en procedimientos quirldrgicos
realizados sobre menores, en este perfil de paciente la reclamacion en
cirugia pediatrica se dirige predominantemente al especialista que la
realiza y no al Anestesidlogo.

En relacién al sexo de los demandantes, encontramos que las mujeres
predominan ligeramente sobre los varones. En nuestra muestra el 52,6%
de los casos las demandantes eran mujeres. Si tenemos en cuenta la
variable de RPM y el sexo de los demandantes los hombres presentan
una tasa de RPM del 38,4% y las mujeres presentan RPM del 33,3%, sin
diferencias significativas. No podemos por lo tanto deducir diferencias
por razén de sexo ni en la tendencia a interponer reclamaciones, ni en
gue las mismas tengan fundamento o no de responsabilidad profesional.
Esta ausencia de un predominio claro ha sido descrita para el global de
los reclamantes previamente y no Unicamente en las reclamaciones de
nuestra region (Alvarez Gonzalez, 2007).
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Respecto al riesgo a priori que plantea el paciente concreto para el acto
anestésico, valorado conforme al ASA, vemos que en ambos grupos el
general y el subgrupo de RPM se distribuyen de la misma forma siendo
los pacientes que presentan mas reclamaciones por supuesta RPM vy
mayor tasa de RPM el grupo ASA II y ASA I, aunque las diferencias no
resulten significativas. No podemos encontrar datos ajenos a nuestros
resultados que confirmen nuestra impresion, pero nuestros hallazgos
serian compatibles con el razonamiento segun el cual, las familias, el
propio paciente asumirian con mayor resignacién un mal resultado tras
una actuacion ya valorada previamente como de riesgo, con un estado
anterior a nuestra actuacidon patoldgico relevante, minimizando el riesgo
de reclamacion. Asi como los tribunales, asumirian una mayor probabilidad
de complicaciones en estos pacientes ya clasificados como de riesgo. Todo
ello subrayaria la relevancia de una adecuada valoracién prequirurgica. Y
de forma mas relevante aun si consideramos que otro factor que podria
haber participado en estos resultados sea que se esté infraestimando
el riesgo de los pacientes que intervenimos y aquellos “erréneamente””
clasificados como ASA I o II no disfruten de las medidas especiales que se
adoptan con pacientes a priori de mayor gravedad y riesgo, privandoles
de una adecuada prevencion de complicaciones (Yasny, 2009).

Cirugia urgente vs. programada

En una especialidad médica tan intimamente relacionada con la cirugia,
la mayoria de actos implicados fueron quirdrgicos y de ellos un 97,4%
programados. En este tipo de cirugias el perfil del paciente no supone una
gravedad tan elevada en general como en la situacién de urgencia, tal y
como refleja el ASA, lo que también conlleva que los resultados negativos
resulten inesperados, lo que sin duda condiciona el riesgo de reclamacién.

Especialidad

La Anestesiologia como especialidad estad ligada a procedimientos
quirdrgicos y encontramos que las cirugias mas involucradas en las
reclamaciones por posible RPM en Anestesia fueron: la cirugia general
(23,4%), la traumatologia y cirugia ortopédica (22,7%), la obstetricia
y ginecologia (20,8%) y finalmente la cirugia plastica (7,8%). Si los
ordenamos segln RPM vemos que el grupo con mas RPM es la COT con
un 43%, seguido de Cirugia Plastica con un 42% vy la Cirugia General
con un 39% y finalmente la Obstetricia con un 30% de RPM (sin incluir la
Ginecologia).

Salvo la especial relevancia que muestra la cirugia general, fundamental
en el entorno eminentemente quirdrgico en que actua la Anestesiologia, la
distribucién refleja la descrita para la responsabilidad profesional médica
en general en nuestro entorno (Arimany Manso, 2013a).
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La Cirugia General, Cirugia Ortopédica y Cirugia Plastica, sin situarse en
primer lugar, también se han destacado como de elevada frecuencia de
reclamacién (3er, 4° y 5° lugar) y tasa de RPM a nivel internacional (Jena,
2011).

La Traumatologia y Cirugia Ortopédica ocupa la primera posicién en
frecuencia de reclamacién en su entorno, lo que ya ha sido subrayado
con publicaciones especificas al respecto (Bori, 2016), encontrandose
en probable relacion con lo inesperado de un resultado negativo en un
paciente que con frecuencia se encuentra globalmente sano.

Merece especial mencidn probablemente la Cirugia Plastica por las
especiales caracteristicas de esta especialidad, dado que su tradicional
consideracion como medicina satisfactiva (Medallo, 2007), pese a los
recientes cambios jurisprudenciales habidos, seguro que ha influido en
las elevadas tasas de RPM que presenta.

La Obstetricia y Ginecologia se situa en el 7° lugar en EEUU a expensas
de una menor frecuencia de reclamacion en Ginecologia, habiéndose
subrayado su relevancia tanto a nivel internacional como nacional. Asi en
nuestro entorno, se ha analizado su relevancia como especialidad de riesgo
tanto por frecuencia como por tasa y cuantia indemnizatoria (Arimany-
Manso, 2013a), (GOomez-Duran, 2013), (Arimany-Manso, 2015). A nivel
Europeo, concretamente en UK, Cook et al (2010) destacan que las
reclamaciones por anestesia obstétrica representaban el 29% del total.

Asi, si bien se ha subrayado las mejoras habidas en las ultimas décadas
respecto a salud materna y su repercusion sobre un descenso en el nimero
y porcentaje de reclamaciones en Obstetricia al respecto (Gémez-Duran,
2013b). Se trata en general de pacientes sanas ASA I-II que acuden a un
centro hospitalario para dar a luz y en los casos registrados suelen tener
secuelas graves permanentes relacionadas con el proceder anestésico
en su mayoria anestesia locorregional (peridural o intradural) y pocas
veces consecuencias fatales relacionadas con anestesia general. Desde
la perspectiva de la Anestesiologia sigue siendo un area de interés en
materia de seguridad clinica tanto por su frecuencia como por su tasa de
responsabilidad profesional y la gravedad del cuadro resultante (Davies,
2009).

Por ultimo, observamos un niumero creciente de demandas relacionadas
con los procedimientos invasivos en la terapia del dolor en los ultimos
anos. En nuestra serie encontramos 6 casos en los ultimos afios con una
tasa de RPM del 33%. Dicho hallazgo lo encontramos de forma similar en
las series publicadas en EEUU (Metzner, 2011),(Pollack, 2015) y concuerda
con una tendencia de la terapéutica del dolor a incrementar su actividad
en los Ultimos afios y a ser cada vez mas invasiva en sus tratamientos.




Tipo de anestesia

En nuestra muestra el tipo de anestesia mas involucrada en las
reclamaciones es la Anestesia general (52,5%), seguida de |la Anestesia
locorregional (40,2%). En nuestro entorno la Anestesia general es la mas
reclamada y la que presenta mas tasa de RPM.

Esta distribucidon varia segun los paises y su practica clinica, existiendo
tradicionalmente paises mas regionalistas y paises mas generalistas. En
Suiza, las reclamaciones por anestesia regional fueron el doble respecto
a las reclamaciones por anestesia general, anestesia general 35 % vs
anestesia locorregional del 28%. Respecto a las tasas de RPM la Anestesia
general presenté una RPM del 35 %, seguida de la Anestesia locorregional
con una RPM del 46 % (Staender, 2011).

Si analizamos los subtipos de anestesia regional en nuestra muestra,
encontramos los siguientes datos: la anestesia epidural presenta una
tasa de RMP de 39,1% , seguida de la anestesia intradural con una
tasa de 34,4%, y ponemos especial atencion al bloqueo interescalénico
porque de las 6 denuncias que hay al respecto de este bloqueo, el 50%
presentan RPM.

Si comparamos nuestros datos con otras series publicadas encontramos
gue Staender, en Suiza, reporta una tasa de RPM para la anestesia general
del 35% similar a la nuestra. Respecto a la anestesia locorregional
objetiva una tasa de RPM del 46%, mas alta que la nuestra. En dicho
subgrupo encontramos que la anestesia epidural presentd una tasa de
RPM elevada en su serie, del 53%. Finalmente |la anestesia intradural
presentd un 37% de RPM vy los bloqueos de nervios periféricos presentan
una tasa de RPM del 45%, similar a nuestra serie.

Debemos tener en cuenta los procedimientos que se llevan a cabo
bajo una sedacion ya que presentan una tasa de RPM del 25% vy son
ajenos a los eventos adversos graves. Suelen ser procedimientos que
se llevan a cabo fuera del area quirlrgica y en ocasiones, sin todos los
medios necesarios para solventar cualquier eventualidad. Nuestros datos
refuerzan la necesidad de extremar las medidas de seguridad también
en este entorno, en el que pueden existir complicaciones de relevancia
(Metzner, 2010), (Robbertze, 2006).

Area y momento de produccién del evento adverso

Si tenemos en cuenta en que momento ocurre el evento, la mayoria
de ellos ocurren en el area quirdrgica y en el momento de la induccién
anestésica.

Observamos que el 81,8% de los eventos tuvieron lugar en el area
quirurgica, alcanzando el 88,9% si incluimos las salas de parto y el 93,4%
si incorporamos la reanimacién quirurgica y la zona de endoscopias.
Estos son predominantemente los lugares propios de la actuacién del
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Anestesidlogo. Sin embargo, ello no debe llevarnos a olvidar la relevancia
de los pasos que el Anestesidlogo realiza hasta llegar a quiréfano Asi, la
realizacion de una adecuada valoracidon preanestésica resulta esencial
en la prevencién de complicaciones (Hove, 2007), pues los errores en
ese momento pueden ser en realidad el origen de eventos adversos
en momentos posteriores de maxima complejidad de actuacién del
Anestesidlogo, impidiendo la adecuada prevencidon de los mismos, tal y
como ya hemos indicado respecto al ASA.

Y dentro de la actuacion que el Anestesiélogo lleva a cabo en el area
quirdrgica o la sala de partos o las sedaciones fuera del area quirurgica,
el momento de mayor riesgo es la induccion, seguido del mantenimiento
anestésico. El 61,7% de los eventos que dan lugar a una reclamacion
corresponden a la induccién anestésica. La complejidad de esta parte de
la actuacion estd adecuadamente descrita (Arbous, 2001) y conforme a
nuestros resultados deberian reforzarse los esfuerzos en este momento
concreto en materia de seguridad clinica.

Informacién al paciente.

Se analizé de manera especifica el Documento de Consentimiento
Informado, de obligada cumplimentacion en intervenciones quirlrgicas
y actuaciones de riesgo para el paciente conforme a nuestra legislacion,
salvo en los supuestos legalmente establecidos (ej. Situacién de urgencia)
(Ley 41/2002).

En general la documentacion del proceso de informacién al paciente fue
muy deficiente. Si bien verbalmente el mismo pudo ser correcto, no quedd
adecuadamente registrado, puesto que Unicamente en el 48,7 % de las
reclamaciones existia DCI especifico y en un 7,8% un DCI genérico. En los
restantes casos no se localizé el DCI (3,9%) o existié constatacion de que
el mismo no habia llegado a realizarse (39,6%) resultando determinante
en el procedimiento. Asi en mas del 50% de los casos reclamados no
existia DCI o este era inespecifico.

Este hecho tiene una importante relevancia médico-legal ya de su falta
se deriva la constatacién del incumplimiento de un precepto médico-legal
de obligado cumplimiento por Ley, con un elevadisimo riesgo de condena
en relaciéon al concepto jurisprudencial de pérdida de la oportunidad.
Asi este hallazgo demostré significacién estadistica (p=0.000) debiendo
subrayarse como el mayor factor de riesgo de RPM en cualquier actuacién
anestésica. Estos resultados corresponden a un periodo temporal en que
ya era de aplicacion la Ley de Autonomia del paciente (Ley 41/2002) y
el perfil de actos, tal y como ya se ha sefialado, no implica en general
actuaciones de urgencias en que el proceso de obtener el DCI pueda
estar dificultado, por lo que consideramos que debe relacionarse con una
deficiente cultura sobre la relevancia de la informacion al paciente en
nuestro entorno y requiere actuaciones especificas al respecto. En todo
caso, debe subrayarse que existe una tendencia a la mejor cumplimentacion




/Y:

del DCI con diferencias importantes entre el inicio temporal de la muestra
y el ano final.

Cook et al subrayan la importancia del consentimiento informado, haciendo
hincapié en la necesidad de mejorar los sistemas de comunicacion entre
médico y paciente (Cook, 2009). Al margen de la mejora que supondria
en seguridad juridica para los facultativos, el paciente se beneficiaria
de un acto de auténtico respecto a su autonomia, en que se le facilita
la informacién necesaria para adoptar una decision y se plasma en un
documento que, entregado con la suficiente antelacion (Galan Gutiérrez,
2014) permitira al paciente la debida reflexién previa a cualquier
intervencion quirdrgica no urgente.

Gravedad del cuadro secuelar

Una vez contextualizado dénde tiene lugar el evento reclamado nos
centraremos en analizar la gravedad de secuela demandada. Esta fue
clasificada siguiendo la NPSA scale (Seven Steps to Patient Safety — The
Full Reference Guide. London: National Patient Safety Agency, 2004.)
donde se clasificé la severidad de cada cuadro basandose en los detalles
clinicos incluidos en cada expediente.

En nuestra muestra observamos que en un 34,4 % las secuelas fueron
leves, en un 34,4% las secuelas fueron severas y en un 15,6% las
secuelas fueron moderadas. Si tenemos en cuenta las secuelas valoradas
como severas (34,45%) vy los éxitus (14,9%) de los pacientes, suponen
un total del 49.3% de los casos. Observamos pues, que casi el 50% de
nuestra muestra presenta secuelas graves y en muchos casos irreversibles,
subrayando la necesidad de implementar medidas de seguridad que
minimicen el enorme dafio que los eventos adversos estan causando, ya
sean fruto o no de un defecto de praxis.

En este sentido, debemos destacar que el mayor porcentaje de RPM se
da en las secuelas leves. Sin embargo, esto no resta importancia a la
potencialidad en materia de seguridad clinica que podrian suponer unas
medidas adecuadas, puesto que la tasa de RPM también debe considerarse
elevada en los casos de secuelas severas (35,8%) y moderadas (33,3%).

Merece especial mencidn el elevado porcentaje de casos de éxitus del
paciente, lo que nos recuerda el importante riesgo inherente al acto
anestésico (Arbous, 2001), (Hove, 2007). Asi como que ni siquiera la
tasa de RPM puede considerarse baja en los casos de éxitus del paciente
(21,7%), lo que en linea con otros datos ya mencionados como el ASA Yy el
predominio de actuaciones programadas, diferencia a la Anestesiologia de
otras especialidades de nuestro mismo contexto en las que los pacientes
que fallecen, con frecuencia lo hacen en actuaciones urgentes y con un
estado previo de importante afectacién por lo que el fallecimiento no
muestra tasas tan elevadas de RPM (Roche, 2014).
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Debemos igualmente subrayar el peso especifico que la doctrina del dafio
desproporcionado tiene en una especialidad como Anestesiologia en la
gue en un elevado porcentaje de reclamaciones existe dano importante
en el paciente (Galan Gutierrez, 2013).

Si comparamos estos hallazgos con la literatura encontramos a nivel
Europeo que en Suiza, Staender (2011), utilizando una escala parecida a
la nuestra (Severity of injury scoring system 0-9) entendiendo que tener
una puntuacién mayor de 4 es similar a tener desde una lesién permanente
al éxitus, presentan éxitus el 12% de las reclamaciones y una lesidn
permanente el 63%. En UK, los datos de la NHSLA nos indican una tasa
de mortalidad del 10,5% y en EEUU la ASACCP muestra una mortalidad
del 36% respecto al total de reclamaciones presentadas. Nuestra tasa de
mortalidad reclamada es muy similar a otros paises europeos sin embargo
muy diferente a la reportada por las series de EEUU con un 30%.

Tipo de dano producido

Si analizamos mas al detalle la lista de eventos reclamados en nuestra
muestra nos encontramos que el evento mas reclamado es la lesidon o
avulsion dentaria con un 27,3%. Existe una tendencia internacional a
excluir la lesion dental fuera del analisis de las reclamaciones, justificado
por la idea de ratificar, en el consentimiento informado, la posibilidad
de lesidon dentaria inherente a la practica de una anestesia general y
acentuada en el caso de presentar mal estado de la dentadura previo al
procedimiento. En UK, encontramos que la lesién dental representa un
11% de las reclamaciones. Sin embargo la ASACCP y Suiza la descartan
directamente (Staender, 2011).

A nosotros nos gustaria subrayar la importancia de éste evento adverso,
por un lado porque excluirlo del analisis no nos permitiria obtener una
vision global de los eventos adversos en Anestesiologia y en segundo lugar
porque en nuestro contexto, de conformidad con los datos presentados
sobre informacion al paciente, es necesaria una actuacion especifica de
concienciacién a nuestros facultativos.

Seguidamente en frecuencia observamos lesiones nerviosas centrales
con un 25%, lesiones nerviosas periféricas con un 24%, éxitus con un
14,9 % y anoxia cerebral con un 10%.

Si descartamos las lesiones dentarias como motivo de reclamacién, y a
Su vez sumamos las anoxias a las lesiones nerviosas centrales, la secuela
mas demanda seria la lesién nerviosa central con un 35%, alcanzando el
49,9% si afladimos los éxitus, subrayando de nuevo la potencialidad lesiva
de los eventos adversos en Anestesiologia y por lo tanto la importancia
de actuaciones en materia de seguridad clinica en este contexto.

El éxitus viene predominantemente producido por hemorragias (21,2%)
y de origen cardiaco (18,2%), debiendo igualmente mencionarse por su
frecuencia superior al 5% el broncoespasmo, el reflejo de Bezold-Jarish,
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la anafilaxia, el tromboembolismo pulmonar y el fallo de ventilador. De
algunas de estas causas se pueden extraer directamente medidas de
seguridad que subrayan la importancia de la monitorizacidon del paciente
o la atencion a los equipos que se utilizan.

En la serie Suiza, encontramos que los eventos mas reclamados son las
lesiones nerviosas asociadas a la anestesia regional (54%). Sin embargo,
las reclamaciones por mal posiciones quirdrgicas (10%) fueron causa
también de lesiones nerviosas periféricas. Respecto a las lesiones graves,
fueron relacionadas con problemas por la via aérea (15%), cateterizacion
de via centrales (7%) o complicaciones cardiovasculares (5%). En la serie
inglesa encontramos que las reclamaciones se concentran sobretodo en
la anestesia regional, la anestesia obstétrica, el daino dental y el manejo
de la via aérea. Finalmente en el ASA-CCP lo mas reclamado es la
anestesia regional, problemas de ventilacion y la via aérea, y finalmente
la anestesia obstétrica.

Si relacionamos el dafio producido con la actuacién anestésica, conforme
a nuestros datos y los datos internacionales consideramos que deberia
incluirse sin excepcion la referencia a dafos dentales en el documento de
consentimiento informado, identificar adecuadamente a los pacientes con
via aérea dificil y seguir los protocolos de actuacién al respecto, subrayar
la importancia de la monitorizacion durante todo el procedimiento de
anestesia general evitarlas malposiciones que producen lesiones nerviosas,
asi como extremar la atencién en los blogueos subaracnoideos, teniendo
en cuenta el reflejo de Bezold-Jarish, anticipandose en su tratamiento
ya que si existe bradicardia y paro cardiaco resolver la situacion tras el
establecimiento del bloqueo simpatico puede ser mucho mas complicado.

La reclamacion se interpuso transcurrido una media de un afo desde el
evento adverso, con un maximo de 8,5 afos tras el mismo. Esto apunta
a diferentes tiempos de reflexion al respecto por parte de pacientes y
familias, nos recuerda lo dilatado que es el periodo durante el cual se nos
puede exigir responsabilidad profesional a los facultativos y subraya la
importancias de aspectos como mantener la cobertura de aseguramiento
pasada la jubilacién del facultativo (Arimany-Manso, 2013a).

Igualmente, el tiempo entre la reclamacion y la resolucion final observado
en nuestra muestra fue de 33 meses (2,75 anos), con un minimo de dias
y un tiempo maximo de 143 meses ( 12 afios). Si bien los procedimientos
extrajudiciales reducen de forma marcada los tiempos en la tramitacion
de una reclamacién, en el ambito judicial estos tiempos se prolongan
generalmente durante anos. Esta es una de las ventajas sefaladas
para pacientes y profesionales respecto a la gestién extrajudicial de los
expedientes y disminuye el sufrimiento asociado a este tipo de situaciones
(Arimany-Manso, 2013a).
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Estos tiempos no son exclusivos de nuestro entorno, asi en la serie inglesa
encontramos que los tiempos medios de interposicion de la reclamaciéon y
la resolucion es de 6-7 afnos. Y desde que es notificada a la NHSLA hasta
gue se resuelve pueden llegar a pasar 3-4 anos (Cook, 2009).

Ya se ha senalado la tendencia en el modelo de aseguramiento del CCMC
a la resolucién extrajudicial de los expedientes. En nuestra muestra, de
las 154 reclamaciones, la mayoria se resolvieron por la via extrajudicial
con un 56,7%, seguidas por la via penal con un 25,3% vy finalmente por
la via civil con un 18,2%.

Considerando aquellos 55 casos en que existi6 RPM, la media
indemnizatoria en nuestro periodo de estudio fue de 137.771,91 euros,
siendo la menor indemnizacién de 120 euros y la mayor de 1.000.000
euros. Estas cifras nada tienen que ver con las registradas a nivel
internacional, especialmente en EEUU, resultando globalmente inferiores
en nuestro entorno (Arimany-Manso, 2015). Seguimos observando que
aunqgue la especialidad de Anestesiologia no es de las mas demandas,
ocupando en nuestro entorno la sexta posicidn, si que las cantidades a las
gue ascienden las indemnizaciones son mas altas de la media, tal y como
ya habia sido subrayado (Arimany-Manso, 2013b). Esto debe relacionarse
con que las secuelas reclamadas mas frecuentemente, excluyendo el
dafio dental, son lesiones neuroldgicas severas que en muchas ocasiones
condicionan incapacidades permanentes y muertes. Dicho motivo fue el
gue impulso a la sociedad americana de anestesia iniciar en el afio 1984
la ASACCP.

Si podemos concluir que el coste por un éxitus es sorprendentemente
inferior al coste por una lesién nerviosa permanente (Cook, 2009). Esto
se relaciona con la necesidad de resarcir por el padecimiento de la secuela
durante el resto de la vida del paciente, con todo lo que ello conlleva
y se ajusta a lo establecido por Baremo también en nuestro entorno
para el periodo de estudio (Baremo Ley 34/2003, de 4 de noviembre, de
modificacién y adaptacién a la normativa comunitaria de la legislacién
de seguros privados. Boletin Oficial del Estado, nimero 265, de 5 de
noviembre de 2003, paginas 39190-3922).
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IX. LIMITACIONES

Durante el desarrollo de la presente investigacion se han puesto de
manifiesto algunas limitaciones metodoldgicas que deben ser expuestas,
siendo éstas fundamentalmente relativas, en primer lugar, a la base de
datos utilizada en el acceso a la muestra y por otro lado, las derivadas de
los resultados obtenidos y su posterior fase de analisis estadistico.

Enrelacion alas limitaciones derivadas de la base de datos utilizada en
el acceso a la muestra, cabe decir que la base de datos utilizada no incluye
todos los casos de reclamacion por presunta responsabilidad profesional
médica para el periodo estudiado en el area de cobertura del CCMC
(los cuatro colegios oficiales de médicos de Catalunya) ya que en dicha
base de datos constan los procedimientos en los que estan involucrados
profesionales que han contratado su péliza de responsabilidad a través del
CCMC y no aquellos en los que el profesional ha contratado su péliza por
cualquier otra via. Sin embargo, esta circunstancia (denominada Single
Insurance) no debe desmerecer la presente investigacion. Al contrario,
estudios de referencia en este ambito, como el estudio de Slawson y
Guggenheim y el de Jena , en Estados Unidos, han asumido la misma
limitacion. Jena, ademas, afiade otras limitaciones, concordantes con
nuestra investigacion, incluyendo el uso de datos antiguos, la limitada
cobertura geografica, un tamafio limitado de la muestra, la existencia de
una informacidén limitada sobre la especialidad del médico o el vacio de
informacion en relacion a la cantidades de las indemnizaciones.

En segundo lugar, en relacién a las limitaciones derivadas de los
resultados obtenidos y su posterior fase de andlisis estadistico
debe resaltarse que el tamafo muestral obtenido y su repercusion en
las diferentes variables estudiadas ha impedido un completo analisis
bivariable con significancia estadistica aunque tampoco esta circunstancia
debe desmerecer la presente investigacidon pues, se trata de la muestra
de mayor tamafo estudiada a nivel nacional.

Finalmente, debe quedar constancia de que no se ha incluido en el
presente estudio los datos relativos a los procedimientos del afio 2014
ni 2015 debido a que las caracteristicas de una muestra conformada
por reclamaciones obliga a unos tiempos de espera tras la interposicidon
de la reclamacion para poder disponer de resultados y conclusiones
sobre muchas de las variables, tal y como ya ha sido resaltado a nivel
internacional (Cook, 2009), (Cook, 2010).




-128 -



X. CONCLUSIONES




- 130 -



X. CONCLUSIONES

En el ambito geografico de Cataluia (Espafia) y segun los datos del Servicio
de Responsabilidad Médica del COMB se confirma la Anestesiologia,
Reanimacion y Terapéutica del Dolor como una especialidad con una
frecuencia media de reclamacién, aunque con un riesgo elevado por tener
tasas elevadas de responsabilidad profesional y cuantias indemnizatorias
también elevadas.

1. La Anestesiologia presenta una frecuencia de reclamacién contra
el facultativo de 11 casos/afno, considerada media.

2. La tasa de responsabilidad profesional médica es del 35,7%,
elevada, respecto al resto de especialidades.

3. Las reclamaciones en Anestesiologia siguen dirigiéndose
predominantemente a un Unico Anestesidlogo, mayoritariamente de
sexo masculino.

4. El perfil del paciente implicado en una reclamacion es
predominantemente de edad media, sin preponderancia clara de
ningln sexo, previamente sano (ASA Iy II).

5. La mayoria de reclamaciones se corresponden a actos quirurgicos
de cirugia programada, con predominio de las especialidades de
Cirugia General, Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Obstetricia y
Ginecologia y Cirugia Plastica con tasas elevadas de responsabilidad
profesional médica.

El dafio mas frecuentemente reclamado es, la lesidon dental (27,3%)
seguido de la lesién nerviosa central incluida la anoxia (22,7%).

Los eventos adversos clasificados como severos y éxitus, segun la
NPSA scale, suponen un 49,3% del total de las reclamaciones.

El éxitus (14,9%) se relaciona principalmente con hemorragias vy
causas cardiacas (39,4% de los fallecimientos).
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6. El tipo de anestesia con mas responsabilidad profesional médica
es la Anestesia General (39,5%). Destacamos en el subgrupo de
anestesia locorregional el bloqueo epidural con una alta tasa de
responsabilidad profesional médica (39,1%).

El procedimiento de informacién al paciente queda deficientemente
documentado en el 51,3% de los casos, lo que correlaciona positiva y
significativamente (p=0.000) con la concurrencia de responsabilidad
profesional médica.

Las reclamaciones se interponen con una media de transcurrido un
ano desde el evento adverso y requieren un periodo medio de casi
tres afios hasta su resolucion (2,75 afios). Cuanto menos tiempo ha
transcurrido entre el evento adversoy la reclamacién mas probabilidad
de presentar RPM con significacion estadistica (p=0,005).

La mayoria de las reclamaciones fueron resueltas por acuerdo
extrajudicial (56,4%) con significancia estadistica (p<0,002).
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XI. RECOMENDACIONES

Los resultados del presente estudio en relacion a los defectos de
praxis mas frecuentemente reclamados permiten elaborar las
siguientes recomendaciones especificas en materia de seguridad

clinica:

El elevado porcentaje de responsabilidad profesional médica en las
reclamaciones indica que existen defectos de praxis o factores de riesgo
juridicos en Anestesiologia susceptibles de modificacion mediante
actuaciones destinadas tanto a incrementar la seguridad clinica como la
juridica.

Las caracteristicas del paciente, previamente sano y de edad media,
también subrayan la importancia de actuaciones en materia de seguridad
clinica y condicionan la elevada tasa de responsabilidad profesional, asi
como la cuantia indemnizatoria.

La distribucién por especialidades con las que interacciona la Anestesiologia
y sus tasas de responsabilidad profesional subrayan el riesgo inherente
general en esas especialidades, pero indicaria que, aunque el anestesidlogo
sea reclamado con menor frecuencia que estos especialistas concretos,
una vez reclamado, el porcentaje de responsabilidad del anestesidlogo
supera en general al de éstos.

Dados los tiempos entre el evento adverso y la reclamacion, asi como la
duracién del procedimiento, el facultativo debera tener siempre presente
el riesgo de su especialidad, incluso mas alla de la jubilacién, y que quedara
expuesto, una vez reclamado, a un procedimiento lento susceptible de
ser atenuado por la gestion extrajudicial rapida de las reclamaciones, tal
y COMoO ocurre en nuestro entorno.

Por ultimo, una reclamacién con elevado riesgo de responsabilidad
profesional afrontada en solitario, tal y como ocurre en Anestesiologia,
supone un incremento del padecimiento asociado a la misma, lo que hace
recomendable la atencion especifica a este colectivo de especialistas y
remarca la importancia de este tipo de estudios.

Llamativamente, el proceso de informacion al paciente en Anestesiologia
gueda con frecuencia mal documentado, relacionandose significativamente
con la concurrencia de responsabilidad profesional. Este hallazgo obliga
a la realizacién de intervenciones que refuercen la concienciacion de los
profesionales de la Anestesiologia respecto a la relevancia del proceso de
informacion al paciente, tanto por el debido compromiso con la calidad
asistencial y la autonomia del paciente como por su propia seguridad
juridica (concepto de pérdida de oportunidad).
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En todos los procedimientos anestésicos electivos debemos dar
una informacion exhaustiva y solicitar el DCI especifico y detallado
con tiempo suficiente para que el paciente lo lea y pueda plantear
preguntas. Debe incluirse ineludiblemente el dafo a las piezas
entre las posibles complicaciones del procedimiento. Recordar que
el defecto de informacién puede llegar a ser punible per se por la
aplicacion de la teoria doctrinal de la “pérdida de la oportunidad”.

Desde el punto de vista clinico resulta fundamental identificar
adecuadamente a los pacientes con via aérea dificil y seguir los
protocolos de actuacion al respecto, subrayar la importancia de
la monitorizacion durante todo el procedimiento de anestesia
general, evitarlas mal posiciones que producen lesiones nerviosas,
asi como extremar la atenciéon en los bloqueos subaracnoideos,
teniendo en cuenta el reflejo de Bezold-Jarish, subrayando la
atencion precoz a las complicaciones.
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XII. ANEXOS

Adverse Events involved in liability claims SANTA CREU 1
of alleged Anaesthesiology malpractice X SANT PAU
between 2001-2013

Parera A.!, Gdmez-Duran E.L.2, Martin-Fumado C.3, Arimany-Manso J.2

THospital de Sant Pau, Dept of Anaesthesiology & Pain Medicine, Barcelona, Spain, 2Col.legi Oficial de
Metges de Barcelona, Professional Liability Service, Barcelona, Spain, 3Legal Medicine Institut of Catalonia,
Catalonian Justice Department, Barcelona, Spain

Background and Goal of Study

Although anesthesiologists have been pioneers in patient safety interventions, professional liability claims are still a
reality of great concern and the distribution of medico-legal claims in Catalonia (Spain) remains unknown in our field.
The aim of our study is to identify areas of high medicolegal risk and
describe infrequent but potentially harmful events leading to anesthesia-
related injuries which could help to develop preventive strategies.

a7

Materials and methods

We analysed the claims database of the Professional Liability Department
of the Catalonian Council of Physicians’ Official Colleges (PLD). It collects
information from the main physician’s professional liability insurance
company in Catalonia. We performed a descriptive analysis of the most
common events leading to a claim.
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Results and discussion

e We identified 146 cases. Alleged adverse event was typically surgery-linked (141 cases; 96.57%), mainly intraoperative
(121 cases; 85.82%). The most frequently involved surgical fields were General Surgery (abdominal procedures),
Orthopaedics (prostheses), and Obstetrics and Gynaecology (labour and delivery).

e Most non-surgery-linked cases regarded chronic pain-management.

® 23 claims concerned a clinical case resulting in a fatality (15.75%).

® The remaining 123 cases involved different forms of impairment (84.25%): traumatic dental damage (mainly during
endotracheal intubation in dentures previously in poor condition), peripheral neurological impairment (mainly lower
limbs disability after spinal anaesthesia) and severe central nervous system damage (mainly anoxic damage).

e The adverse event was attributed to an anaesthesiologist’s practice defect in 38 cases (26.03%), reaching the
30.43% among those cases resulting in a fatality.

SURGICAL FIELD IMPAIRMENT PROCEDURE
GENERAL OTHERS DENTAL
OTHERS SURGERY a% DAMAGE

36% 23% 33%

civiL

SEVERE CNS LITIGATION
Ry QUT-OF-COURT

OBSTETRICS AND
GYNECOLOGY 5
19% 1 23%

Conclusions

In our environment, adverse events in Anaesthesiology typically involve both severe damage (fatalities and severe
impairment) and minimum damage (dental damage), but real medical error is involved in only a low percentage
of claims.

Nevertheless, the analysis of closed claims makes it possible to identify areas of high medico-legal risk and also
frequent adverse events which should lead to the development of preventive strategies.
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XIII. RESUMEN
1. INTRODUCCION

Tanto la seguridad del paciente como la responsabilidad profesional
médica (RPM) son aspectos prioritarios en la praxis médica diaria.

Se han descrito tasas especialmente elevadas de reclamaciones por
presunto defecto de praxis en el ambito médico quirdrgico, que también
afectan a la Anestesiologia, Reanimacidon y Terapéutica del Dolor,
habiéndose identificado esta especialidad como la sexta en el nUmero
de reclamaciones en nuestro entorno. Presenta un porcentaje de casos
indemnizados ligeramente superior al medio y un coste medio de las
indemnizaciones derivadas de las reclamaciones, que dobla al del global
de las especialidades.

El estudio y posterior analisis de las reclamaciones por RPM nos ofrece la
posibilidad, poco utilizada, de aprender del error y nos permitira obtener
datos de los riesgos propios de la especialidad de Anestesiologia en
nuestro entorno, que actualmente no estan suficientemente recogidos.

2. HIPOTESIS

La especialidad de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor
tiene una frecuencia media de reclamacién por responsabilidad profesional
médica, siendo los campos mas implicados:

e El manejo de la via aérea y sus consecuencias.
e Las lesiones neuroldgicas, ya sean centrales o periféricas.

3. OBJETIVOS

Determinar la frecuencia de reclamacidén en Anestesiologia por
responsabilidad profesional médica.

Identificar las areas de actividad asistencial de mayor frecuencia de
reclamacién en Anestesiologia.

Detectar los defectos de praxis frecuentes en Anestesiologia y guiar el
desarrollo de medidas de seguridad clinica especificas.

Identificar los factores diferentes de la praxis clinica que se asocian a
responsabilidad profesional médica en Anestesiologia.

4. METODOLOGIA

El Servicio de Responsabilidad Profesional (SRP) del Consejo de Colegios
de Médicos de Catalufia (CCMC) dispone de su propia base de datos
de reclamaciones que recoge informacion de la principal compafiia de
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aseguramiento en responsabilidad profesional médica (RPM) de Catalufia,
con mas de 25.000 médicos asegurados en 2013. Los datos registrados
incluyen la informacion clinica y juridica del caso. En esta tesis, se
analizaran las reclamaciones interpuestas ante el CCMC entre los afios
2000 y 2013, identificando los procedimientos correspondientes a todas
las reclamaciones relacionadas con la especialidad de Anestesiologia.

Se revisaron los expedientes que correspondian a la especialidad
de Anestesiologia y se registraron las diferentes variables clinicas,
asistenciales y legales del caso, conforme al siguiente listado:

Sexo del paciente, Edad del paciente, Tipo de procedimiento anestésico,
(anestesia general, anestesia locorregional, sedaciéon). Momento del
evento, (preoperatorio, induccién, intraoperatorio, educcién, reanimacion,
clinica del dolor, alta).Especialidad quirdrgica implicada. Tiempo entre el
acto médico y la reclamacién. Tipo de secuela, (leve, moderada, severa,
éxitus). Tipo de atencidén, urgente vs programada. Presencia de DCI:
si ( genérico vs especifico) vs no. Via de resolucién final: civil, penal o
extrajudicial. Sexo del médico. Resolucion: si RPM o no RPM. Cuantia
indemnizatoria. Tiempo de resolucién del expediente.

Se realizara el andlisis descriptivo de la muestra, asi como el estudio
de asociaciones significativas (p<0.05), regresion logistica y analisis de
particion recursiva mediante el paquete estadistico para ciencias sociales
(SPSS).

5. RESULTADOS

Dentro del comparativo de todas las especialidades registradas en la
base de datos del SRP del COMB, en el periodo estudiado 2000-2013
se interpusieron 4402 reclamaciones, de las cuales 154 corresponden a
Anestesiologia, lo que supone el 3,4% del total.

La Anestesiologia presenta una frecuencia de reclamacién contra el
facultativo de 11 casos/afo.

La tasa de responsabilidad profesional médica es del 35,7%.

Las reclamaciones en Anestesiologia siguen dirigiéndose
predominantemente a un Unico Anestesidlogo, mayoritariamente de sexo
masculino.

El perfil del paciente implicado en una reclamacién es predominantemente
de edad media, sin preponderancia clara de ningun sexo, previamente
sano (ASA Iy II).
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La mayoria de reclamaciones corresponden a la actuacidon del anestesidlogo
en actos quirdrgicos de cirugia programada, con predominio de las
especialidades de Cirugia General, Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
Obstetricia y Ginecologia y Cirugia Plastica.

El tipo de anestesia con mas RMP es |la Anestesia General (39,5%).

Destacamos en el subgrupo de anestesia locorregional el bloqueo epidural
con una alta tasa de RMP (39,1%).

El procedimiento de informacion al paciente queda deficientemente
documentado en el 51,3% de los casos, lo que correlaciona positiva y
significativamente (p=0.000) con la concurrencia de RPM.

Los eventos adversos clasificados como severos y éxitus, segun la NPSA
scale, suponen un 49,3% del total de las reclamaciones.

El dano mas frecuentemente reclamado es: La lesién dental (27,3%)
y la lesidn nerviosa central y la anoxia (22,7 %).

El éxitus (14,9%) se relaciona principalmente con hemorragias y causas
cardiacas (39,4% de los fallecimientos).

Las reclamaciones se interponen una media de transcurrido un ano desde
el evento adverso y requieren un periodo medio de casi tres afios hasta
su resolucion (2,75 afios). Cuanto menos tiempo ha transcurrido entre el
evento adverso y la reclamacion mas probabilidad de presentar RPM con
significacidén estadistica.

La mayoria de las reclamaciones fueron resueltas por acuerdo extrajudicial
con significacion estadistica.

6. DISCUSION

La tasa de responsabilidad profesional médica (35,71%; 55 de 154 casos)
resulta remarcable en nuestro contexto. Esto ya habia sido previamente
destacado por el grupo investigador del CCMC mediante el analisis de
reclamaciones correspondientes al periodo de 1986 a 2005, en que se
situaba a la Anestesiologia en el 6° lugar por frecuencia de reclamacion.
Resultaria interesante conocer el total de procedimientos anestésicos que
tienen lugar en un estado o pais para calcular la tasa real del nUmero de
casos que se reclaman.

En nuestra muestra existieron 189 médicos reclamados, con una
media de 1,2 facultativos reclamados por acto anestésico, lo que
indica que predominantemente las reclamaciones contindan siendo en
Anestesiologia de tipo individual. Respecto al sexo del Anestesidlogo,
resultd predominantemente vardn (66,6%).
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En general la documentacion del proceso de informacién al paciente fue
muy deficiente. Si bien verbalmente el mismo pudo ser correcto, no quedd
adecuadamente registrado, puesto que Unicamente en el 48,7 % de las
reclamaciones existia DCI especifico. Este hecho tiene una importante
relevancia médico-legal ya que de su falta se deriva la constatacion del
incumplimiento de un precepto médico-legal de obligado cumplimiento
por Ley, con un elevadisimo riesgo de condena en relacién al concepto
jurisprudencial de pérdida de la oportunidad. Asi este hallazgo demostro
significacién estadistica (p=0.000) debiendo subrayarse como el mayor
factor de riesgo de RPM en cualquier actuacién anestésica.

Observamos que el 50% de nuestra muestra presenta secuelas graves y
en muchos casos irreversibles, subrayando la necesidad de implementar
medidas de seguridad que minimicen el enorme dafo que los eventos
adversos estan causando, ya sean fruto o no de un defecto de praxis.

La reclamacion se interpuso transcurrido una media de un afio desde el
evento adverso, con un maximo de 8,5 afos tras el mismo. Esto apunta
a diferentes tiempos de reflexién al respecto por parte de pacientes y
familias, nos recuerda lo dilatado que es el periodo durante el cual se nos
puede exigir responsabilidad profesional a los facultativos y subraya la
importancias de aspectos como mantener la cobertura de aseguramiento
pasada la jubilacion del facultativo

Seguimos observando que aunque la especialidad de Anestesiologia no es
de las mas demandas, ocupando en nuestro entorno la sexta posicién, si
gue las cantidades a las que ascienden las indemnizaciones son mas altas
de la media, tal y como ya habia sido subrayado. Esto debe relacionarse
con que las secuelas reclamadas mas frecuentemente, excluyendo el
dafo dental, son lesiones neuroldgicas severas que en muchas ocasiones
condicionan incapacidades permanentes y muertes.

7. CONCLUSIONES

Se confirma que la Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor es
una especialidad con una frecuencia media de reclamacién, aunque con
un riesgo elevado por tener tasas elevadas de responsabilidad profesional
y cuantias indemnizatorias también elevadas.

Existe especial implicacion en las reclamaciones del manejo de la via aérea
(intubacién) y sus consecuencias. Las lesiones nerviosas centrales y las
periféricas constituyen el sequndo dafno mas frecuentemente reclamado.

El proceso de informacién al paciente es deficiente, dato que tiene
gran importancia médico legal y puede derivar en consecuencias de
responsabilidad. Es necesario realizar un esfuerzo a través de las
sociedades cientificas de la especialidad, para promover la utilizacion del
DCI especifico para el acto anestésico concreto y remarcar la importancia
de la informacion.
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