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1. INTRODUCCION

1.1 RESPONSABILIDAD PROFESIONAL EN CIRUGIA
GENERAL

1.1.1 CONTEXTO HISTORICO

Los primeros cirujanos eran barberos, técnicos sin apenas conocimientos
tedricos, que infundian verdadero pavor a la poblacién. Sacaban muelas,
practicaban sangrias, llevaban a cabo amputaciones sin anestesia '. La
evidencia cientifica era escasa, la sabiduria se transmitia de aprendiz a
maestro, y el paciente tenia fe ciega en el practicante, sin tener alternativa.

La cirugia no siempre fue vista como una practica médica y, en la
antigiiedad, carecia del reconocimiento y prestigio que posee en la
actualidad. La distincién entre cirujanos y médicos ya era evidente en la
sociedad romana, donde se diferenciaban dos tipos de profesionales: los
mediici chirurgici 'y los medici clinici. Esta division se afianzé durante la
Edad Media, cuando la cirugia quedé fuera del programa de formacion
reglamentada de los médicos que se inici6 con el surgimiento de las
universidades 2.

La novela “El siglo de los cirujanos” de Jirgen Thorwald, publicada en
1958, comienza con la siguiente cita de Bertrand Gosset: “La historia
de la cirugia es una historia de los Gltimos cien afos. Se inicia en 1846
con el descubrimiento de la anestesia y, por tanto, con la posibilidad de
operar sin dolor. Todo lo anterior a tal fecha no pasa de ser una noche
de ignorancia, sufrimiento y estéril tanteo en la oscuridad. En cambio,
la «historia de los cien afios» ofrece el panorama mds grandioso que
conoce la humanidad”.

21
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Tradicionalmente, la cirugia ha enfrentado grandes desafios que
dificultaron su avance, limitando las intervenciones a un ndmero
reducido de procedimientos menores y cirugias radicales, como
sangrias, amputaciones, quelotomias, litotomias, ablacién de cataratas
y trepanaciones craneales, entre otros. A pesar de los intentos fallidos de
numerosos cirujanos a lo largo de los siglos, estos obstaculos persistieron.

Las primeras escuelas de cirugia en Espana datan del siglo XVII 3,
considerdndose el siglo XIX “El siglo de oro de los cirujanos”, en el cual
hubo grandes avances en el sector. Los dos grandes puntos de inflexion
fueron el inicio de la anestesia y el descubrimiento de la antisepsia 2.

Hoy en dia, el conocimiento detallado de la anatomia y la fisiologia,
los protocolos de asepsia y el apoyo farmacolégico hacen posible una
gran cantidad de intervenciones. Sin embargo, no hace tanto tiempo, una
simple incision podia ser mortal, y el cirujano que se atreviera a realizarla
corria el riesgo de ser acusado de homicidio.

La relacion médico-paciente ha ido desarrollandose en paralelo a
dichos acontecimientos. El paciente del siglo XXI no es el mismo que
hace siglos. La confianza ciega en el facultativo ya no es tal. El paciente
quiere entender su patologia y el por qué del tratamiento que se le aplica.
Respeta al médico, no por el mero hecho de serlo, sino por su bien hacer.

Por lo tanto y de forma progresiva, se ha ido valorando cada vez
mas la satisfaccion del paciente con el procedimiento realizado,
que inicialmente era secundaria. De esta manera, el concepto de
responsabilidad profesional ha ido cobrando importancia, de manera
que las reclamaciones relacionadas con dicho concepto han ido en
aumento *, llevando a una crisis de negligencia médica tanto en Europa
como en Estados Unidos. Esto, por un lado, ha provocado un aumento en
los costos de los seguros, ya que hospitales y personal médico contratan

22 coberturas costosas para protegerse de demandas. Por otro lado, fomenta
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la practica de la "medicina defensiva", lo que incrementa los costos
!

afecta la calidad del servicio °.

1.1.2 CONCEPTO DE RESPONSABILIDAD PROFESIONAL

Los principios bioéticos clasicos del acto médico, definidos en “Principles

of Biomedical Ethics” por Tom L. Beauchamp y James F. Childress, son

6,7,8.

1.

Beneficencia: bisqueda del bien del paciente. Prevenir el dano,
eliminarlo o actuar en beneficio de otros. A diferencia de la no
maleficencia, que implica no actuar para evitar causar dafo, la
beneficencia requiere siempre una accion positiva. En cada
caso, ademas, es necesario evaluar el balance entre los posibles
beneficios y riesgos de cualquier intervencién biomédica.

No maleficencia (primum non nocere): “Lo primero es no hacer
dano”. Obligacién de no producir dafo de forma intencionada.
Autonomia: el respeto a la autonomia de una persona implica
reconocer su derecho a sostener opiniones, tomar decisiones y
actuar de acuerdo con sus valores y creencias. Para los profesionales
de la salud, esto conlleva la obligacién de proporcionar informacion
clara, garantizar que el paciente comprenda y actie de manera
voluntaria, y fomentar su participacion activa en el proceso de
toma de decisiones.

Justicia: todos los pacientes deben ser tratados por igual, sin ser
discriminados por ninguna caracteristica.
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Autonomia Justicia

Principios de

la bioética

Beneficencia No maleficencia

Figura 1. Principios de la bioética

En relacién con dichos preceptos nos encontramos con el concepto de
responsabilidad profesional. Segin la definicion de Gisbert Calabuig °,
médico legalista valenciano (1922-2000) '°, se define como la obligacién
de reparar y satisfacer las consecuencias de los actos, omisiones y errores
voluntarios e involuntarios y afrontar las consecuencias derivadas de
dichos actos, ya sean administrativas, civiles y/o penales .

En otras palabras, el cirujano, ademas de conocimiento y habilidad
técnica, tiene deberes y responsabilidades para con el paciente que
debe cumplir. Ademds de para con el paciente, el facultativo tiene
responsabilidad conmigo mismo, una responsabilidad ética y hacia su
conciencia.

El Consejo de Colegios de Médicos de Catalufia (CCMC), por otro lado,
definié la responsabilidad profesional médica como la obligacion del
médico en reparar las consecuencias de sus actos profesionales y las
omisiones que hayan causado un dafio o perjuicio, ya sea por no haber
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puesto los medios necesarios o el cuidado adecuado en la asistencia a
un paciente, o por negligencia en su conducta o por incumplimiento de
la /ex artis; entendiendo como /ex artis al conjunto de reglas técnicas a
las cuales debe ajustarse el ejercicio de la actividad.

La responsabilidad se basa en los siguientes principios:

Toda persona esta obligada a no danar a otro.

2. Todo dano infringido a otro genera la obligacion de responder y
reparar el dafo producido o sus consecuencias.

3. La obligacién de responder, normalmente, se materializa en una
indemnizacién econémica que compense el dano o perjuicio
causado.

Un aspecto a destacar es que la responsabilidad del médico no se basa
en el resultado obtenido, sino en el hecho de no haber proporcionado al
paciente los recursos y cuidados adecuados segtn las circunstancias y los
riesgos propios de cada procedimiento. El médico asume una obligacion
de emplear los medios correctos, pero no de garantizar un resultado
especifico. A esto se le denomina obligacién de medios. La obligacién
de medios incluye: adecuada informacion al paciente (o en su caso a sus
referentes) y la utilizacion de todos los medios que se conozcan para su
diagnéstico y tratamiento, incluyendo el seguimiento hasta el alta '.

Histéricamente se distinguia entre actos curativos y actos voluntarios
(cirugia estética, odontologia, medicina reproductiva), en los cuales si
que se establecia una obligacion de resultados. Tras la sentencia del
Tribunal Supremo 4725/2010 ", la Unica excepcién ocurre cuando el
resultado se acuerda o garantiza, en cuyo caso la obligacién si pasa a ser
de resultados ' '>.

25
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La practica médica, en consecuencia a lo expuesto anteriormente, se
encuentra actualmente estrechamente vinculada al derecho.

En Espaia, el "Plan Mata", impulsado por el profesor Pere Mata i Fontanet
y precursor del Cuerpo Nacional de Médicos Forenses, fue publicado
en la Gaceta el 10 de octubre de 1843. Este plan llevé a la supresién
de los colegios de cirugia en Madrid, Barcelona y Cadiz. Ademas,
establecié la Medicina Legal como una disciplina independiente dentro
de la licenciatura en Medicina y Cirugia, dando lugar a la creacion de la
primera catedra de esta especialidad '°.

Ha de destacarse que, la seguridad del paciente y el riesgo de
reclamaciones por presunta mala praxis, tanto en consultas privadas
como en servicios de salud publica, se han incrementado recientemente
7. Como ejemplo, la asociacion “El Defensor del Paciente”, registra en
su memoria de 2023 12071 casos recibidos en 2023 (1406 en Cataluia,
siendo la tercera comunidad en volumen, tras Madrid y Andalucia),
aunque no necesariamente derivaran en reclamaciones o denuncias
posteriores '®. Ha de sefalarse, sin embargo, que en la propia memoria
se refleja que son 1540 casos menos que en 2022.

Lo que queda claro es que la responsabilidad profesional se ha convertido
en un tema de maxima prioridad en el ambito de la medicina.

1.1.3 TIPOS DE RESPONSABILIDAD PROFESIONAL

La responsabilidad profesional en medicina se clasifica en cuatro tipos,
en funcion de entre quién es el conflicto que da pie al procedimiento y
de la causa de la reclamacion: responsabilidad penal, civil, contencioso-
administrativa y deontolégica. La diferencia principal entre ellos es por
qué se les condena, el tipo de condena vy, finalmente, cémo se asume la
condena ".
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1.1.3.1. Responsabilidad penal

Surge cuando una accién u omision en la practica del profesional ha
causado perjuicios, lesiones o la muerte de un paciente por imprudencia
o negligencia, circunstancias que estan tipificadas como delitos en el
codigo penal.

La responsabilidad penal profesional es exigible exclusivamente al
médico responsable de la asistencia, y no a la institucién donde trabaja,
y se castiga con una pena de privacion de libertad y/o inhabilitacién,
ademas de una sancién econémica. Este tipo de responsabilidad se exige
mediante una denuncia o querella criminal y el tribunal competente es el
juzgado de instruccion.

Es importante destacar que la condena a un médico por delito de
imprudencia profesional, ademas de la pena privativa de libertad, puede
conllevar la pena de inhabilitacién del ejercicio profesional.

1.1.3.2 Responsabilidad civil

Es una obligacién que nace de los actos y omisiones ilicitos, en los
cuales interviene culpa o negligencia. La obligacién consiste en reparar
los danos e indemnizar por los perjuicios causados durante la actividad
médica cuando se demuestra una relaciéon causal del dafo con la
conducta culposa del profesional. Las indemnizaciones por mala praxis
de sus profesionales pueden ser reclamadas contra el médico considerado
culpable para resarcirse del coste de la condena.

Es exigible al profesional, a la sociedad profesional, al centro privado o a
sus companias aseguradoras, y se castiga con una sancién econémica en
forma de indemnizacién. Se formula a través de una demanda civil y el
tribunal competente es el juzgado de primera instancia.
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1.1.3.4 Responsabilidad contencioso-administrativa

La jurisdiccién contencioso-administrativa tiene como objetivo controlar
lalegalidad delaactividad administrativa, para protegeral ciudadanofrente
a sus extralimitaciones . Por lo tanto, la responsabilidad contencioso-
administrativa es exigible exclusivamente a la Administracién sanitaria
y, al igual que la responsabilidad civil, obliga a la Administracion, pero
no al médico, a reparar econémicamente el dafio causado. En este caso,
se presenta reclamacion patrimonial a la Administracién vy, si procede,
demanda al juzgado contencioso administrativo. Las compaiias
aseguradoras de salud o la misma Administracién, cuando son condenadas
a pagar indemnizaciones por mala praxis de sus profesionales, pueden
repercutir contra el médico considerado culpable para resarcirse del
coste de la condena.

1.1.3.5 Responsabilidad deontoldgica

Resulta del incumplimiento de los deberes establecidos por las normas
estatutarias y deontolégicas derivadas de la ordenacién, representacion y
defensa del ejercicio profesional médico. Su regulacién estd establecida
por los estatutos generales de la Organizaciéon Médica Colegial y del
Cdédigo de Deontologia Médica.

El Cédigo de Deontologia Médica fue promulgado por primera vez por la
Organizacién Médica Colegial de Espafia en 1978 (previo establecimiento
de la primera norma deontolégica en 1945). Posteriormente fue
actualizado en 1990, 1999, 2011 y finalmente en 2022, edicién que surge
como consecuencia de la adaptacién del marco ético y deontolégico a
la realidad social actual ?'. En Catalufia, la Gltima revision del Cédigo
de Deontologia del Consejo de Colegios de Médicos de Cataluiia fue
aprobado el 15 de septiembre de 2021 por el Plenario del Consejo de
Colegios de Médicos de Cataluiia y esta publicado en el Diario Oficial

2g de la Generalidad de Cataluia de 4 de enero de 2022 2.
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1.1.4 ELEMENTOS CONSTITUTIVOS DE LA RESPONSABILIDAD
PROFESIONAL

1.1.4.1 Accidon u omisidn voluntaria

Es la accién u omisiéon que realiza un sujeto y sobre la cual se lleva
a cabo el andlisis de causalidad. Comporta el estudio tanto del sujeto
responsable como de la conducta que se ha realizado.

La accién se refiere a cualquier comportamiento positivo que ocasiona
un dafio que debe ser indemnizado. Puede clasificarse de la siguiente
manera #*:
e Contractual: si se cumplen dos condiciones; que exista un contrato
o una relaciéon contractual entre las partes y que los dafios resulten
del incumplimiento o de un cumplimiento defectuoso de las
obligaciones establecidas en el contrato.
e Extracontractual: cuando, independientemente de cualquier otra
obligacién existente entre las partes, el dafo ocurre debido a la
violaciéon de deberes generales de conducta establecidos por la ley.

Por otro lado, la omisién se refiere al dafo que surge por no haber
realizado una accién que debia efectuarse.

1.1.4.2 Dano

Para hablar de responsabilidad es necesaria la existencia de un resultado
perjudicial (un dafo efectivo, fisico o moral) para alguien, producido por
la accién u omision del facultativo. La indemnizacién comprende:

e Dano material o emergente: valor de la pérdida que haya sufrido el
perjudicado. La indemnizacién, en este caso, consiste en situar el
patrimonio afectado en el mismo estado en el que se encontraria

si no se hubiera producido el incumplimiento contractual o el ,g
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acto ilicito que ha causado el dafo. Por lo tanto, su funcién es
reparadora: repara el patrimonio que se ha visto afectado por esta
situacion.

* Lucro cesante: perjuicio econémico que sufre una persona o
entidad debido a la interrupcién o disminucién de una fuente de
ingresos como consecuencia de un acto ilicito o un dafo. Se refiere
a la ganancia o el beneficio que la persona dejé de obtener por esa
razén. En términos legales, el lucro cesante es indemnizable, ya
que busca restituir a la persona afectada el valor de las ganancias
que habria obtenido si no hubiera ocurrido el evento dafiino que
alter6 su actividad econémica.

e Dano moral: perjuicio que sufre una persona en su esfera emocional,
psicolégica o afectiva, como consecuencia de un acto ilicito o
perjudicial. A diferencia del dafio material, que afecta bienes o
intereses economicos, el dafio moral se centra en el sufrimiento,
el dolor, la angustia, el estrés, la humillacién u otros trastornos
emocionales que experimenta la victima. Este tipo de dano puede
ser indemnizado econémicamente, aunque su cuantificacion es
mas compleja por tratarse de aspectos intangibles.

1.1.4.3 Relacion de causalidad

Para poder exigir la reparacion de un dano, este ha de ser consecuencia
de la conducta del facultativo. La valoracién de este nexo de causalidad
implica medir que el resultado perjudicial sea una consecuencia natural,
adecuada vy suficiente del acto realizado. No son suficientes hipétesis
o especulaciones sobre lo que se tendria que haber hecho y no se ha
hecho.



INTRODUCCION

1.1.4.4 Criterio de imputacion o de atribucion de responsabilidad

Existen dos criterios de atribucion de responsabilidad: subjetiva, en la
que la responsabilidad implica concurrencia de la culpa, y objetiva, en
la que no es necesario.

La responsabilidad médica se basa en la responsabilidad subjetiva.
Comporta analizar si concurren factores de culpa o negligencia,
entendiendo la culpa como “omisién de aquella diligencia que exige
la naturaleza de la obligaciéon y corresponda a las circunstancias de
personas, tiempo y espacio”. Es decir, implica no cumplir con los criterios
de /ex artis ad hoc.

La responsabilidad objetiva comporta que la imputaciéon de
responsabilidad resida en la relacién causal de haber producido, a través
de una conducta, el dano. Es decir, la existencia de un dafno derivado de
la actuacion médica determinaria la responsabilidad. Si nos basdramos
en la responsabilidad objetiva, hablariamos de responsabilidad por
resultado, sin tener en cuenta la praxis médica.

1.1.5 NIVELES DE RESPONSABILIDAD SANITARIA

El derecho a la asistencia sanitaria de la que disponemos en los estados
democraticos de derecho, depende de muchos elementos: el estado
como garante de este derecho, gestores de la asistencia y por Gltimo los
profesionales de salud ?*.

En consecuencia, la responsabilidad sanitaria afecta principalmente a
tres niveles *°:

1. La responsabilidad del personal sanitario, entendiendo como tal
tanto el individuo como el equipo, asi como otros profesionales
sanitarios que intervengan en el acto asistencial.
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2. Laresponsabilidad de las instituciones sanitarias.
3. La responsabilidad de las autoridades sanitarias, tanto de las
comunidades autbnomas como del Estado.

Personal sanitario

Instituciones
sanitarias

Autoridades
sanitarias

Figura 2. Niveles de responsabilidad sanitaria

1.1.6 TERMINOLOGIA EN RESPONSABILIDAD PROFESIONAL
1.1.6.1 Mala praxis

Mala practica médica. Esto ocurre cuando un acto médico no sigue los
estandares profesionales adecuados, conocidos como /ex artis, es decir,
no se ajusta al procedimiento o técnica correcta. La mala praxis incluye
acciones realizadas con negligencia o imprudencia, asi como aquellas
en las que el médico no contaba con los conocimientos o habilidades
necesarios. Se distingue entre mala praxis aparente, cuando se ha
seguido el procedimiento adecuado pero el resultado es negativo, y mala
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praxis real, cuando tanto el resultado como la actuacién médica fueron
incorrectos.

1.1.6.2 Lex artis

Segln el diccionario panhispanico del espanol juridico ?¢, la Lex Artis
se define como: “Conjunto de reglas técnicas a que ha de ajustarse
la actuacién de un profesional en ejercicio de su arte u oficio. Su
cumplimiento es determinante de la exoneracién de responsabilidad en
caso de que el ejercicio profesional haya ocasionado danos a terceros.”

Uno de los elementos fundamentales de la /ex artis, de acuerdo con el
principio de autonomia del paciente, es la adecuada comunicacién al
pacientesobrelosriesgos del tratamiento, evitando asi su desconocimiento.
Se considera que cualquier riesgo razonable asociado a un procedimiento
médico debe ser debidamente informado al paciente ’.

1.1.6.3 Lex artis ad Hoc

Concepto definido por el jurista Martinez-Calcerrada en 1986 como:
“criterio valorativo de la correccién del concreto acto médico ejecutado
por el profesional de la medicina —ciencia o arte médica—que tiene en
cuenta las especiales caracteristicas de su autor, de la profesion, de la
complejidad y trascendencia vital del acto y, en su caso, de la influencia
de otros factores endégenos —estado e intervencion del enfermo, de sus
familiares, o de la misma organizacién sanitaria—, para calificar dicho
acto de conforme o no con la técnica normal requerida (derivando de ello
tanto el acervo de exigencias o requisitos de legitimacién o actuacion
licita, de la correspondiente eficacia de los servicios prestados vy,
en particular, de la posible responsabilidad de su autor/médico por el
resultado de su intervencion o acto médico ejecutado).”

33
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1.1.6.4 Standard of care

El National Cancer Institute americano lo define como “El tratamiento
que los expertos médicos consideran adecuado para un determinado
tipo de enfermedad y que es ampliamente utilizado por los profesionales
de la salud. También se le llama best practice, standard mediical care, o
standard therapy’ .

1.1.6.5 Negligencia

Cuando se realiza una accion de forma deficiente, ya sea por falta de
atencion o por incompetencia, o cuando se omite una accién necesaria.
Es éticamente reprobable, independientemente de que produzca o no
dafos al paciente *.

Podemos encontrar, por lo tanto, actuaciones realizadas por imprudencia
o por impericia (que podrian tanto considerarse tipos de negligencia
como categorias independientes):

e La imprudencia es actuar sin la debida precaucion por descuido,
apresuramiento o falta de consideracion.

e Laimpericia, en cambio, es la falta total o parcial de conocimientos
técnicos, experiencia o habilidad. Ineptitud para el desempefio
profesional . Es la “ignorancia inexcusable” 3°.

1.1.6.6. Delito
Son delitos las acciones y omisiones dolosas o imprudentes penadas por
la Ley *'. Dicho de otra forma, la Real Academia de la Lengua Espanola

define las siguientes dos acepciones de este concepto *:

e Accién u omision, voluntaria o imprudente, penada por la ley.
* Hecho o cosa reprobable.
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1.1.6.7. Error médico

Puede ser consecuencia de una mala praxis individual por negligencia o
falta de conocimientos, o bien una deficiencia en el sistema. Estos errores
pueden darse tanto por omisién como por realizar una accién incorrecta.

Dentro de los errores, podemos distinguir los sucesos distinguidos como
casi-errores, que engloba las siguientes situaciones **:

e Cualquier circunstancia donde una cadena de eventos fue
interrumpida, previniendo posibles consecuencias negativas.

* Incidente que, en otras condiciones, podria haber tenido
consecuencias graves.

e Acontecimiento peligroso que no causé danos personales, pero
si materiales, y que actda como advertencia de posibles futuros
incidentes.

1.1.6.8 Culpa médica

La culpa es la atribucion de responsabilidad a una persona por una accién
que provoco una determinada consecuencia. También se refiere al acto
que causa otro hecho. En el ambito juridico, la culpa se refiere a la falta
de diligencia que se espera de un individuo. Esto significa que el hecho
dafino que se le atribuye genera su responsabilidad civil o penal 3*.

La culpa médica se considera una infraccién a una obligacion preexistente,
fijada por la ley o el contrato. El acto médico no se hizo con intencién
de causar dano pero éste se produjo por falta de previsién para evitarlo:
negligencia, impericia o imprudencia °.

35
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En relacién con el concepto de culpa médica, deben distinguirse los
siguientes términos:

e Dolo: si que hay una intencién de causar dano. El conocimiento de
que el resultado es seguro no detiene al autor.

e Caso fortuito: los hechos son imprevisibles y azarosos, son una
consecuencia excepcional de la accién. No se puede imputar el
hecho al médico.

* Por estado de necesidad: cuando se causa un mal menor tratando
de evitar un mal mayor. No existe responsabilidad médica.

e Por "con causa": respuestas anormales a un tratamiento por factores
del propio paciente. No existe responsabilidad médica.

e Porfalibilidad o por error médico: surge por el riesgo de equivocarse
como ser humano ("errare humanum est'). No existe responsabilidad
médica.

e Pseudoiatrogenia: aquellas que procuran obtener un beneficio
secundario a costa del acto médico y/o del propio médico. No
existe responsabilidad profesional.

1.1.6.9 Demanda

Solicitud escrita que una persona presenta ante el juez para reclamar un
derecho o una indemnizacién, de acuerdo con las formalidades de la
ley. Las demandas pueden ser civiles o interponerse en la jurisdiccion
contencioso-administrativa o social.

1.1.6.10 Denuncia
Declaracion, ya sea oral o escrita, que se hace ante las autoridades

judiciales para reportar un hecho que se considera punible. Siempre es
de caracter penal.
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1.1.6.11 Reclamacion

Acto mediante el cual una persona perjudicada expone los errores que
cometié el médico y que causaron la lesién. Esta reclamacion puede
dirigirse al médico, al Servicio de Responsabilidad Profesional del
colegio, a la institucion sanitaria o a la aseguradora, y en algunos casos,
a tribunales de arbitraje.

1.1.6.12 Querella

Declaracion formal por escrito en la que una persona informa al juez
sobre hechos que considera constitutivos de delito, solicitando el inicio
de un proceso penal. El querellante se presenta como parte acusadora en
el proceso judicial.

1.1.6.13 Acuerdo extrajudicial

Negociacion previa al juicio entre las partes implicadas (demandante
y demandado), en la que se acuerda una compensacién econémica u
otro tipo de solucién. A cambio, la parte demandante renuncia a realizar
futuras reclamaciones.

1.1.6.14 Peritaje médico-legal

Evaluacién realizada por un experto (perito), contratado por alguna de las
partes o nombrado por el juez, generalmente un médico forense. El perito
proporciona informacién o una opinién fundamentada sobre los aspectos
médicos en litigio. Su evaluacién se presenta como un informe pericial, y
se requiere que cuente con conocimientos médico-juridicos para aplicar
el criterio legal.
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1.1.6.15 Proceso judicial

Conjunto de normas y procedimientos que permiten a cada una de las
partes exponer y defender su version de los hechos ante un tribunal.

1.1.6.16 Sobreseimiento

Decision judicial que pone fin a un proceso penal. Puede ser total, si
afecta a todos los acusados o delitos, o parcial, si solamente afecta a
algunos.

1.1.6.17 Sentencia

Resolucion final de un litigio, donde el juez decide a favor de una de
las partes. La sentencia absolutoria exonera al acusado, mientras que la
condenatoria da la razén al demandante. Puede ser firme, cuando no
admite apelaciones, o recurrible, si se puede impugnar.

1.1.7 OTROS CONCEPTOS JURISPRUDENCIALES
1.1.7.1 Dano desproporcionado

Para definir el dafio desproporcionado es preciso explicar el principio
latino res jpsa loquitur, “1a cosa habla por si misma”.

Se trata de una doctrina nacida a raiz del caso anglosajon Byrne vs. Boadle
35 . En este litigio, un ciudadano americano sufri6 lesiones tras caerle un
barril de harina desde la ventana de una tienda. No habia ninguna prueba
de negligencia que hubiera ocasionado la caida del barril; sin embargo,
el tribunal consideré que era imposible que dicha caida sucediera sin
haber negligencia.
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Por lo tanto, el dano desproporcionado se basa en el silogismo siguiente:
si el objeto causante del daio estd bajo el control del sujeto demandado y
produce un dafio cuya generacion precisa negligencia, el dafo constituye
una prueba razonable de que fue producido por falta de la diligencia
debida, a no ser que el demandado aporte otra justificacién para dicho
resultado.

Dicho de otra forma, para la aplicacién de esta doctrina es necesario el
cumplimiento de las siguientes condiciones *°:

1. El accidente debe ser de una clase que no suela ocurrir si no es por
la negligencia de alguien.

2. Debe haber sido causado por un agente o instrumento bajo el
control exclusivo del demandado.

3. El dafio no puede ser debido a un comportamiento culposo de la
victima.

El dafio desproporcionado se invoca cuando un acto médico produce un
resultado anormal, insélito e inusualmente grave en relacion con los riesgos
que moralmente comporta una intervencién quirdrgica o un tratamiento
médico. El médico habra de demostrar las circunstancias en las cuales
se produjo el dafo; es decir, se le exige una explicacion coherente de la
discordancia entre el riesgo inicial que implicaba la actividad médica y
la consecuencia producida. La ausencia de explicacion puede implicar
imputacion.

1.1.7.2 Pérdida de oportunidad

El Tribunal Supremo definié en 2012 *” la pérdida de oportunidad como
“la incertidumbre acerca de que la actuacién médica omitida pudiera
haber evitado o mejorado el deficiente estado de salud del paciente, con
la consecuente entrada en juego a la hora de valorar el dafio asi causado
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de dos elementos o sumandos de dificil concrecién, como son el grado
de probabilidad de que dicha actuacién hubiera producido el efecto
beneficioso y el grado, entidad o alcance de este mismo” 3839,

Implica que se habra de reducir la indemnizacién de acuerdo con la
probabilidad de que el dano se hubiese producido igualmente si se
hubiera actuado con diligencia. Para poder aplicar esta doctrina es
necesario que se cumplan los siguientes requisitos:

1. Accion u omision negligente: implica un comportamiento
antijuridico que interfiera en el curso normal de los acontecimientos,
sin ser la causante del dafo.

2. La incertidumbre causal: se trata de la incertidumbre de si los
acontecimientos sucedidos hubieran existido si se hubiera actuado
de otra forma. Ha de existir relaciéon causal entre la conducta
negligente y la pérdida de expectativas.

3. Perjuicio: se entiende como el dano derivado de la pérdida de
oportunidad. La actuacién médica priva al paciente de ciertas
expectativas de ganancia que han de ser indemnizadas, pero se ha
de reducir la suma de la indemnizacion segtn la probabilidad de
que el dano se hubiese producido igualmente si se hubiera actuado
con diligencia.

En las reclamaciones por responsabilidad médica, la pérdida de
oportunidad se aplica en tres supuestos:

Retraso diagndstico en el que se impide la oportunidad terapéutica.
Defecto de informacién, principalmente en cirugias electivas.

3. Errores ecograficos que impiden la interrupcién voluntaria del
embarazo .
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1.2 SEGURIDAD CLINICA
1.2.1 DEFINICION

La seguridad clinica es definida por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) como la reduccién al minimo del riesgo de daio innecesario
asociado a la sanidad. Podria considerarse, por lo tanto, como el intento
consciente de evitar lesiones causadas por la asistencia “°.

1.2.2 PERSPECTIVA HISTORICA

La aparicion del concepto de seguridad del paciente se remonta a los
albores de las civilizaciones: Mesopotamia, India y China. Es en ese
periodo cuando encontramos las primeras leyes establecidas para
mejorar la seguridad, y los primeros escritos al respecto. Uno de los
textos mas conocidos es el Cédigo de Hammurabi, obra del rey babilonio
Hammurabi (1819-1750 a.C.). 11 de las 282 leyes alli descritas se refieren
al acto médico ' *2.

Del periodo grecorromano extraemos el juramento hipocratico establecido
por Hipdcrates de Cos (460-370 a. C), en el cual se establece el principio,
ya mencionado anteriormente, FPrimum Non Nocere (lo primero es no
hacer dafo): el acto médico no debe causar dafo al paciente.

En la Edad Media los avances de la medicina se ralentizaron, hasta la
llegada de hitos histéricos como el estudio de la anatomia humana
realizado por Andreas Vesalio (1514-1564), el descubrimiento de los
efectos nocivos de las cauterizaciones por Ambroise Paré (1509-1590) o
el estudio de los efectos de la antisepsia en la fiebre puerperal por Ignaz
Philipp Semmelweis (1818-1865).

41



42

RECLAMACIONES POR RESPONSABILIDAD MEDICA RELACIONADAS CON LA CIRUGIA GENERAL

No es hasta el siglo XX, sin embargo, cuando se establece el control
estadistico de la calidad de la asistencia médica. Ernest Codman
(1869-1940), cirujano considerado el padre de la calidad asistencial y
cofundador del American College of Surgeons *, presenté en 1916 sus
principios sobre la gestién de la calidad en hospitales. En ellos proponia
que se publicaran tanto los resultados positivos como los negativos, con
el fin de fomentar estudios que mejoraran los diagnésticos y tratamientos.
Posteriormente, debido al creciente ndmero de quejas y demandas
relacionadas con los malos resultados en la atencién hospitalaria en
Estados Unidos, el American College of Surgeons decidié retomar las ideas
de Codman, exigiendo el cumplimiento de estandares de calidad en los
centros de salud. En 1924, el matematico Walter Shewhart (1891-1967)
introdujo el "control estadistico de la calidad" como un método cientifico
para supervisar la calidad de los productos y resultados industriales.

En 1964 Elihu M. Schimmel, publicé un articulo denominado “los
peligros de la hospitalizacién”, en el que expuso que hasta el 20% de
los pacientes de los hospitales universitarios sufrian alguna yatrogenia.
Esto impulsé la realizacion de diversos estudios de la misma indole #4.
De esta forma, se inicia el andlisis introspectivo de la comunidad médica
sobre el dano que el propio personal sanitario puede llegar a infligir sobre
sus pacientes.

En 1999 lleg6 uno de los puntos de inflexién a la hora de hablar de error
médico, el informe “7o err is human. Building a safer health system”,
realizado por el comité de calidad de asistencia sanitaria de Estados
Unidos **, que trajo a la luz la estimacion de que hasta 98,000 personas
mueren cada ano debido a errores médicos que ocurren en hospitales,
superando las muertes causadas por accidentes de trafico, cancer de
mama o SIDA. El volumen revela estadisticas sobre los errores médicos y
destaca la discrepancia entre su frecuencia real y la percepcién publica,
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ya que muchos pacientes asumen que la profesion médica actia de
manera infalible. Ademas, se analiza detenidamente cémo factores como
la legislacion, las regulaciones y la dindmica del mercado impactan la
calidad de la atencién brindada por las organizaciones de salud y cémo
manejan estos errores.

Desde entonces, los principales sectores de salud han realizado avances
significativos en control de seguridad .

En 2004, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) creé la Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente. Dicha alianza desarroll6 en 2005
la Clasificacién Internacional para la Seguridad del Paciente (ICPS). Se
trata de un conjunto estandarizado de conceptos y términos organizados
en un marco conceptual que permite la organizacién coherente de los
principales eventos relacionados con la seguridad del paciente *¢47.
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Figura 3. Clasificacién Internacional para la Seguridad del Paciente. Adaptado
de “Conceptual Framework for the International Classification for Patient Safety -
Final Technical Report January 2009, World Health Organization”
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En 2007 se llevé a cabo en América Latina el estudio IBEAS, que evalué
la prevalencia de efectos adversos en hospitales de la regién. Este estudio
abarcé a 11.379 pacientes en 58 hospitales de cinco paises: Argentina,
Colombia, Costa Rica, México y Peri. Fue un proyecto desarrollado
conjuntamente con la OMS y la OPS (Organizacién Panamericana de la
Salud). Los resultados mostraron una tasa de eventos adversos del 10,5%,
de los cuales el 60% se consideraron evitables, asi como el 6% de las
muertes. La publicacion de la metodologia y resultados se realizé en
2011, y debido a su alcance vy rigor, este estudio se ha convertido en un
referente clave en el dmbito de la seguridad del paciente y los eventos
adversos “®.

En los Gltimos afos, la seguridad del paciente ha evolucionado a mejor
gracias a la implementacién de diversas medidas '*:

e La sistematizacion de la recogida del consentimiento informado.

e El mantenimiento adecuado de la historia clinica del paciente.

e Laseguridad de la atencién al paciente
e Control de identidad
e Check-list quirlrgico, para garantizar que se sigan todos los

pasos necesarios antes, durante y después de un procedimiento.
* Prevencion de riesgos infecciosos, incluyendo la higiene de
manos y el uso adecuado de antibiéticos.
e Vigilancia de material
e [Etc...

e La seguridad del circuito de medicamentos, incluyendo la revision
de las interacciones medicamentosas y la educacion del paciente
sobre sus tratamientos.

e La formacién de los profesionales, mediante programas de
capacitacién y educacion continua para los profesionales de la
salud sobre practicas seguras y gestion de riesgos.
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e La evaluacion de las buenas practicas, mediante la realizacién
de auditorias periddicas para evaluar la calidad de la atencién y
asegurar el cumplimiento de los estandares de seguridad.

* Programas de identificacion de Casi Errores, para identificar y
analizar casi errores antes de que se conviertan en eventos adversos,
fomentando una cultura de prevencién.

No obstante, es fundamental entender que la seguridad clinica no
es un objetivo que se pueda alcanzar de manera definitiva, sino un
precepto que requiere una revision y mejora continuas. Esto implica la
necesidad de evaluar periédicamente las practicas actuales, asi como la
implementacién de nuevas medidas y ajustes en las estrategias existentes
para garantizar que se adapten a las necesidades cambiantes del entorno
sanitario. Por lo tanto, es esencial adoptar un enfoque proactivo que
permita identificar areas de mejora y aplicar los cambios necesarios para
optimizar la seguridad de los pacientes en todo momento.

1.2.3 RIESGO ASISTENCIAL

El concepto de riesgo asistencial abarca cualquier situacién no deseada
relacionada con la asistencia sanitaria (o factor que pueda contribuir a que
se produzca) y que puede generar consecuencias negativas. Esto incluye
condiciones como eventos adversos, errores, casi-errores, accidentes,
incidentes, efectos secundarios de medicamentos, negligencias vy litigios
33. Por lo tanto, gestionar este riesgo es complejo y requiere la colaboracion
de todos los eslabones de la asistencia sanitaria.

La gestion de riesgos en los centros sanitarios se divide en '
e Gestion de riesgos a posteriori: basada en el analisis de los hechos

adversos sucedidos. El objetivo es identificar puntos de mejora.
Implica la existencia de un sistema de notificacion al cual puedan
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acceder el maximo ndmero de personas posible, métodos de
andlisis de las causas, y garantia para los declarantes de una gestion
no punitiva.

e Gestion de riesgos a priori: basada en el andlisis del proceso de
gestion. El objetivo es identificar los riesgos inherentes a cada etapa
del proceso.

1.2.3.1. Sistemas de notificacion de eventos adversos

Para minimizar el riesgo asistencial y gestionar el riesgo, por lo tanto, es
imprescindible la existencia de un sistema de notificacion de eventos
adversos. La fuente de informacién puede ser, asimismo, las quejas de los
propios pacientes a las instituciones o a sus aseguradoras.

Los sistemas de notificaciéon se dividen en obligatorios y voluntarios
#. Los obligatorios se centran en episodios adversos que producen
lesiones graves o muertes; los voluntarios, por otro lado, se centran en
los incidentes o errores que han producido dafio minimo. El objetivo de
estos Ultimos es detectar las areas o componentes vulnerables del sistema
antes de que ocurran danos a los pacientes y capacitar a los profesionales
basandose en el analisis de diversos casos.

El origen de los sistemas de notificacion voluntarios lo encontramos en la
aviacion. El Aviation Safety System estadounidense, creado en 1976 por
Charles Billings, especialista en cirugia aérea *°. Es un sistema voluntario
de notificacion de incidentes, el cual desde su creacién ha recibido
cerca de 300000 informes. Su creador atribuye su éxito a tres factores: la
notificacion es segura, es simple y es util.

En el sector sanitario, los sistemas de notificacién mas relevantes a nivel
mundial son los siguientes:
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e Australia: Australian Incident Monitoring System, creado en 1996.
Sistema de registro y notificacion informatizado. Puede ser an6nimo
y confidencial o de dominio publico; puede ser obligatorio o
voluntario.

* Reino Unido: La National Fatient Safety Agency disend el sistema
National Reporting & Learning System. Es anénimo y confidencial.

e Estados Unidos: existen mdltiples sistemas de registro y notificacion,
variados en el tipo de episodios que deben notificarse y en los
aspectos relacionados con la obligatoriedad, la confidencialidad,
el anonimato y la publicidad de los datos.

En Espana, el informe “El establecimiento de un sistema nacional de
notificacién y registro de incidentes y eventos adversos en el sector
sanitario: aspectos legales” realizado en 2009 por el Ministerio de
Sanidad y Politica Social ', expone que la opcién mas adecuada
consistiria en la estructuracion del sistema como voluntario y anénimo,
de forma que redunde de manera importante en aumentar la confianza
de los profesionales implicados, incrementando asi el ndmero de
eventos adversos notificados. Hoy en dia, disponemos del Sistema de
Notificacién y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (SiNASP) 2. Es
el sistema de notificacion y registro de incidentes y eventos desarrollada
por el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social como parte
de la Estrategia de Seguridad del Pacientes para el Sistema Nacional
de Salud. La notificacién es voluntaria, y la informacién introducida es
confidencial. Esta disponible tanto para hospitales como para centros de
atencién primaria.
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1.2.4 SEGURIDAD EN EL PACIENTE QUIRURGICO

El riesgo quirdrgico es la probabilidad de un resultado adverso y de
muerte asociados a la cirugia y/o a la anestesia. Los riesgos pueden estar
relacionados con el paciente, con el procedimiento, con el proveedor
o con el anestésico **. Por lo tanto, el riesgo quirtrgico es la expresion
general del peligro al que se expone el paciente que va a ser operado,
abarcando no solamente la intervencién en si, sino también aspectos

como la anestesia y el entorno en el que se lleva a cabo el procedimiento
54

Los factores que contribuyen al riesgo quirdrgico pueden ser clasificados
en tres categorias °:

1. Factores relacionados con el entorno asistencial donde se lleva a
cabo el procedimiento quirurgico.

2. Factores ligados a la actitud, competencia, conocimientos,
experiencia, estado fisico y emocional del equipo médico.

3. Factores vinculados a las condiciones sociales, psicofisicas, clinicas
y patoldgicas del paciente, asi como al tratamiento al que serd o ha
sido sometido.

En el dmbito de la cirugia, los eventos adversos pueden variar
considerablemente debido a una amplia gama de factores, lo que a
menudo dificulta |a tarea de diferenciar entre aquellos que son el resultado
de un error humano, los que surgen como complicaciones inherentes al
procedimiento, o aquellos que se deben a un defecto en la praxis médica
°¢. Esta complejidad resalta la importancia critica de la identificacién
temprana de dichos eventos adversos.
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Reconocer los eventos adversos de manera oportuna es esencial, ya
que permite una respuesta adecuada y eficaz. En el caso de los eventos
que se pueden evitar, es crucial implementar medidas que prevengan
su ocurrencia en el futuro, lo cual podria incluir la formacién continua
del personal, la mejora en la comunicacién entre equipos, o la revision
de protocolos quirtrgicos. Por otro lado, en el caso de los eventos no
evitables, la identificacion temprana es igualmente vital, ya que permite
que se apliquen las intervenciones necesarias lo mas pronto posible para
mitigar sus efectos negativos en el paciente. De esta manera, se puede
asegurar una atencion quirdrgica mas segura y eficaz, mejorando asi los
resultados y la calidad de vida de los pacientes.
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1.3 RECLAMACIONES EN CIRUGIA GENERAL

La manera mas directa de evaluar la percepcién de los pacientes de la
calidad asistencial de un hospital o servicio es analizar las reclamaciones
realizadas por los mismos . Mediante este analisis, es posible extrapolar
las carencias y puntos a mejorar en la asistencia. En las dltimas décadas,
a nivel internacional, la comunidad médica ha sufrido un aumento
sustancial de reclamaciones y denuncias ¢, con un claro predominio de
las especialidades en las cuales se realizan procedimientos invasivos >%.
Dentro del ambito hospitalario, las especialidades quirtrgicas reciben
mas reclamaciones que otras, por el impacto que los procedimientos
realizados suponen sobre el paciente ¢°2%364 Dronkers et.al describen
un 77% de reclamaciones en especialidades relacionadas con actos
quirdrgicos, frente al 23% de las especialidades no quirtrgicas .
Dentro de las mismas, la Cirugia General y del Aparato Digestivo es una
especialidad considerada de alto riesgo ®. Se trata de una especialidad
con alto volumen de procedimientos invasivos, realizindose mds de
230 millones de cirugias al afio en el mundo. La incidencia anual de
complicaciones es de 7 millones, y la de mortalidad, de 1 millén .

La reduccién de errores médicos y la mejoria de la seguridad clinica por
parte de los profesionales de manera que estos conflictos disminuyan
son, por lo tanto, vitales para el correcto funcionamiento de la sanidad.

Un ejemplo de autocritica constante con objetivo de mejora en Catalufiia
son los Cuadernos de Buena Praxis, publicacion periddica realizada por
el Consejo de Colegios de Médicos de Catalufa (CCMC) desde 1991.
Se trata de guias de practica clinica que fomentan la buena praxis y la
prevencion de riesgos profesionales. De esta manera, se realiza una
accion de formacién continuada que promueve el desarrollo profesional
de los médicos y proporciona una herramienta del ambito médico-legal
que protege al mismo tiempo al ciudadano y al profesional de la medicina
%7, Este tipo de iniciativas prosperan y se desarrollan al recabar evidencia
sobre los problemas que necesitan solucién.
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1.3.1 POR QUE LA CIRUGIA GENERAL ES UNA ESPECIALIDAD DE
RIESGO

La variedad en los procedimientos a realizar es alta, algunos de ellos
de importante complejidad y con potencial riesgo de complicaciones
mayores. Esta variedad multiplica las posibilidades de reclamacién,
tanto por volumen, como por aumento de probabilidad de realizar una
cirugia en la cual el profesional no esta subespecializado. A los actos
especificos de Cirugia General, se suma la obligacién de ocuparse del
planteamiento inicial y resolucién de patologia quirdrgica que pertenece
a otras especialidades en hospitales que carecen de asistencia urgente de
las mismas ¢, con el consecuente aumento del riesgo de error.

Se realizan cirugias tanto de forma programada, con posibilidad de
planificacién previa, como de forma urgente o emergente, con la
incertidumbre respecto al resultado que eso conlleva. Esta incertidumbre
podria ser uno de los factores que lleven al paciente o familiares a litigar
con el facultativo. También, sin embargo, podria ser al contrario, que la
incertidumbre de la urgencia disminuya la exigencia respecto al resultado
de la cirugia, y sea en la cirugia programada donde familiares y pacientes
resultan ser mas exigentes.

Hemos de tener en cuenta que, en los actos o situaciones de urgencia,
siempre existe responsabilidad, pues se estd obligado por *:

e Deber de socorro: “El profesional que, estando obligado a ello,
denegare asistencia sanitaria, o abandonare los servicios sanitarios,
cuando de la denegacién o abandono se derive riesgo grave para la
salud de las personas, serd castigado con la pena correspondiente”
(articulo 196 del Cédigo Penal).
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e Cddigo deontoldgico: “Cualquier médico, cualquiera que sea su
especialidad, o la modalidad de su ejercicio, debe prestar ayuda de
urgencia al enfermo o al accidentado”. Cada médico debe poseer
los conocimientos necesarios para brindar una primera asistencia,
siendo esta competencia inherente a la formacién adquirida
durante la licenciatura en medicina.

El diagnéstico diferencial de esta especialidad, asimismo, es amplio,
aumentando la probabilidad de error o retraso en el mismo.

El trato con el paciente es frecuente, tanto en consultas, como en
urgencias o en planta hospitalaria, dando lugar a posibles reclamaciones
relacionadas con el trato y la falta de informacién.

Otro potencial punto a reclamar es la duracién de las listas de espera, item
compartido con otras especialidades quirdrgicas 7. Si bien habitualmente
no depende del cirujano en si mismo, al ser el facultativo en contacto con
el paciente, es en ocasiones el objeto de reclamacion.
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Area de Riesgo

Caracteristicas

Consejos de gestion de riesgo

Cirugia laparoscépica y
robética

Técnica relativamente nueva ¢
Requiere grado elevado de
pericia 3

Grado de alerta alto para
sospechar la complicacién
Descripcion exhaustiva del acto

en la hoja quirdrgica

Cirugia baridtrica

Aumento exponencial en los e
dltimos afios

Ampliacién de sus o
indicaciones

Cirugia en la que el paciente
espera resultados

Seguimiento estricto de
complicaciones

Informacién detallada al paciente
sobre efectos secundarios
Informacion detallada al paciente
sobre posible reganancia de peso

Abdomen agudo en
Urgencias

Presentar especial atencién a las

reconsultas

Seguimiento de peritonitis
postoperatorias

En caso de reintervencion,
procurar que el equipo quirdrgico
sea el mismo

No superar las 6h desde el

diagnéstico a la intervencion

Herniorrafias y uso de

Generacién de fibrosis que

Informacion exhaustiva al

mallas puede condicionar dolor paciente sobre riesgos y
crénico complicaciones
Patologia mamaria e Dos tipos principales de ¢ Informacién exhaustiva sobre

reclamaciones: en cribado
en cancer de mama y en
diagnéstico de lesiones

neoplasicas d

que el cribado no garantiza
el diagnostico (neoplasia de
intervalo)

Seguimiento estricto de
protocolos diagnésticos para
evitar el retraso del mismo

Tabla 1. Ejemplos de areas de riesgo en Cirugia General y del Aparato
Digestivo, causas y consejos de gestiéon de riesgo para las mismas. Adaptado
de “Responsabilitat professional medica i segureta clinica; capitulo Analisi per
arees de risc. Cirurgia General i de I’aparell digestiu-".
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Cabe destacar, por lo tanto, la importancia del analisis y conocimiento

por parte de los facultativos de Cirugia General de las reclamaciones

recibidas en la especialidad, para poder encontrar puntos de mejora que

permitan mejorar la calidad asistencial y la seguridad clinica. El margen

de mejora es amplio, y como médicos, existe la obligacion de realizar el

esfuerzo de evolucionar.

1.3.2 FACTORES INFLUYENTES EN LA RECLAMACION

En la medicina en general, las reclamaciones presentadas por los pacientes

o familiares suelen deberse a las siguientes razones °’:

Falta de informacién: no haber informado previamente con
suficiente precision sobre los riesgos y complicaciones que podian
presentarse, o sobre las dificultades para alcanzar el objetivo
diagnéstico o terapéutico, es interpretado por el reclamante
como una falta de oportunidad para decidir si aceptaba o no el
procedimiento que le causé el dano.

Insatisfacciéon: muchas reclamaciones se presentan porque el
paciente se siente insatisfecho con el resultado de una intervencién
médica y cree que el médico es responsable por no haber hecho
bien las cosas.

Desproporcién: cuando se producen danos desproporcionados
debido a complicaciones raras o muy graves durante una
intervencion médica considerada trivial o de poca importancia,
es comun que se presente una denuncia para reclamar lo que se
considera injusto.

Voluntad de evitar perjuicios a otros: cuando los dafios son graves
y se perciben como consecuencia de una mala praxis, muchos
reclamantes justifican su demanda como un deseo de que el
juez imponga sanciones disuasorias para evitar que una situacién
similar ocurra nuevamente, y asi proteger a otros pacientes de sufrir
los mismos efectos adversos que ellos han experimentado.
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En la cirugia general, uno de los principales factores a tener en cuenta
a la hora de analizar las reclamaciones es el tipo de cirugia llevada a
cabo, ya que existen grandes diferencias entre las mismas. Segin la
literatura existente, las intervenciones que en mas ocasiones derivan
en reclamaciones son las relacionadas con la obesidad moérbida, las
reparaciones herniarias y las colecistectomias 7', dato a correlacionar
con la realidad actual en nuestro entorno. Llama la atencién, adn previo
a realizar este analisis, que se trata de patologias benignas. ;Hay mas
complicaciones en estas cirugias? ;O la exigencia respecto al resultado
es diferente?

Resulta de un gran interés, asimismo, analizar la influencia que tiene
la percepcion subjetiva que tiene el paciente del facultativo sobre la
probabilidad de realizar una reclamacion. ;Influyen el sexo, la edad o la
experiencia del cirujano a la hora de iniciar un proceso contra el mismo en
caso de percibir un error en su actuacion clinica? No resulta descabellado
teorizar que un cirujano mas joven y/o menos experimentado inspira
menos confianza al paciente, resultando en un potencial aumento de
reclamaciones en estos casos. De la misma manera, es necesaria una
perspectiva de género en este andlisis; jla influencia del machismo
inherente a la sociedad llega hasta las reclamaciones por responsabilidad
médica? Es decir, ;se reclama mas el error de las cirujanas que el de los
cirujanos? Las incognitas son mdaltiples.

Otro evidente punto de andlisis es el documento de consentimiento
informado que ha de cumplimentarse previo atoda intervencién quirdrgica
o invasiva. Se trata de un documento médico legal en el cual el paciente
consiente la realizacién de un procedimiento, tras entender y haber sido
informado de todas las posibles complicaciones del procedimiento a
realizar 7 .

Es, por lo tanto, imprescindible que sea correcto y completo. Ha
de analizarse la relaciéon entre un consentimiento deficiente y la
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reclamacién, ya que es menos probable que el paciente reclame si ha
entendido y aceptado las potenciales complicaciones previo a someterse
a la intervencion.

Histéricamente, el consentimiento informado no siempre fue reconocido
como un elemento esencial en la practica médica. Uno de los primeros
casos legales en el que se consagré el derecho del paciente a estar
debidamente informado y a ejercer la autodeterminacion respecto a
su cuerpo se dio en Estados Unidos, en el caso Shloendorff contra el
Hospital de Nueva York, en el que se establecié que “todo ser humano
adulto y en pleno uso de sus facultades tiene derecho a determinar qué
se hard con su propio cuerpo; y un cirujano que realiza una operacién
sin el consentimiento de su paciente comete una agresion, por lo cual
es responsable de los dafios”. Posteriormente, en 1957, un fallo en
California determin6é que “un médico viola su deber hacia su paciente
y se expone a responsabilidad si retiene cualquier hecho necesario para
que el paciente pueda otorgar un consentimiento informado y razonado
al tratamiento propuesto; al abordar el elemento de riesgo, debe
emplearse la discrecién adecuada, asegurando la divulgacion completa
de la informacién esencial”. A nivel internacional, la adopcion de este
principio se vincula con el célebre Juicio a los Médicos celebrado en
Nuremberg en 1947 contra los médicos nazis, en el que se impuso la
obligatoriedad de obtener el consentimiento de la parte afectada para
someterse a tratamientos médicos y protocolos de investigacion cientifica
3. Hoy en dia, es un elemento imprescindible en la relacion médico-
paciente, que se mueve desde el histérico paternalismo a un manejo
mas centrado en el paciente 7* y puede influir en la probabilidad de
reclamacién por su parte 7°.

Por otro lado, es necesario recalcar la necesidad de utilizacién de
medidas preventivas tales como guias de practica clinica, protocolos y
recomendaciones 7°. En Espafa existen guias como la Guia de Practica
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Clinica para la Seguridad del Paciente Quirtrgico, publicada en 2010 por
el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad 7”. A pesar de ello,
la necesidad de profundizar en este ambito es clara, y quedan muchos
puntos a mejorar que requieren del andlisis en profundidad que se plantea
en este proyecto.

Asi pues, hoy en dia, tras la aceptacion de la inevitabilidad del error
en la practica médica y por extensién en la actividad asistencial, la
Unica estrategia posible, desde todos los enfoques, es aprender de
dichos errores. Asi viene haciéndose en el campo de las reclamaciones
por responsabilidad profesional médica en la dltima década a partir
de un cambio en el modelo de gestién, desde un modelo basado en
el mero aseguramiento de la actividad hacia un modelo analitico y de
investigacion enfocado a la propuesta de recomendaciones de seguridad
clinica que ha demostrado ser muy provechoso ™.



INTRODUCCION

1.4 SEGUROS DE RESPONSABILIDAD PROFESIONAL

La Ley de Ordenacién de Profesiones Sanitarias obliga a los médicos en
ejercicio a disponer de una pdliza de responsabilidad civil 78. El sistema
de seguros de responsabilidad profesional médica debe proporcionar
una cobertura 6ptima y efectiva ante posibles errores de praxis, fomentar
mejoras en la seguridad clinica y contribuir a la prevencién de la mala
praxis.

En Espana, las administraciones publicas asumen la condicién de
tomadoras de seguros de responsabilidad civil en la sanidad publica.
El objetivo es garantizar la responsabilidad civil y patrimonial de sus
empleados. En lasanidad privada, el articulo 46 de la Ley de las Profesiones
Sanitarias obliga a “suscribir el oportuno seguro de responsabilidad, un
aval u otra garantia financiera que cubra las indemnizaciones que puedan
derivar de un eventual daino a las personas causado con ocasion de la
prestacion de tal asistencia o servicio 7”. De igual manera, en ambos
casos el sistema de aseguramiento de la responsabilidad profesional
médica ha de promover mejoras en seguridad clinica.

En Cataluna existe desde 1986 un modelo Unico de seguro de
responsabilidad profesional médica. Dicho modelo presenta la
particularidad de ser una péliza conjunta entre el Consejo de Colegios de
Médicos de Catalufia (CMCC) y el Servicio Catalan de Salud (CatSalut),
con el objetivo de promover una homogeneidad en los expedientes. En
este modelo la compania aseguradora delega la gestion integral de la
poliza del CCMC en el Servicio de Responsabilidad Profesional (SRP),
haciendo que los facultativos tomen parte en el proceso de forma directa.

El CCMC es una corporacién de derecho publico que integra y agrupa los
cuatro colegios de médicos de Cataluia (Barcelona, Tarragona, Girona
y Lleida). Se considera la principal aseguradora de responsabilidad
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profesional de Cataluia, con mas de 26000 médicos asegurados . Es de
cardcter colectivo y de adhesién voluntaria. Este servicio tiene la funcién
de tramitar cualquier reclamacion, tanto judicial como extrajudicial,
recibida por médicos o sociedades profesionales aseguradas. También
proporciona servicio de asesoramiento en materia de responsabilidad.

El' SRP recopilé informacion sobre 7.535 expedientes abiertos entre
1986 y 2011, con un promedio de 289,9 casos por afo, alcanzando un
maximo de 387 casos en 2003. Un total de 6.385 facultativos estuvieron
involucrados en reclamaciones, de los cuales 1.951 estaban implicados
en mds de un expediente. Entre 2000 y 2011, la media anual fue de 13,8
reclamaciones por cada 1.000 asegurados ®'.

Un modelo centralizado permite analizar los datos sobre eventos
adversos y facilita su prevencién. Con base en esta informacién, el SRP
fomenta la seguridad clinica mediante la publicacién periédica de guias
y la actualizacién del conocimiento médico-legal de los profesionales
sanitarios. Ademads, busca controlar el aumento de reclamaciones
gestionando los casos de forma extrajudicial, promoviendo la notificacion,
la disculpay la adopcién de medidas cuando sea necesario. Para contener
el incremento de las cuotas, evita indemnizaciones desproporcionadas
a través de acuerdos extrajudiciales basados en evaluaciones de
expertos. Asimismo, pone a disposicion de los facultativos un equipo de
profesionales altamente cualificados en negociacion, peritaje y defensa
en responsabilidad profesional .

Tras la recepcién del caso por el SRP, la Unidad de Medicina Legal y
el equipo de letrados de dicho servicio se encargan de evaluar el caso,
clasificandose como de riesgo o de defensa. El jurista, asimismo, realiza
su propia evaluacion, la cual predomina en caso de no coincidir. Los
casos de riesgo o de caracteristicas especiales se exponen a la comision



INTRODUCCION

técnica (CT) del SRP. A partir de este analisis, se procede de la siguiente
manera:

e En caso de valorarse el caso como de defensa, se considera que las
actuaciones realizadas por el facultativo reclamado se ajustan a la
lex artis ad hoc.

e Si se trata de una reclamacion extrajudicial, se desestimara el
caso.

e Si se trata de una demanda o defensa, se seguird el tramite
judicial de defensa.

* En caso de valorarse el caso como de riesgo, se considera que
las actuaciones realizadas por el facultativo implican un defecto
de praxis. El caso se analiza por parte de todo el equipo médico-
juridico del SRP.

e Tanto en reclamaciones extrajudiciales como judiciales, se
planteara una cifra econémica para tratar de llegar a un acuerdo
transaccional. En caso de no lograrlo, se continuara con el
proceso, ya sea extrajudicial o judicial.

e Sila CT no considera que exista defecto de praxis, se emitira
una propuesta de desestimacion en casos extrajudiciales, o
bien se continuara con el proceso judicial en caso de serlo.

El' hecho de que el aseguramiento cataldn esté centralizado de esta manera
posibilita el andlisis de datos de las reclamaciones, ayuda a estandarizar
las estrategias de defensa y facilita el entendimiento del sistema por parte
del colectivo médico.
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1.5 EL MEDICO COMO SEGUNDA VIiCTIMA

El paciente y su entorno inmediato son, sin lugar a dudas, las primeras
y mas significativas victimas de cualquier evento adverso que ocurra
en el contexto de la atencién médica. Estos incidentes pueden tener
consecuencias devastadoras no solamente para la salud del paciente,
sino también para el bienestar emocional y psicolégico de sus familiares
y seres queridos, quienes a menudo deben lidiar con el impacto del error
médico o la complicacion en el tratamiento. Sin embargo, es fundamental
reconocer que el sufrimiento no se limita Gnicamente a los pacientes y
sus familias; desde la perspectiva de la psicologia, también se identifica
el concepto de "segunda victima", que se refiere al profesional de la salud
implicado en el evento adverso.

Los profesionales de la salud, ya sean médicos, enfermeros o cualquier
otro miembro del equipo médico, experimentan un profundo sufrimiento
emocionaltrasunincidenteadverso. Lacargaemocional queasumenpuede
ser abrumadora, ya que enfrentan no solo la culpa y la responsabilidad
por el dafio causado, sino también el temor a las repercusiones legales
que podrian derivarse de la situacién. En este contexto, el riesgo de
reclamacién se convierte en una preocupacién significativa para los
facultativos, quienes a menudo sienten que su reputacion profesional y su
bienestar personal estdn en juego. La consecuencia directa es la practica
de la medicina defensiva, en detraccion de la correcta practica clinica %.

Los procesos judiciales no solo implican una pérdida de tiempo y recursos,
sino que también pueden provocar dafios emocionales, personales y fisicos
sustanciales para el profesional involucrado #. La ansiedad, el estrés y el
agotamiento son respuestas comunes ante la posibilidad de enfrentarse a
un juicio, lo que puede llevar a consecuencias graves en su salud mental
y fisica. El estudio publicado en 2010 en Journal of the American College
of Surgeons por Bach et.al, relaciona de forma significativa los litigios
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recientes con el “burnout”, la depresion y los pensamientos suicidas
8. Shanafelt et. al en la revista Annals of Surgery, determinaron que
reportar un error en los Gltimos 3 meses presenta una relacién directa
con la calidad de vida mental, los tres dominios del burnout (agotamiento
emocional, despersonalizacién y realizacion personal) y con sintomas de
depresion 8. Ademds, la experiencia de ser objeto de una reclamacién
puede afectar su desempeno laboral, generando un ambiente de trabajo
tenso que impacta tanto en su bienestar como en la calidad de la atencién
que brindan a sus pacientes. Por tanto, es crucial abordar este doble
impacto y crear un entorno que apoye tanto a los pacientes como a los
profesionales de la salud en situaciones de crisis, garantizando asi una
atencién mds compasiva y efectiva .

A nivel psicolégico, se ha identificado el "Sindrome Clinico Judicial",
caracterizado por sintomas tanto fisicos como mentales ¥ . Este término
fue acuiado en 1993 por el grupo de la Asociacién Médica Argentina
liderado por Elias Hoyo . Este malestar puede afectar no solo el bienestar
del médico, sino también su practica profesional, fomentando conductas
como la medicina defensiva .

El médico puede experimentar la reclamacion de distintas maneras:
como un fallo personal derivado de su propia falta de competencia, lo
que impacta negativamente en su autoestima, o como un factor externo,
atribuible a la excepcionalidad de las circunstancias, la mala suerte, un
fallo organizativo, el agotamiento por la carga laboral o emocional, e
incluso el azar .

Esta situacion es una problemdtica que, a pesar de su relevancia, ha
recibido escasa atencion y analisis en el ambito sanitario, lo que podria
conducir a su infradiagnéstico. El analisis de las reclamaciones realizadas
contra los profesionales sanitarios debe ir mas alla de su objetivo principal,
que es indudablemente la mejora de la calidad de la atencién médica.
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También es fundamental que se contemple como uno de los objetivos
secundarios la disminucién de lo que se conoce como "segundas
victimas". Por lo tanto, es imperativo que el sistema de salud no solo
se enfoque en mejorar los resultados de atencion al paciente, sino que
también desarrolle estrategias efectivas para apoyar a los profesionales
que experimentan las repercusiones emocionales de las reclamaciones.
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2. HIPOTESIS

Las reclamaciones por presunta responsabilidad profesional médica
contra profesionales de la especialidad de Cirugia General y del Aparato
Digestivo se resuelven con la existencia de responsabilidad (acuerdo
extrajudicial o condena) en mas del 50% de los casos.

Existen factores significativamente relacionados con el acto médico
que condicionan la probabilidad de recibir reclamaciones. Asimismo,
es posible establecer un perfil sociodemografico tanto del facultativo
reclamado como del reclamante.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Analizar y describir las reclamaciones por responsabilidad profesional
médica en el ambito de la Cirugia General y del Aparato Digestivo en
nuestro entorno, analizando el porcentaje de responsabilidad.

3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

* Analizar las circunstancias en las que se llevan a cabo dichas
reclamaciones para extraer recomendaciones que permitan evitarlas.

e Evaluar la influencia del perfil de cada facultativo (caracteristicas
demograficas, experiencia...) en la frecuencia de reclamaciones.
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4. METODOLOGIA

4.1 DISENO
Estudio epidemiolégico retrospectivo, descriptivo.

4.2 MUESTRA

La muestra a analizar son los expedientes de reclamaciones registrados
en el Consejo del Colegio de Médicos de Cataluita (CCMC) desde 2013
hasta 2021, relacionados con la Cirugia General y del Aparato Digestivo.
Para la obtencién de esta muestra, durante el afio 2024 la doctoranda ha
tenido acceso a la documentacién del SRP de Barcelona.
Paraello, se han firmado documentos de compromiso de confidencialidad,
y se ha asegurado la presencia del responsable directo (Dr. Carles Martin
Fumadd, uno de los directores de la tesis) durante el tiempo en el que se
ha realizado la recogida de datos.
Cada caso de reclamacion tiene un expediente registrado en el programa
informdtico del SRP. Dichos expedientes incluyen todos los documentos
relacionados con cada caso:

e Lareclamacién inicial.

e Larespuesta inicial del colegio de médicos.

* Informes periciales de los casos.

e Documentacion aportada por el reclamante (historia clinica y otros

documentos que puedan tener relacién con el caso).
e Resolucion (civil / judicial) del caso, o bien sobreseimiento del
mismo.
e Datos del médico reclamado (aseguranza, documentacion).



RECLAMACIONES POR RESPONSABILIDAD MEDICA RELACIONADAS CON LA CIRUGIA GENERAL

4.3 ESTRUCTURACION DE DATOS

La plataforma elegida para la recogida de datos ha sido Microsoft Excel.
Se han confeccionado varios documentos (un total de 10):

Hoja de recogida de datos principal.
Hoja de expedientes erréneos.

Hojas por especialidad: Cirugia bariatrica
Cirugia colorrectal

Cirugia de mama

1

2

3

4

5

6. Cirugia endocrina

7. Cirugia esofagogastrica
8. Cirugia hepatobiliar
9. Cirugia de pared abdominal
10. Otros

4.3.1 Hoja de recogida de datos principal

En la hoja de recogida de datos principal, las filas son expedientes de
reclamacién, y las columnas son los items a analizar. Los items recogidos
son los siguientes:

Numero de expediente

Afo de incoacién

Afo de resolucién

Sexo del paciente

Fecha de nacimiento del paciente

1
2
3
4
5
6. Provincia del acto médico reclamado
7. Fecha de conocimiento de la reclamacion
8. Numero de facultativos reclamados

9. Sexo facultativo

1

0. Fecha nacimiento facultativo
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11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.

19.

20.
21.

22.

23.
24.

25.

26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.

Afo de aseguramiento

Ambito asistencial (privado/publico/sin datos)

Area asistencial (quiréfano/urgencias/planta/CCEE)

Tipo de actuacién (médica/quirdrgica)

Tipo de patologia (maligna/benigna)

Asistencia urgente/no urgente

Reclama por error diagnéstico (no diagndstico/error/retraso/no
procede)

Reclama por error quirdrgico (error quirdrgico/resultado
insuficiente/retraso/no procede)

Reclama por manejo clinico (error en medicacién/error en dieta/
error en cuidados/error en decisién terapéutica/otros/no procede)
Reclama por complicacién (esperable/no esperable/no procede)
Tipo de complicacién (técnica quiridrgica/olvido de material/
complicacién infecciosa/exitus/otros/no procede)

Reclama por error de comunicacién (falta de informacion/
informacién incorrecta/trato incorrecto/otros/no procede).

Tipo de reclamacién (extrajudicial/judicial)

Reclamacién judicial (civil/penal/contencioso-administrativa/no
procede).

Praxis riesgo evaluado por la unidad médico legal — UML (si/no/no
procede)

Praxis riesgo por experto externo (si/no/no consta o no procede)
Cuantia reclamacioén en euros

Cuantia valorada por la UML en euros

Acuerdo extrajudicial (si/no/no consta)

Condena judicial (si/no/no consta)

Sobreseimiento (si/no/no consta o no procede)

Indemnizacién en euros por acuerdo extrajudicial

Indemnizacién en euros por sentencia judicial
Desestimacién/renuncia del paciente a seguir reclamando
Documento de consentimiento informado correcto

Documento de consentimiento informado completo
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A la hora de realizar recogida de datos en esta hoja de Excel, han surgido
algunas complicaciones.

La complicacién principal ha sido la dificultad para el hallazgo de ciertos
datos en algunos expedientes. Para solventarlo, se hizo inicialmente
una primera revision del conjunto de la muestra en la que se marcaban
en amarillo los datos ausentes. Se dedicé una segunda revision de los
expedientes con celdas marcadas en amarillo a buscar estos datos de
manera mas exhaustiva y en otras areas del programa, asi como con ayuda
del Dr. Martin, director de esta tesis, logrando solucionar la mayoria.
Los datos que realmente estaban ausentes han quedado marcados en
naranja, y datos que en algiin momento podrian recuperarse (como fecha
de resolucion en casos ain no resueltos), en amarillo.

Por otro lado, al disefar la hoja de Excel no se tuvo en cuenta que en
algunos casos se realiza la reclamacion a mas de un facultativo. Esto
se solventd duplicando las filas en las que habia méds de un médico
reclamado, modificando en ellas solamente las columnas relativas a
los datos del facultativo. De esta manera, a la hora de hacer el anélisis
estadistico podran fusionarse las filas con el mismo nimero de expediente,
o bien separarlas a la hora de analizar las caracteristicas de los médicos
reclamados.

De esta forma, el Excel tiene 351 filas, nimero correspondiente a la
cantidad de facultativos reclamados. El ndmero de expedientes de
reclamaciones es 159.

Finalmente, el programa informatico del SRP tenia codificados algunos
expedientes de otras especialidades como de cirugia general, un total
de 35. Estos expedientes se han descartado, reduciendo la N inicial, y
anadiendo el sesgo de que existe la posibilidad de que existan expedientes
de cirugia general clasificados como de otra especialidad.
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4.3.2 Hoja de expedientes erroneos

A lo largo de la recogida de datos, se ha creado una hoja de Excel en la
que se han recogido los expedientes que el programa informatico habia
clasificado de forma errénea (35).

4.3.3 Hojas por especialidad

Se ha creado una hoja de Excel individual por cada expediente, que
incluye el nimero de expediente y un breve resumen de la causa de la
reclamacién. El objetivo es poder realizar subanalisis por especialidad
de las causas (o tipos de cirugia) mas probables de ser subsidiarias de
reclamacion.
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4.4 ANALISIS ESTADISTICO
4.4.1 Transformacion y preparacion de los datos

Los datos, inicialmente registrados en una base de datos en Excel, se
han transformado al programa Stata para su andlisis. Esta transformacion
ha permitido una organizacién adecuada de las variables y su posterior
tratamiento estadistico.

4.4.2 Analisis descriptivo

En la fase descriptiva, se han resumido las variables categéricas mediante
el recuento de casos validos y el cdlculo del porcentaje correspondiente
a cada categoria de respuesta. Para las variables cuantitativas, se han
calculado la media, la desviacion estandar y el recuento de casos vélidos.
Estos resimenes descriptivos han permitido obtener una visién general
de las caracteristicas principales de los datos.

No se han utilizado otras medidas como la mediana o el rango
intercuartilico porque esta fase del andlisis tenia un enfoque exploratorio
y buscaba una vision general homogénea de los datos. Aunque algunas
variables no presentaran una distribucién normal estricta, se consider
que las desviaciones no eran lo suficientemente relevantes como para
justificar un tratamiento diferenciado en esta etapa descriptiva.

4.4.3 Analisis inferencial
En la fase inferencial, se han realizado comparaciones entre variables
utilizando diferentes pruebas estadisticas, seleccionadas segin las

caracteristicas de los datos:

e Para comparar dos variables categoricas, se ha utilizado la prueba
de chi cuadrado.
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* En el caso de comparar una variable continua entre dos grupos, se
ha empleado la prueba t de Student para datos independientes o,
cuando las caracteristicas de la variable continua lo han requerido,
su alternativa no paramétrica, la prueba U de Mann-Whitney.

e Para comparar una variable continua entre mas de dos grupos, se
ha aplicado el andlisis de varianza (ANOVA).

Estas pruebas han permitido evaluar las relaciones y diferencias
significativas entre las variables, contribuyendo al andlisis global de los
datos y a la generacion de conclusiones relevantes para el estudio.

4.4.4 Control de calidad de la base de datos

La base de datos inicial cuenta con 350 registros correspondientes
a 221 expedientes. Durante el proceso de revision, se identifican y
corrigen duplicados, registros vacios y errores en la clasificacion de las
complicaciones.

Se eliminan 16 expedientes por corresponder a otras especialidades,
estando registrados de manera incorrecta.

Se eliminan asimismo otros 14 expedientes por falta de informacién
relevante.

Finalmente, se conservan un total de 317 registros correspondientes a
191 expedientes. Este proceso garantiza que la informacion utilizada
para el andlisis sea coherente y representativa.

350 registros inf 6 317 registros

(221 expedientes) (191 expedientes)

Figura 4. Control de calidad de la base de datos.
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4.5 ASPECTOS ETICOS O MEDICO-LEGALES DE LA
INVESTIGACION

El proyecto de investigaciéon ha sido presentado y aprobado por el
Comité Etico de Investigacion Clinica del Colegio Oficial de Médicos de
Barcelona.

Previamente se firmé un compromiso de confidencialidad, para acceder,
en virtud de la realizacién de la tesis doctoral, a la informacion del
Area de Responsabilidad Civil Profesional del Colegio de Médicos de
Barcelona. En el documento se hizo constar que la informacién sera
facilitada siempre de forma anonimizada, sin que en ningtin caso puedan
ser identificadas ni identificables personas fisicas, ya sean pacientes,
familiares o profesionales intervinientes. Y todo ello, a fin de cumplir
con las prescripciones del cédigo deontolégico de la profesion asi como
con la normativa vigente en proteccién de datos de caracter personal
de conformidad con las disposiciones del Reglamento (UE) 2016/679,
de 27 de abril de 2016 ', relativo a la proteccién de las personas fisicas
en cuanto al tratamiento de datos personales ya la libre circulacion de
estos datos, asi como a la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de
proteccion de datos personales y garantia de los derechos digitales.

4.6 CONFLICTOS DE INTERES

El proyecto de investigacién que se presenta es original y no existen
fuentes de financiacion que puedan acarrear conflictos de interés.
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5. RESULTADOS

5.1 ANALISIS DESCRIPTIVO

5.1.1 Perfil del reclamante

El andlisis del perfil de los reclamantes permite identificar caracteristicas
demograficas clave, como el sexo y la edad, que pueden influir en
la frecuencia y naturaleza de las reclamaciones en cirugia general.
Estos datos ofrecen una visién general de los pacientes que presentan
reclamaciones, ayudando a comprender mejor las dindmicas subyacentes
en este tipo de conflictos.

Sexo del reclamante

El analisis de género muestra que las mujeres representan el 57.59%
de los reclamantes, mientras que los hombres constituyen el 42.41%.
Esta distribucion refleja una mayor proporcion de mujeres que presentan
reclamaciones en el ambito de la cirugia general. Este dato se obtiene
mediante una tabulacién de frecuencias simples, que permite analizar la
proporcion de cada género en la muestra total.

Sexo Del Paciente Frecuencia Porcentaje  Acumulado (%)

Hombre 81 42 .41 42 .41
Mujer 110 57.59 100.00
Total 191 100.00

Tabla 2. Sexo del paciente.
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Figura 5. Sexo del reclamante.

Edad del reclamante

Edad en el momento de incoacién del expediente

La edad media de los reclamantes en el momento de la incoacién del
expediente es de 52 afios, con una desviacion estandar de 16 afios. El
rango de edades abarca desde los 12 hasta los 90 afios, indicando que las
reclamaciones se producen en una amplia variedad de etapas de la vida.

Variable Observaciones Media Desviacion Minimo Maximo
Estandar

Edad 178 52.07865  16.05937 12 90

Tabla 3. Edad del reclamante.




RESULTADOS

Edad por sexo

Para analizar la relacién entre la edad y el sexo de los reclamantes, se

realiza un test t de muestras independientes con varianzas iguales. Los

resultados muestran medias similares: 52.42 anos para los hombres y

51.82 anos para las mujeres, con intervalos de confianza del 95% que se

solapan ampliamente. El valor p obtenido (0.8077) indica que no existen

diferencias estadisticamente significativas en la edad promedio entre

ambos géneros.

T test de dos muestras con varianzas iguales:

Grupo Obs Promedio Desviacion [Intervalo de
Estandar  Confianza al 95%]
Hombre 77 52.41558 14.81496 49.053, 55.77817
Mujer 101 51.82178 17.01552 48.46271, 55.18086
Combinado 178 52.07865 16.05937 49.7032, 54.4541
Diferencia 0.5938022 -4.213862, 5.401467
Prueba, t:

* Diferencia = Promedio(Hombre) - Promedio(Mujer)

e £=0.2438
e (Grados de Libertad = 176

Valores P:

* Ha: Diferencia <O: Pr(T <t) = 0.5961

* Ha: Diferencia # O: Pr(|T| > [t|) = 0.8077
e Ha: Diferencia > O: Pre(T > 1) = 0.4039

Tabla 4. Edad por sexo.
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5.1.2 Perfil del reclamado
Sexo del reclamado

El andlisis de género de los facultativos reclamados muestra que los
hombres representan el 77.29% de los reclamados, mientras que las
mujeres son solamente un 22.71%. Este dato se obtiene mediante una
tabulacién de frecuencias simples, que permite analizar la proporcién de
cada género en la muestra total.

Hombre  Mujer Total

Total 245 72 317
77.29% 22.71%  100.00%

Tabla 5. Sexo del reclamado.

Edad del reclamado

Esta tabla muestra el andlisis de la edad de los facultativos reclamados,
segmentada por sexo. Se realiz6 una prueba t de dos muestras con
varianzas desiguales para comparar la edad promedio de los facultativos
hombres y mujeres. La media de edad de los facultativos hombres (53.39
afos) es significativamente mayor que la de las mujeres (40.63 afos) ,
con una diferencia de 12.96 afos.

La media de edad total es de 50.44 anos.
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Prueba t de dos muestras con varianzas iguales:

Grupo Observaciones Media Error Desviacion [Intervalo de
Estandar Estandar  Confianza al 95%]

Hombre 206 53.59223 0.7343884 10.54046 52.14431, 55.04016
Mujer 66 40.63636 1.187863 9.650247 38.26404, 43.00869
Combinado 272 50.44853 0.7105831 11.71924 49.04956, 51.84749
Diferencia 12.95597 1.461544 10.0784, 15.83334

Prueba t:

. 1=88645

e HO: diff=0

e (Grados de libertad = 270

Pruebas de hipotesis:
e  Pr(T<t)=1.0000
e Pr(|T|>|t[)=0.0000
*  Pr(T=>t)=0.0000

Tabla 6. Edad del reclamado, segmentada por sexo.

5.1.3 Distribucion temporal y geografica

Los expedientes se inician entre los afios 2013 y 2020. Se observa un
incremento notable en 2015, que concentra el 19.37% de los casos. Este
andlisis se realiza mediante una tabulacion de frecuencias por afio de
inicio del expediente, que permite observar la evolucién temporal de las
reclamaciones. En cuanto a la distribucién geografica, el 84.82% de las
reclamaciones se localizan en la provincia de Barcelona, seguida por
Tarragona con un 7.33%, Girona con un 4.71%, y Lleida con un 3.14%.
Esta distribucion se analiza también mediante frecuencias, permitiendo
identificar las provincias con mayor incidencia.
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Ano de Incoacion  Frecuencia Porcentaje Acumulado
Del Expediente

2013 29 15.18 15.18
2014 20 10.47 25.65
2015 37 19.37 45.03
2016 29 15.18 60.21
2017 22 11.52 73.71
2018 20 10.47 82.20
2019 15 7.82 90.05
2020 19 9.95 100.00
Total 191 100.00

Tabla 7. Afo de incoacion del expediente.
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Figura 6. Afio de incoacién del expediente.
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Provincia Frecuencia Porcentaje Acumulado (%)

Barcelona 162 84.82 84.82
Girona 9 4.71 89.53
Lleida 6 3.14 92.67
Tarragona 14 7.33 100.00
Total 191 100.00

Tabla 8. Provincia de la reclamacion.
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Figura 7. Provincia de la reclamacion.
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5.1.4 Numero de facultativos reclamados

En el 64.40% de los expedientes se reclama contra un unico facultativo,
mientras que en el 19.90% se involucran dos facultativos y en el
15.71% mas de dos. Este analisis se realiza mediante una tabulacion de
frecuencias simples para observar la distribucion de las reclamaciones
segln el nimero de facultativos implicados.

Numero De Facultativos Frecuencia Porcentaje Acumulado (%)
Reclamados

1 123 64.40 64.40
2 38 19.90 84.29
>2 30 15.71 100.00
Total 191 100.00

Tabla 9. Namero de facultativos reclamados.
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Figura 8. Numero de facultativos reclamados.
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5.1.5 Ambito asistencial y area reclamada

El 68.59% de las reclamaciones tienen lugar en el dmbito privado,
mientras que el 30.89% ocurren en el dmbito publico. Este andlisis se lleva
a cabo mediante una tabulacién de frecuencias que permite comparar la
incidencia de reclamaciones entre ambos dambitos.

En uno de los casos no constaba si la reclamacion habia sido llevada a
cabo en el ambito publico o en el privado.

En cuanto a las areas asistenciales, el 75.39% de las reclamaciones
se asocian con procedimientos realizados en quir6fanos, seguidas de
urgencias con un 11.52%, y hospitalizacién en planta con un 6.81%.
La distribucion de las areas asistenciales también se analiza mediante
frecuencias.

Ambito asistencial Frecuencia Porcentaje Acumulado (%)

(Vacio) 1 0.52 0.52
Privado 131 68.59 69.11
Publico 59 30.89 100.00
Total 191 100.00

Tabla 10. Ambito asistencial.

Area asistencial Frecuencia Porcentaje Acumulado (%)

CAP 1 0.52 0.52
CCEE 11 5.76 6.28
Planta 13 6.81 13.09
Quiréfano 144 75.39 88.48
Urgencias 22 11.52 100.00
Total 191 100.00

Tabla 11. Area asistencial.
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5.1.6 Subespecialidades mas reclamadas

Las reclamaciones se concentran principalmente en cirugia colorrectal,

que representa el 27.75% del total, seguida por cirugia hepatobiliar con

un 17.28% y cirugia de pared abdominal con un 14.14%. Este analisis

se realiza mediante una tabulacién de frecuencias por subespecialidad,

lo que permite identificar las dreas quirdrgicas con mayor incidencia de

reclamaciones.

Subespecialidad

Frecuencia Porcentaje Acumulado (%)

reclamada
Cirugia bariatrica 18 9.42 9.42
Cirugia colorrectal 53 27.75 37.17
Cirugia de mama 6 3.14 40.31
Cirugia de pared abdominal 27 14.14 54.45
Cirugia endocrina 9 4.71 59.16
Cirugia esofagogastrica 10 5.24 64.40
Cirugia hepatobiliar 33 17.28 81.68
Otros 35 18.32 100.00
Total 191 100.00
Tabla 12. Subespecialidad reclamada.
Otros
Cirugia heaptobiliar
Cirugia esofagogistrica
Cirugia endocrina
Cirugfa de pared abdomina
Cirugia de mama
Cirugia colorrecta
Cirugia bariatrica
0 10 20 30 40 50 60

Figura 9. Subespecialidad reclamada.
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5.1.7 Tipo de actuacion

El 80.10% de las reclamaciones estan relacionadas con intervenciones
quirdrgicas, mientras que el 19.90% corresponden a actos médicos
no quirdrgicos. Este andlisis utiliza una tabulacién de frecuencias para
identificar la proporcién de cada tipo de actuacion.

Actuacion Frecuencia Porcentaje Acumulado (%)
médica/quirdrgica

Médica 38 19.90 19.90
Quirdrgica 153 80.10 100.00
Total 191 100.00

Tabla 13. Actuaciéon médica / quirdrgica.

5.1.8 Benignidad o malignidad de la patologia

La mayoria de las reclamaciones, el 80.63%, estan relacionadas con
patologias benignas, mientras que el 19.37% estan asociadas con
patologias malignas. Este andlisis se realiza mediante una tabulacién de
frecuencias para comparar la incidencia de las reclamaciones segin el
tipo de patologia.

Tipo de patologia Frecuencia Porcentaje Acumulado (%)

Benigna 154 80.63 80.63
Maligna 37 19.37 100.00
Total 191 100.00

Tabla 14. Benignidad o malignidad de la patologia.
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5.1.9 Urgencia de la asistencia

El 74.87% de las reclamaciones estan relacionadas con asistencia no
urgente, mientras que el 25.13% corresponden a casos de asistencia
urgente. Este andlisis se realiza mediante una tabulacion de frecuencias
para observar la distribucion de las reclamaciones segin la urgencia
del acto médico. La diferencia en la proporcién de reclamaciones entre
ambos tipos de asistencia refleja una mayor prevalencia de reclamaciones
en contextos planificados, aunque una proporcion considerable también
surge en situaciones de urgencia.

Asistencia Frecuencia Porcentaje Acumulado (%)
No urgente 143 74.87 74.87
Urgente 48 25.13 100.00
Total 191 100.00

Tabla 15. Urgencia de la asistencia.

5.1.10 Causas de reclamacion

El analisis de las causas de reclamacién permite identificar los principales
motivos que llevan a los pacientes a presentar quejas en el ambito de la
cirugia general. Estas causas se han agrupado en diferentes categorias
que incluyen errores en diagnéstico, errores quirtrgicos, manejo clinico,
complicaciones derivadas del acto médico y problemas relacionados con
la comunicacién. A continuacién, se detalla cada una de estas categorias.

En todas ellas se ha incluido una opcién denominada "No procede",
que se marca cuando el caso no corresponde a esa categoria concreta,
permitiendo asf clasificar cada reclamacién en una Gnica causa principal.
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Error diagnéstico

El 7.33% de las reclamaciones se deben a errores en el diagnéstico,
mientras que el 8.90% estan relacionadas con retrasos en el diagnéstico.
Por otro lado, el 1.57% de las reclamaciones se clasifican como casos en
los que no se llega a un diagndstico. El 82.20% de los casos no procede
en esta categoria. Este analisis se Ileva a cabo mediante una tabulacién
de frecuencias que permite identificar la proporcién de casos en cada
subcategoria.

Reclama por Error Diagndstico Frecuencia Porcentaje Acumulado (%)

Error 14 7.33 7.33
No diagndstico 3 1.57 8.90
No procede 157 82.20 91.10
Retraso 17 8.90 100.00
Total 191 100.00

Tabla 16. Reclamacién por error diagndstico.

Error quirdrgico

El 47.12% de las reclamaciones estdn relacionadas con errores
quirdrgicos. Dentro de esta categoria, el 7.33% se deben a resultados
considerados insuficientes y el 2.62% a retrasos en la intervencién
quirdrgica. El 42.93% de los casos no procede en esta categoria. Este
andlisis utiliza una tabulacion de frecuencias para desglosar los tipos de
errores quirdrgicos reportados.
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Reclama por Error Quirdrgico Frecuencia Porcentaje Acumulado (%)

Error quirdrgico 90 47.12 47.12
No procede 82 42.93 90.05
Resultado insuficiente 14 7.33 97.38
Retraso 5 2.62 100.00
Total 191 100.00

Tabla 17. Reclamacién por error quirdrgico.

Manejo clinico

El 12.04% de las reclamaciones estan relacionadas con errores en la

decision terapéutica, mientras que el 1.05% corresponden a errores en

los cuidados proporcionados. El 86.39% de los casos no procede en

esta categoria. Este analisis también se realiza mediante una tabulacién

de frecuencias para identificar los principales problemas en el manejo

clinico.

Reclama por Manejo Clinico Frecuencia Porcentaje Acumulado (%)
Error en cuidados 2 1.05 1.05

Error en decision terapéutica 23 12.04 13.09

No procede 165 86.39 99.48
Otros 1 0.52 100.00
Total 191 100.00

Tabla 18. Reclamacién por manejo clinico.

Reclamacién por complicacién

El 63.87% de las reclamaciones por complicaciones se deben a resultados

considerados esperables, mientras que el 15.18% estan relacionadas con

complicaciones no esperables. El 20.94% de los casos no procede en

esta categoria.
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Complicacion Frecuencia Porcentaje Acumulado (%)

Esperable 122 63.87 63.87
No esperable 29 15.18 79.06
No procede 40 20.94 100.00
Total 191 100.00

Tabla 19. Reclamacién por complicacion.

Tipo de complicacién

El14.21%delasreclamacionesdelamuestrasondebidasacomplicaciones.

Dentro de las reclamaciones relacionadas con complicaciones, el 37.70%

estdn asociadas con problemas en la técnica quirdrgica, el 15.71%

con fallecimientos (exitus) y el 7.33% con complicaciones infecciosas.

Ademas, el 15.71% se clasifican como “otros” tipos de complicaciones,

mientras que un 2.62% se deben al olvido de material quirdrgico. El

20.94% de los casos no procede en esta categoria. Este analisis se realiza

mediante una tabulacion de frecuencias para identificar la proporcion de

cada tipo de complicacién.

Tipo de complicacidn Frecuencia Porcentaje Acumulado (%)
Complicacioén infecciosa 14 7.33 7.33

No procede 41 21.47 28.80
Olvido de material 5 2.62 31.41
Otros 29 15.18 46.60
Técnica quirdrgica 72 37.70 84.29
Exitus 30 15.71 100.00
Total 191 100.00

Tabla 20. Tipo de complicacién.
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Error de comunicacion

El 8.90% de las reclamaciones estan relacionadas con la falta de
informacién proporcionada a los pacientes, mientras que el 1.57% se
deben a un trato considerado incorrecto. El 89.01% de los casos no
procede en esta categoria. Este andlisis se realiza mediante una tabulacién
de frecuencias que permite observar los principales problemas reportados
en la comunicacion entre los pacientes y los facultativos.

Reclama por error de Frecuencia Porcentaje Acumulado (%)
comunicacion

Falta de informacién 17 8.90 8.90
No procede 170 89.01 97.91
Otros 1 0.52 98.43
Trato incorrecto 3 1.57 100.00
Total 191 100.00

Tabla 2. Tipo por error de comunicacion.

5.1.11 Reclamacidn extrajudicial o judicial

Las reclamaciones inician de forma extrajudicial en el 61.26% del total
de los casos, mientras que las judiciales representan el 38.74%.

Tipo de reclamacion  Frecuencia Porcentaje Acumulado (%)

Extrajudicial 117 61.26 61.26
Judicial 74 38.74 100.00
Total 191 100.00

Tabla 22. Reclamacion extrajudicial o judicial.

Si consideramos como judiciales las que finalizan el proceso de esta
manera, la cifra disminuye, ya que hay reclamaciones que inician via
judicial y que se resuelven via extrajudicial. De estas reclamaciones
judiciales, el 56.70% son civiles, el 42.27% son penales, y el 1.03% son
contencioso-administrativas.
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Reclamacion judicial Frecuencia Porcentaje Acumulado (%)

Civil 55 56.70 56.70

Contencioso-administrativa 1 1.03 57.73

Penal 41 42.27 100.00
Total 97 100.00

Tabla 23. Tipo de reclamacién judicial.

Civil
29%
Contencionso-
administrativo
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21%

Figura 10. Tipo de reclamacion.
5.1.12 Cuantia de las reclamaciones

El andlisis de la cuantia de las reclamaciones muestra que, de los 191
casos, el 50.79% tienen una cuantia econémica definida. En estos casos,
la cuantia reclamada oscila entre un minimo de 2,021.20 € y un maximo
de 1,170,238 €, con una media de 165,559 € y una desviacién estandar
de 212,439.40 €. Este andlisis se basa en estadisticas descriptivas que
permiten resumir los valores principales de la muestra.

Variable Observaciones Media Desviacion Estandar Minimo Maximo

Cuantia 97 165,559 212,434.4 2,021.2 1,170.238

Tabla 24. Cuantia de las reclamaciones, media. 101
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En cuanto a los percentiles, el 25% de las reclamaciones tienen una
cuantia igual o inferior a 33,101.14 €, mientras que el 50% no superan
los 107,969 €, lo que corresponde a la mediana. Por otro lado, el 75%
de las reclamaciones tienen una cuantia igual o inferior a 207,845.80 €.
Estos percentiles permiten identificar los valores que dividen a la muestra
en tramos, ofreciendo una visiéon mas detallada de la distribucién de las
cuantias reclamadas y destacando la presencia de casos extremos con
cantidades significativamente mds altas.

Variable Observaciones Percentil Centil Binom. interp.
(Intervalo de Confianza 95%])
Cuantia 97 25 33,101.14 23,552.84-55,463.47
50 107,969 76,784.1 - 133,004.8
75 207,845.8 148,721.5-300,301.8

Tabla 25. Cuantia de las reclamaciones, percentil.

5.1.13 Riesgo de la reclamacion

Seguin laUnidad de Medicina Legal (UML), el 44.50% de las reclamaciones
presentan un riesgo de mala praxis, mientras que el 54.45% no presentan
dicho riesgo. En el 1.05% de los casos, no consta el documento de
evaluacion del riesgo en la base de datos.

Praxis Riesgo UML Frecuencia Porcentaje Acumulado (%)

No 104 54.45 54.45
No consta 2 1.05 55.50
St 85 44.50 100.00
Total 191 100.00

Tabla 26. Riesgo UML.
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Ademas, la UML estima una cuantia indemnizatoria en todos los casos.
La cuantia UML oscila entre un minimo de 381.95 € y un maximo de
474,341.70 €, con una media de 72,767.45 € y una desviacion estandar
de 87,493.87 €. Este analisis permite identificar tanto la proporcién de
casos con riesgo como las estimaciones econémicas asociadas realizadas
por la UML.

Variable Observaciones Media Desviacion Estandar Minimo Maximo

Cuantia UML 11 72,767 .45 87,493.87 381.95 474,341.7

Tabla 27. Cuantia UML.

En el 13.09% de las reclamaciones, hay un experto externo que determina
la existencia de un riesgo de mala praxis. En el 21.99% de los casos, no
se identifica riesgo, mientras que en el 64.92% no consta la informacién
correspondiente en la base de datos. Este analisis complementa la
evaluacion realizada por la UML, permitiendo comparar los resultados
obtenidos por diferentes instancias en la valoracion del riesgo asociado
a las reclamaciones.

Riesgo por experto externo Frecuencia Porcentaje Acumulado (%)

No 42 21.99 21.99

No procede/No consta 124 64.92 86.91

Si 25 13.09 100.00
Total 191 100.00

Tabla 28. Riesgo experto externo.
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5.1.14 Resultado de las reclamaciones

En la siguiente tabla se detalla cudntos expedientes se resolvieron en los
afos analizados.

Afo de resolucion Frecuencia Porcentaje Acumulado (%)

2013 2 1.05 1.05

2014 8 4.19 5.24

2015 15 7.85 13.09
2016 18 9.42 22.51

2017 16 8.38 30.89
2018 35 18.32 49.21

2019 21 10.99 60.21

2020 17 8.90 69.11

2021 24 12.57 81.68
2022 19 9.95 91.62

2023 1 0.52 92.15
- 15 7.85 100.00
Total 191 100.00

Tabla 29. ARo de resolucion.

Por otro lado, de los 191 expedientes, 15 se hallan todavia pendientes de
resolucion (o no consta la misma).

Estado del expediente Frecuencia Porcentaje Acumulado (%)

Resuelto 176 92.15 92.15
Pendiente/NC 15 7.85 100.00
Total 191 100.00

Tabla 30. Estado del expediente.
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5.1.14.1 Anos desde la incoacidon hasta la resolucion de los expedientes

Se realiza un analisis descriptivo de los tiempos transcurridos entre la
incoacion y la resolucién de los expedientes. Los resultados muestran
que la mayoria de los casos (35.6%) se resuelven en un periodo de entre
1y 3 afios, mientras que un 28.3% se resuelve en menos de un afo. Por
otro lado, el 22.5% de los casos tarda entre 3 y 5 anos en resolverse, y un
13.6% supera los 5 afios.

Tiempo de resolucion Frecuencia Porcentaje Acumulado (%)

0 12 6.82 6.82
1 47 26.70 33.52
2 47 26.70 60.23
3 34 19.32 79.55
4 12 6.82 86.36
5 13 7.39 93.75
6 7 3.98 97.73
7 2 1.14 98.86
8 1 0.57 99.43
9 1 0.57 100.00
Total 176 100.00

Tabla 31. Tiempo de resolucion.

Ademas, se realiza un analisis estadistico adicional que incluye medidas
de tendencia central y dispersion. La media de los anos transcurridos
entre la incoacién y la resolucion es de 2.43 afos. La desviacion estandar
es de 1.7 afos, lo que refleja una variabilidad moderada en los tiempos
de resolucién. El rango oscila entre un minimo de 0 afios y un maximo
de 9 afos.



RECLAMACIONES POR RESPONSABILIDAD MEDICA RELACIONADAS CON LA CIRUGIA GENERAL

Observaciones Media Desviacion Estdandar Minimo  Maximo

Tiempo de resolucién 176 2.4375 1.702624 0

9

Tabla 32. Tiempo de resolucién, media.

5.1.14.2 Afos desde la fecha de conocimiento de la reclamacidon hasta
la resolucidn

A través de un analisis descriptivo, se evalGan los tiempos desde que se
conoce la reclamacién hasta su resolucion. En el 40% de los casos, este
periodo es inferior a un ano, mientras que el 35% se resuelve en un plazo
de entre 1 y 3 anos. Por otro lado, un 25% de los expedientes supera los
3 anos hasta su resolucion.

Conocimiento resoluciéon Frecuencia Porcentaje Acumulado (%)

0 11 5.76 5.76
1 51 26.70 32.46
2 45 23.56 56.02
3 31 16.23 72.25
4 12 6.28 78.53
5 11 5.76 84.29
6 7 3.66 87.96
7 2 1.05 89.01
8 1 0.52 89.53
9 1 0.52 90.05
Sin resolver 19 9.95 100.00
Total 191 100.00

Tabla 33. Conocimiento de resolucién.
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9.1.14.3 Desenlace: acuerdo extrajudicial, condena judicial,
sobreseimiento, desestimacion o renuncia

Se realiza un analisis de frecuencias para determinar el nimero de casos
en cada categoria. En el porcentaje restante, el desenlace no consta o alin
se desconoce.

Acuerdo extrajudicial

En 70 casos (36.65% del total), se alcanzé un acuerdo extrajudicial.
Este término incluye tanto acuerdos en casos civiles como en procesos
judiciales que no llegan a juicio.

Condena judicial

Se registra condena judicial en 9 expedientes (4.71% del total).
Sobreseimiento

En 35 casos (18.32% del total), los expedientes se sobreseen, lo que
indica que no se encuentran fundamentos suficientes para continuar con
el proceso legal.

Desestimacion o renuncia

En 52 casos (27.23% del total), las reclamaciones son desestimadas o los
reclamantes renuncian a continuar con el proceso.
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5.1.14.4 Indemnizacion
Indemnizacion en euros por acuerdo extrajudicial

Se realiza un analisis descriptivo de las cuantias indemnizatorias
acordadas en los casos extrajudiciales. La cantidad minima registrada es
de 1508.79 €, mientras que el maximo alcanza los 532790,6 €. La media
de las indemnizaciones es de 72588,21 €, con una desviacion estandar
de 99159,58 €.

Variable Observaciones Media Desviacion Estandar Minimo  Maximo

Indemnizacién 64 72588,21 99159,58 1508,79  532790,6

Tabla 34. Indemnizacién por acuerdo extrajudicial.

Variable Observaciones Percentil Centil  Intervalo de confianza 95%
Indemnizacién 64 25 11622,86 8437,753 - 19609,56

50 36030,87 20000 - 57841,82

75 87500 59468,44 - 150029,5

Tabla 35. Indemnizacién por acuerdo extrajudicial, percentil.

Indemnizacién en euros por condena judicial

Se realiza un analisis descriptivo de las indemnizaciones dictadas
por condena judicial. En este caso, el monto minimo registrado es de
3728,28 €, mientras que el maximo asciende a 1020,41 €. La media
de las indemnizaciones se sitia en 202592,7 €, con una desviacion
estandar de 3728,28 €, lo que refleja una distribucién amplia en las
cuantias adjudicadas.
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Variable Observaciones Media Desviacion Estandar Minimo  Maximo

Indemnizacién 9 202,592.7 318,133.9 3,728.28 1,020,412

Tabla 36. Indemnizacién por condena judicial, media.

Variable Observaciones Percentil Centil  Intervalo de confianza 95%
Indemnizacién 9 25 20,828.5 3,728.28 - 116,557.2*

50 99,073.2 11,327.31 - 263,093.5

75 221,182.6 92,622.52 - 1,010,412*

* Ellimite inferior (superior) del intervalo de confilanza se mantiene en el minimo

(méximo) de la muestra.

Tabla 37. Indemnizacién por condena judicial, percentil.

5.1.15 Documentos de consentimiento informado

En el 58.12% de los casos se dispone de documentos completos de
consentimiento informado, mientras que en el 23.56% estos documentos
presentan carencias en datos relevantes relacionados con el tema
de la reclamacion. En el 18.32% restante, no se ha logrado localizar
el documento de consentimiento informado, sin poder determinar la

existencia del mismo.

DCI Completo Frecuencia Porcentaje Acumulado (%)

No 45 25.56 23.56
No consta 35 18.32 41.88
St 111 58.12 100.00
Total 191 100.00

Tabla 38. Documentos de consentimiento informado.
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En el andlisis de los DCI (documento de consentimiento informado) , se
cruza la informacién sobre si estdn cumplimentados ("completos") y si
incluyen todos los items necesarios en relacion con la complicacién que
ha ocurrido ("correctos"). De los 111 documentos completos (58.12%
del total), el 100% son correctos, ya que reflejan adecuadamente
la complicacién que se produjo en el caso. Por otro lado, entre los
documentos incompletos, que representan el 23.56% del total, el 73.33%
presentan errores o inconsistencias en los items necesarios.

En este contexto, se considera que un consentimiento informado es
incompleto o incorrecto cuando no incluye complicaciones potenciales
descritas en la literatura cientifica

DCI Completo DCI Correcto Total
No Si No consta

No 12 33 0 45
26.67% 73.33% 0.00% 100.00%

No consta 0 111 35 356
0.00% 100.00% 0.00% 100.00%

Si 33 111 0 111
73.33% 100.00% 0.00% 100.00%

Total 45 144 35 191

Tabla 39. Documentos de consentimiento informado.
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5.2 ANALISIS INFERENCIAL

5.2.1 Correlacion entre edad del reclamante y el reclamado

;Cuanto mayor es el reclamante, mds joven es el reclamado? Se observa
una correlacion inversa baja pero estadisticamente significativa entre la
edad del reclamado y la del reclamante, con un coeficiente de correlacion
de Pearson de -0,1342 (p=0,0312). Esto indica que, en general, los
reclamantes mds jévenes tienden a presentar reclamaciones contra
cirujanos de mayor edad. El andlisis se realiza mediante un cdlculo de
correlacién de Pearson.

Edad reclamante
Edad facultativo -0.1342
0.0312
258

Tabla 40. Edad facultativo y edad reclamante.

5.2.2 Correlacion entre el sexo del reclamante y el reclamado

sLos hombres reclaman mas a las mujeres? Los datos muestran que el
26,92% de los reclamantes hombres denuncian a cirujanas mujeres, en
comparacién con el 18,63% de las reclamantes mujeres que denuncian
a cirujanas. Sin embargo, esta diferencia no resulta estadisticamente
significativa (p=0,078).
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Sexo del paciente Facultativo hombre Facultativo mujer Total
Hombre 114 42 156
73.08% 26.92% 100.00%
Mujer 131 30 161
81.37% 18.63% 100.00%
Total 245 72 317
77.29% 22.71% 100.00%

Pearson chi?(l)= 3.1016 Pr=0.078

Tabla 41. Sexo del reclamante y reclamado.

Ademas, los cirujanos hombres reclamados tienen una media de edad
significativamente mayor (53,6 afios) en comparacion con las cirujanas
reclamadas (40,6 afios), seglin una prueba t de muestras independientes
(p<0,001).

Grupo Observaciones Media Error  Desviacion (Intervalo de
estandar estandar Confianza 95%)

Hombre 206 53.59223 0.7343884 10.54046  [52.14431, 55.04016]
Mujer 66 40.63636 1.187863 9.650247  [38.26404, 43.00869]
Total combinado 272 50.44853 0.7105831 11.71924  [49.04956, 51.84749]
Diferencia 12.95587 1.461544 [10.0784, 1583334]

Prueba t:

e 1=08.8645

e  HO:diff=0

¢ (Grados de libertad = 270

Pruebas de hipotesis:
e Pr(T<t)=1.0000
o Pr(|T|>]t])=0.0000
e Pr(T>1)=0.0000

Tabla 42. Sexo de los reclamados.
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Figura 11. Edad'y sexo del facultativo reclamado.

5.2.3 Correlacion entre las subespecialidades reclamadas y ambito
publico o privado

sHay patologias que se reclaman mds en el ambito privado? El analisis
de chi-cuadrado (p=0,286) no muestra diferencias estadisticamente
significativas entre las subespecialidades reclamadas y el ambito
asistencial (publico o privado). Sin embargo, se observan tendencias
relevantes: la cirugia baridtrica tiene mas reclamaciones en el ambito
privado (10,7% frente a 5,1%), mientras que la cirugia colorrectal es
mas reclamada en el ambito piblico (35,6% frente a 24,4%). La cirugia
esofagogastrica solo tiene reclamaciones en el ambito privado.
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Subespecialidad Reclamada

Ambito Privado

Ambito Publico Total

Cirugia Baridtica 14 3 17
10.69% 5.08% 8.95%
Cirugia Colorrectal 32 21 53
24.43% 35.59% 27.89%
Cirugia de Mama 4 2 6
3.05% 3.39% 3.16%
Cirugia de Pared 17 10 27
12.98% 16.95% 14.21%
Cirugia Endocrina 7 2 9
5.34% 3.39% 4.74%
Cirugia Esofagogastrica 10 0 10
7.63% 0.00% 5.26
Cirugia Hepatobiliar 23 10 33
17.56% 16.95% 17.37%
Otros 24 11 35
18.32% 18.64% 18.42%
Total 131 59 190
100.00% 100.00% 100.00%

Pearson chi2(7)= 8.6538 Pr=0.286

Tabla 43. Subespecialidad reclamada.

5.2.4 Correlacion del resultado de la reclamacion

variables

5.2.4.1 Sexo del reclamado

con diversas

sLa culpabilidad del reclamado esta relacionada con su sexo? En esta

tabla se analiza si el reclamado es hombre, mujer o parte de un equipo

mixto en cada tipo de reclamacién, y si estas diferencias son significativas.

Para los acuerdos extrajudiciales, el 78,81% de los reclamados son

hombres, el 21,19% mujeres y ningln equipo mixto estd involucrado.

En las condenas judiciales, el 73,33% son hombres, el 26,67% mujeres,
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y tampoco hay equipos mixtos. En los casos sobreseidos, el 77,19% son
hombres, el 22,81% mujeres, y nuevamente ningln equipo mixto. Estas
diferencias no resultan estadisticamente significativas (p=0,950), segln
una prueba de chi-cuadrado.

Resultado Hombres Grupo Mixto Mujeres Total
Acuerdo Extrajudicial 53 13 4 70
75.71% 18.57% 5.71% 100.00%
Condena Judicial 6 2 1 9
66.67% 22.22% 11.11% 100.00%
NO/NC/NO Procede 55 14 8 77
71.43% 18.18% 10.39% 100.00%
Sobreseimiento 28 5 2 35
80.00% 14.29% 5.71% 100.00%
Total 142 34 15 191
74,35% 17.80% 7.85% 100.00%

Pearson chik(6) = 2.0632 Pr=0.914

Tabla 44. Resultado de la reclamacion - sexo del reclamado.
5.2.4.2 Edad del reclamado

sLa edad del reclamado influye en el resultado de la reclamacién? El
andlisis ANOVA indica diferencias estadisticamente significativas entre
la edad de los facultativos y el resultado de las reclamaciones (p=0,046).
Los reclamados en condenas judiciales tienen una media de edad mayor
(56,1 afos) en comparacion con los acuerdos extrajudiciales (48,3 anos).

Resultado Media Error (Intervalo de
estandar Confianza 95%)
Acuerdo Extrajudicial ~ 48.33333  1.247843  [52.14431, 55.04016]
Condena Judicial 56.07143  2.144413  [38.26404, 43.00869]
Sobreseimiento 50.90244  1.852752  [49.04956, 51.84749]

NO/NC/NO Procede 51.65138 0.9955197  [10.0784, 1583334]

Tabla 45. Resultado de la reclamacion - edad del reclamado.
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Fuente  Suma de cuadrados Error Grados de Media F  Prob>F
parcial estandar libertad cuadratica

Modelo 1091.9888 1.247843 3 363.99626 2.70 0.0461

Resultado 1091.9888 2.144413 3 363.99626 2.70 0.0461

Residual 36127.291 1.852752 268 134.80332

Total 37219.279 0.9955197 271 137.34051

Tabla 46. Tabla de analisis de varianza.
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Figura 12. Resultado de la reclamacion - edad del reclamado.

5.2.4.3 Urgencia de la asistencia

sLa urgencia de la asistencia esta relacionada con el resultado de la
reclamacion? En los acuerdos extrajudiciales, el 74,29% de los casos
corresponden a asistencias no urgentes y el 25,71% a urgentes. En las
condenas judiciales, el 77,78% de los casos son no urgentes y el 22,22%
urgentes. En los sobreseimientos, el 57,14% son no urgentes y el 42,86%
urgentes. Finalmente, en los casos de no culpabilidad o no procede, el
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83,12% son no urgentes y el 16,88% urgentes. Estas diferencias resultan
estadisticamente significativas (p=0,034), segin una prueba de chi-
cuadrado, lo que indica una asociacioén entre la urgencia de la asistencia

y el resultado de la reclamacion.

Resultado No Urgente Urgente Total
Acuerdo Extrajudicial 52 18 70
74.29% 25.71% 100.00%
Condena Judicial 7 2 9
77.78% 22.22% 100.00%
Sobreseimiento 20 15 35
57.14% 42.86% 100.00%
NO/NC/NO Procede 64 13 77
83.12% 16.88% 100.00%
Total 143 48 191
74.87% 25.13% 100.00%

Pearson chig(3)= 8.6821 Pr=0.03

Tabla 47. Resultado de la reclamacién - urgencia de la asistencia.

5.2.4.4 Benignidad o malignidad de la patologia

sEltipodepatologia afecta el resultado de lareclamacién? No se encuentran
diferencias significativas en los resultados de las reclamaciones segtn si
la patologia es benigna o maligna (p=0,157), segin la prueba de chi-

cuadrado.
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Resultado Benigna Maligna Total
Acuerdo Extrajudicial 60 10 70
85.71% 14.29% 100.00%
Condena Judicial 8 1 9
88.89% 11.11% 100.00%
Sobreseimiento 30 5 35
85.71% 14.29% 100.00%
NO/NC/NO Procede 56 21 77
72.73% 27.27% 100.00%
Total 154 37 191
80.63% 19.37% 100.00%

Pearson chil(s) = 52097 Pr=0.157

Tabla 48. Resultado de la reclamacion - benignidad o malignidad de la patologia.

5.2.4.5 Ambito asistencial (pUblico o privado)

;El dmbito asistencial influye en el resultado de la reclamacién? No hay
diferencias estadisticamente significativas entre el ambito asistencial
y el resultado de las reclamaciones (p=0,560). Este analisis se realiza
mediante una prueba de chi-cuadrado.

Resultado Ambito Privado  Ambito Pblico  Total
Acuerdo Extrajudicial 46 23 69
66.67% 33.33% 100.00%
Condena Judicial 8 1 9
88.89% 11.11% 100.00%
Sobreseimiento 23 12 35
65.71% 34.29% 100.00%
NO/NC/NO Procede 54 23 77
70.13% 29.87% 100.00%
Total 131 59 190
68.95% 31.05% 100.00%

Tabla 49. Resultado de la reclamacién - ambito asistencial.
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5.2.4.6 Tipo de reclamacion

Aqui se aborda la pregunta: jel tipo de reclamacion afecta su resultado?

El analisis de chi-cuadrado (p<0,001) muestra diferencias significativas en

los resultados segtn el tipo de reclamacion. El 45% de las reclamaciones
extrajudiciales terminan en acuerdo extrajudicial, el 23% de las

reclamaciones penales acaban en acuerdo extrajudicial y el 31% en

sobreseimiento.

Tipo de Reclamaciéon Extra Judicial Judicial Total
Acuerdo Extrajudicial 53 17 70
45.30% 22.97% 36.65%
Condena Judicial 3 6 9
2.56% 8.11% 4.71%
Sobreseimiento 12 23 35
10.26% 31.08% 18.32%
NO/NC/NO Procede 49 28 77
41.88% 37.84% 40.31%
Total 117 74 191
100.00% 100.00% 100.00%

Pearson chid(3) = 20.0334 Pr=0.000

Tabla 50. Resultado de la reclamacién - tipo de reclamacion.
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Figura 13. Resultado de la reclamacion - tipo de reclamacion.
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5.2.5 Correlacion de la cuantiade lareclamacion con diversas variables
5.2.5.6 Urgencia de la asistencia

sLa urgencia de la asistencia afecta la cuantia reclamada? En la tabla se
observa que en el 50,79% de los casos, la cuantia reclamada es mayor a
0; en el 48,17%, la cuantia es indeterminada; y en el 1,05%, la cuantia
no consta. El andlisis de esta tabla se realiza mediante una prueba de chi-
cuadrado para las proporciones.

Cuantia Reclamacion No Urgente Urgente  Total

No Consta 2 0 2
1.40% 0.00% 1.05%
Indeterminada 65 27 92
45.45% 56.25%  48.17%
>0 76 21 97
53.15% 43.75%  50.79%
Total 143 48 191

100.00%  100.00%  100.00%

Pearson chik(®)= 2.1657 Pr=0.339

Tabla 51. Cuantia de la reclamacién - urgencia de la asistencia.

En cuanto a las medias, la cuantia media en casos no urgentes es de
156.424,6 €, mientras que en los casos urgentes es de 191.168,3 €,
indicando una diferencia de aproximadamente 34.744 €, aunque no
significativa. Este analisis se realiza utilizando una prueba t de muestras
independientes.
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Asistencia Observaciones Media Error  Desviacion (Intervalo de
Urgente estandar estandar Confianza 95%])
No Urgente 77 156,424.6  22,996.28 201,791.5 [110,623.5, 202,225.6]
Urgente 21 191,168.3  54,44598 249.502,8  [77,596, 304,740.7]
Combinado 98 163,869.7 21,415.45 212,002.2 [121,365.9,206,373.4]
Diferencia 34,743.77 52,342.48 -138,642.8 [69,155.23]

Tabla 52. Cuantia de la reclamacién (media) - urgencia de la asistencia.

Adicionalmente, se realiza una prueba de rangos de Wilcoxon para

comparar las distribuciones de cuantias entre los casos urgentes

y no urgentes. El resultado de esta prueba no muestra diferencias

estadisticamente significativas (z=-0,935, p=0,3497), lo que refuerza la

conclusion de que la urgencia no afecta significativamente la cuantia

reclamada.
Asistencia  Observaciones Suma de Rango Esperado
No Urgente 77 3703.5 3811.5
Urgente 21 1147.5 1039.5
Combinado 98 4851 4851

Varianza no gjustada: 15340.25

Ajuste por empates: -0.77

Varianza gjustada: 18339.48

Prueba, de hipotesis:

HO: cuantia (ASISTENCIA NO URGENTE) = cuantia (ASISTENCIA URGENTE)

7 =-0.935

Prob > |z| = 0.3497
Prob exacta = 0.3535

Tabla 53. Cuantia de la reclamacién - urgencia de la asistencia. Prueba de
rangos de Wilcoxon.
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5.2.5.7 Benignidad o malignidad de la patologia.

sEl tipo de patologia influye en la cuantia de la reclamacién? No hay

diferencias significativas en la cuantia segin si la patologia es benigna

o maligna (p=0,2477). El andlisis se realiza utilizando una prueba t de

muestras independientes y una prueba de rangos de Wilcoxon.

Cuantia Reclamada Patologia Benigna Patologia Maligna Total

No Consta 2 0 2
1.30% 0.00% 1.05%
Indeterminada 76 16 92
49.35% 43.24% 48.71%
>0 76 21 97
49.35% 56.76% 50.79%
Total 154 37 191
100.00% 100.00% 100.00%

Pearson chi2()= 1.0337 Pr=0.596

Tabla 54. Cuantia de la reclamacion - benignidad o malignidad de la patologia.

Prueba t de dos muestras con varianzas desiguales

Grupo Observaciones Media Error  Desviacion (Intervalo de
estandar estandar Confianza 95%)
Benigna 77 161,766.9 25,847.88 226,814.2 [110,286.4,213,274.4]
Maligna 21 171,579.7 149,711.8 149,711.8 [103,431.7,239,727.7]
Combinada 98 163,869.7 212,002.2 212,002.2 [121,365.9, 206,373.4]
Diferencia -9,812.768 -93,575.77 -93,575.77 [73,950.23]

Tabla 55. Cuantia de la reclamacién (media) - benignidad o malignidad de la

patologia.
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Prueba de suma de rangos de Wilcoxon para dos muestras (Mann-Whitney)

Tipo de Patologia Observaciones Suma de Rango Esperado

Benigna 77 3678 3811.5
Maligna 21 1173 1039.5
Combinada 98 4851 4851

Varianza no gjustada: 13,340.26

Ajuste por empates: -0.77

Varianza gjustada; 13,539.48

Hipotesis nula: cuantia (PATOLOGIA MALIGNA) = cuantia (PATOLOGIA BENIGNA)
z=-1.156

Prob > |z| =0.2477

Prob exacta = 0.2507

Tabla 56. Cuantia de la reclamacién - benignidad o malignidad de la patologia.
Prueba de rangos de Wilcoxon.

5.2.5.8 Ambito asistencial

;El ambito asistencial afecta la cuantia de la reclamacién? Antes de
analizar las cuantias medias, se evalda si existe una asociacion entre el
tipo de reclamacioén y la existencia de una cuantia concreta reclamada
(>0) mediante una prueba de chi-cuadrado. El andlisis indica que el
49,57% de las reclamaciones extrajudiciales tienen una cuantia mayor
a 0, el 48,72% son indeterminadas y el 1,71% no consta. Para las
reclamaciones judiciales, el 52,70% tienen una cuantia mayor a O, el
47,30% son indeterminadas y no hay casos en los que la cuantia no
conste. Estas diferencias no son estadisticamente significativas (p=0,504).
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Cuantia Reclamacién Ambito Privado Ambito Pubico Total
No Consta 2 0 2
1.53% 0.00% 1.05%
Indeterminada 57 35 92
43.51% 59.32% 48.42%
>0 72 24 96
54.96% 40.68% 50.53%
Total 131 59 190
100.00% 100.00% 100.00%

Pearson chil(®) = 4.6436 Pr=0.098

Tabla 57. Cuantia de la reclamacién - dmbito asistencial.

En el ambito publico, la cuantia media es de 214.080 €, mientras que en
el ambito privado es de 147.845,3 €. Aunque esta diferencia de 66.234,7
€ no resulta estadisticamente significativa (p=0,118). El andlisis se realiza
mediante una prueba t de muestras independientes y una prueba de
rangos de Wilcoxon.

Prueba t de dos muestras con varianzas iguales

Grupo Observaciones Media Error  Desviacion (Intervalo de
estandar estandar Confianza 95%)
Privado 73 147,845.3 23,107.66 197,431.9 [101,781, 193,909.6]
Publico 24 214,080 51,651.16 253,038 [107,231.5,320,928.6]
Combinado 97 164,233.3  21,634.26 213,072.8 [121,289.6, 207,176.9]
Diferencia -66,234.73 49,938.61 -165,375.4 [32,905.94]

Tabla 58. Cuantia de la reclamacién (media) - dmbito asistencial.
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Prueba de suma de rangos de Wilcoxon para dos muestras (Mann-Whitney)

Ambito Asistencial Observaciones Suma de Rango Esperado

(Obs) (Rank sum)  (Expected)
Privado 73 3390 3577
Publico 24 1363 1176
Combinado 97 4753 4753

Varianza no gjustada: 14,308.00

Ajuste por empates: -0.85

Varianza gjustada; 14,307.15

Hipotesis nula: cuantia (AMBITO PRIVADO) = cuantia (AMBITO PUBLICO)
z=-1.663

Prob > |z] =0.1180

Prob exacto = 0.1189

Tabla 59. Cuantia de la reclamacién - ambito asistencial. Prueba de rangos de
Wilcoxon.

5.2.5.9 Tipo de reclamacion

sEl tipo de reclamacion influye en la cuantia? Antes de analizar las
medias, se evalla si existe una asociacion entre el tipo de reclamacién
y la existencia de una cuantia reclamada (>0), indeterminada o no
consta, mediante una prueba de chi-cuadrado. En las reclamaciones
extrajudiciales, el 49,57% tienen una cuantia mayor a 0, el 48,72% son
indeterminadas y el 1,71% no consta. En las judiciales, el 52,70% tienen
una cuantia mayor a 0, el 47,30% son indeterminadas y no hay casos en
los que la cuantia no conste. Estas diferencias no son estadisticamente
significativas (p=0,504).
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Cuantia Reclamada Reclamacion  Reclamacion Total
Extrajudicial Judicial
No Consta 2 0 2
1.71% 0.00% 1.05%

Indeterminada 57 35 92
48.72% 47.30% 48.17%

>0 58 39 97
49.57% 52.70% 50.79%

Total 117 74 191
100.00% 100.00% 100.00%

Pearson chi2(@)= 1.3714 Pr=0.504

Tabla 60. Cuantia de la reclamacién - tipo de reclamacion.

Luego, se realiza una prueba t de muestras independientes para comparar
las medias de las cuantias. Las reclamaciones judiciales tienen una media
de 210.769,6 €y las extrajudiciales de 132.868 €, con una diferencia de
77.901,6 €. Finalmente, la prueba de rangos de Wilcoxon confirma que

esta diferencia es estadisticamente significativa (p=0,0334).

Prueba t de dos muestras con varianzas desiguales

Grupo Observaciones Media Error  Desviacion (Intervalo de
estandar estandar Confianza 95%)
Extrajudicial 59 132,868 23,081.1 177,289.3 [86,666.17, 179,069.8]
Judicial 39 210,769.6  40,193.04 251,005.5 [129,403, 292,136.1]
Combinado 98 163,869.7 21,415.45 212,002.2 [121,365.9,206,373.4]
Diferencia -77,901.59 46,348.87 -170,530.3 [14,727.16]
Tabla 61. Cuantia de la reclamacién (media)- tipo de reclamacion.
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Prueba de suma de rangos de Wilcoxon para dos muestras (Mann-Whitney)

Tipo de Reclamacion Observaciones Suma de Rango Esperado

(Obs) (Rank sum)  (Expected)
Extrajudicial 59 2627.5 2920.5
Judicial 39 2323.5 1930.5
Combinado 98 4851 4851
Varianza no gjustada: 18,983.26
Ajuste por empates: -1.09
Varianza gjustada: 18,982.16
Hipotesis nula:  cuantia( RECLAMACION EXTRAJUDICIAL) = cuantia
(RECLAMACION JUDICIAL)
z=-2.187

Prob> |z| =0.0334
Prob exacto = 0.0338

Tabla 62. Cuantia de la reclamacién - tipo de reclamacién. Prueba de rangos

de Wilcoxon.

5.2.6 Correlacion entre el riesgo estimado y otras variables
5.2.6.1 Riesgo estimado por la UMLy por perito externo a la misma

sExiste relacion entre el riesgo estimado por la UML vy el del experto
externo? El analisis de chi-cuadrado (p<0,001) muestra una asociacién
significativa entre las evaluaciones de riesgo realizadas por la UML y por
un experto externo.
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Riesgo por experto externo

Praxis Riesgo  Externono Externono Externosi  Total

UML procede

No 33 67 4 104
31.73% 64.42% 3.85% 100.00%
78.57% 54.03% 16.00% 54.45%

No Consta 1 1 0 2
50.00% 50.00% 0.00% 100.00%
2.38% 0.81% 0.00% 1.05%

Si 8 56 21 85
9.41% 65.88% 24.71% 100.00%
19.05% 45.16% 84.00% 44.50%

Total 42 124 25 191
21.99% 64.92% 13.09% 100.00%

100.00% 100.00% 100.00%  100.00%

Pearson chil(4) = 27.2149 Pr=0.000
Cramér's V= 0.2669

Tabla 63. Riesgo estimado - cuantia final.

5.2.6.2 Riesgo estimado y cuantia final

sEl riesgo estimado por la UML inicialmente tiene relacion con la cuantia
de indemnizacién que finalmente se establece?

La correlacién entre el riesgo estimado por la UML vy la cuantia final de
la reclamacion es baja.
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Grupo Media Error (Intervalo de
estandar Confianza 95%)
No 118,680.6 24,857.67 [69,344.98, 168,016.2]
Si 362,178  86,581.64 [190,337.4, 534,018.6]
No Consta / No procede 127,270.4  20,391.55 [86,798.85, 167,742]

Numero de observaciones = 98
R-cuadrado = 0.1727

Error cuadratico medio = 194,843 Adj
R-cuadrado gjustado = 0.1653

Tabla 64. Riesgo estimado (media) - cuantia final.

Sin embargo, la cuantia reconocida es significativamente mayor cuando
existe riesgo estimado por experto externo (p<0,001), segin un analisis

de regresion lineal.

Fuente Suma de cuadrados Grados de Media F Prob>F
parcial libertad cuadratica

Modelo 7.53Te+11 2 3.766e+11 9.92 0.0001

Riesgo pericial / forense 7.531e+11 2 3.766e+11 9.92  0.0001

Residual 3.607e+12 95 3.796e+10

Total 4.360e+12 97 4.494e+10

Tabla 65. Analisis de regresion lineal entre riesgo por experto externo y cuantia

final.
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Figura 15. Cuantia y riesgo.

5.2.7 Correlacion entre documentos de consentimiento informado

Riesgo por experto externo

incompletos o incorrectos y otras variables

5.2.7.1 Reclamaciones por falta de informacion

sLos documentos de consentimiento informado incompletos estan
relacionados con reclamaciones por falta de informacion? El 59% de
las reclamaciones por falta de informaciéon ocurren en casos donde
el consentimiento informado no estd completo, siendo esta diferencia

estadisticamente significativa (p=0,019).
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Reclama por Error DCI Completo DCI Completo DCI Completo Total

de Comunicacion No No Consta Si

Falta de Informacién 10 3 4 17
58.82% 17.65% 23.53% 100.00%

No Procede 35 31 104 170
20.59% 18.24% 61.18% 100.00%

Otros 0 0 1 1
0.00% 0.00% 100.00% 100.00%

Trato incorrecto 0 1 2 3
0.00% 33.33% 66.67% 100.00%

Total 45 35 111 191
23.56% 18.32% 58.12% 100.00%

Pearson chi?(B) = 15.2222 Pr=0.019

Tabla 66. Documento de consentimiento informado incompleto / incorrecto -
reclamaciones por falta de comunicacién.
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-NO
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FALTA DE INFORMACION NO PROCEDE OTROS TRATO INCORRECTO

o

Figura 16. Documento de consentimiento informado incompleto / incorrecto -
reclamaciones por falta de comunicacién.
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FALTA DE INFORMACION NO PROCEDE
100% -

75% -
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Figura 17. Documento de consentimiento informado incompleto / incorrecto -
reclamaciones por falta de comunicacion.

5.2.7.2 Urgencia de la asistencia

sLa urgencia de la asistencia afecta la completitud del consentimiento
informado? El consentimiento informado estd completo en el 40% de
las reclamaciones urgentes, frente al 64% de las no urgentes, de forma
significativa (p<0,001).

Asistencia  DCI Completo DCI Completo DCI Completo Total

No No Consta Si
No Urgente 34 17 92 143
23.78% 11.89% 64.34% 100.00%
Urgente 11 18 19 48
22.92% 37.50% 39.58% 100.00%
Total 45 35 11 191
23.56% 18.32% 58.12% 100.00%

Pearson chik(®) = 16.6644 Pr=0.000

Tabla 67. Documento de consentimiento informado incompleto / incorrecto - 133
urgencia de la asistencia.
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Figura 18. Documento de consentimiento informado incompleto / incorrecto -
urgencia de la asistencia.
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Figura 19. Documento de consentimiento informado incompleto / incorrecto -
urgencia de la asistencia.
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9.2.7.3 Responsabilidad del reclamado

;Los  consentimientos

incompletos  estan

relacionados

con la

responsabilidad del reclamado? Aunque en el 78% de las condenas

judiciales el DCI no estaba completo, vs. al 51% en los acuerdos
extrajudiciales y al 60% en los casos sobreseidos, esta diferencia no fue

estadisticamente significativa (p=0,193).

Desenlace DCI Completo DCI Completo DCI Completo Total
No No Consta Si

Acuerdo Extrajudicial 23 11 36 70
32.86% 15.71% 51.43% 100.00%

Condena Judicial 2 0 7 9
22.22% 0.00% 77.78% 100.00%

Sobreseimiento 5 9 21 35
14.29% 25.71% 60.00% 100.00%

NO/NC/NO Procede 15 15 47 77
19.48% 19.48% 61.04% 100.00%

Total 45 35 111 191
23.56% 18.32% 58.12% 100.00%

Pearson chik(6)= 8.6772 Pr=0.195

Tabla 68. Documento de consentimiento informado incompleto / incorrecto -
responsabilidad del reclamado.
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5.3 ANALISIS DE CASOS CON RESPONSABILIDAD
5.3.1 Andlisis de casos con condena judicial

Se analizan las causas concretas de los casos en los que se lleg6 a una
condena judicial, es decir, en los que se demostro la culpa del reclamado.

9 casos clinicos derivaron en condena judicial.
De los 9 casos clinicos, 3 corresponden a la subespecialidad de cirugia

colorrectal, 3 a la cirugia hepatobiliar, 1 a cirugia baridtrica, 1 a cirugia
de pared abdominal, y 1 se engloba en la categoria “otros”.



RESULTADOS

Subespecialidad
reclamada

Causa

Cirugia Colorrectal

Incontinencia anal tras esfinterotomia lateral interna y dos drenajes de
abscesos perianales. Refractaria a biofeedback y neuroestimulacion.

Cirugia Colorrectal

Multiples complicaciones tras cirugia de plastrén apendicular, que
requieren cuatro reintervenciones, incluyendo colectomia e ileostomia,
eventroplastia. Condena por retraso diagnéstico de la apendicitis (varias

consultas en urgencias).

Cirugia Colorrectal

Seccién de arteria iliaca derecha en apendicectomia, que se atribuye
a lesién con trécar tras realizacién de neumoperitoneo con aguja de

Verres en vez de técnica de Hasson (paciente delgada con mds riesgo).

Cirugia Hepatobiliar

Lesion de via biliar en colecistectomia, con mdltiples complicaciones

posteriores (estenosis de anastomosis, reseccion intestinal).

Cirugia Hepatobiliar

Lesion de via biliar en colecistectomia, no advertida. Alta hospitalaria.
Reintervencion tras reingreso. Finalmente, exitus por complicacién
respiratoria. Condena por dafno desproporcionado (no mala praxis).

Cirugia Hepatobiliar

Exitus por shock hemorrdgico tras ligadura incorrecta de arteria

esplénica en pancreatectomia con esplenectomia.

Cirugia Bariatrica

Sindrome de malabsorcion severo con esteatorrea, incontinencia grave,
hipoglucemias y déficits vitaminicos tras cirugia bariatrica (segunda
intervencion por reganancia de peso, llevando a cabo alargamiento de
asa biliopancredtica).

Cirugfa de Pared
Abdominal
Otros

Perforacién intestinal tras intervencién de triple hernia (incisional de
McBurney + umbilical + inguinal), con resultado de exitus.
Quemadura tras aplicacion de laser por melasma.

Tabla 69. Anélisis de casos con condena judicial.
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5.3.2 Analisis de casos con acuerdo extrajudicial

Subespecialidad
reclamada

Causa

Cirugia Colorrectal

Olvido de gasa en intervencién de rectopexia. Exitus en la

reintervencion.

Cirugia Colorrectal

Perforacién intestinal en colonoscopia para polipectomia, siendo
finalmente la anatomia patolégica benigna.

Cirugia Colorrectal

Lesion ureteral en proctectomia que deriva en nefrectomia y exitus.

Cirugia Colorrectal

Dolor crénico tras apendicectomia por neuroma en la cicatriz.

Cirugia Colorrectal

Lesion de arteria ilfaca al introducir trécar de apendicectomia.

Cirugfa Colorrectal

Reparacién con rafia que condiciona estenosis posterior, precisando
bypass.

Cirugfa Colorrectal

Olvido de gasa en apendicectomia.

Cirugia Colorrectal

Olvido de gasa en hemicolectomia derecha.

Cirugia Colorrectal

Retraso diagndstico de apendicitis que deriva en peritonitis.

Cirugia Colorrectal

Paciente con enfermedad de Crohn que presenta distension de asas. Se
decide observacién, con resultado de perforacién intestinal que requiere
intervencion quirdrgica con necesidad de UCI y drogas vasoactivas. En
consecuencia, hipoperfusion con amputacion de extremidad inferior
izquierda y dedos de las manos.

Cirugfa Colorrectal

Intervencion de Hartmann por diverticulitis perforada; reclaman retraso
en el diagndstico.

Cirugfa Colorrectal

Exitus en hemicolectomia derecha por lesién de vena mesentérica.

Cirugia Colorrectal

Necesidad de reintervencién por diagndstico erréneo de localizacién
del tumor.

Cirugia Hepatobiliar

Perforacién intestinal en colecistectomia que condiciona shock séptico.

Cirugia Hepatobiliar

Lesion de via biliar en colecistectomia.

Cirugia Hepatobiliar

Shock hemorragico por lesién de arteria epigdstrica en colecistectomia

que conlleva exitus.

Cirugia Hepatobiliar

Perforacién intestinal en colecistectomia, que condiciona shock séptico
con resultado de exitus.

Cirugia Hepatobiliar

Lesion de via biliar en colecistectomia.

Cirugia Hepatobiliar

Fragmento de drenaje intraabdominal tras colecistectomia.

Cirugia Hepatobiliar

Perforacién yeyunal en colecistectomia.

Cirugia Hepatobiliar

Lesion de via biliar en colecistectomia. En el DCI no consta dicha
complicacion.
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Subespecialidad
reclamada

Causa

Cirugia Hepatobiliar

Retraso diagndstico de perforacion duodenal por prétesis biliar colocada
por CPRE.

Cirugia Hepatobiliar

Perforacién intestinal en colecistectomia que lleva a exitus.

Cirugia Hepatobiliar

Colecistectomia laparoscépica convertida. Perforacion yeyunal
inadvertida que condiciona shock séptico e ingreso en UCI.

Cirugia Hepatobiliar

Lesion de via biliar. Posteriormente colangitis que deriva en exitus.

Cirugia Hepatobiliar

Duodenopancreatectomia cefélica y esplenectomia por neoplasia de
pancreas. Exitus en postoperatorio inmediato por shock hemorragico por
fracaso de ligadura de arteria esplénica.

Cirugia Hepatobiliar

Quemadura cutanea con la placa en ablacién de lesién hepdtica.

Cirugia Hepatobiliar

Lesion de via biliar en colecistectomia.

Cirugia Hepatobiliar

Colecistectomia con fuga biliar que requiere reintervencion y
colocacion de prétesis.

Cirugia Hepatobiliar

Seccién de arteria hepética con necesidad de reintervencion.

Cirugia Hepatobiliar

Coleperitoneo por fistula biliar tras colecistectomia por colecistitis.

Cirugia Bariatrica

Mudiltiples complicaciones y reintervenciones de bypass gastrico.

Cirugia Bariatrica

Estenosis por banda gastrica.

Cirugia Bariatrica

Necesidad de reintervencién por sangrado tras POSE (Primary Obesity
Surgery Endoluminal).

Cirugfa Bariatrica

Exitus tras cirugfa baridtrica sin incidencias. En el tercer dia
postoperatorio presenta taquicardia y dolor, y en el quinto parada
cardiorrespiratoria que no se recupera. En la autopsia se evidencia
perforacién de viscera hueca.

Cirugia Bariatrica

Hemorragia post sleeve gastrico que requiere ingreso en UCI.

Cirugia Bariatrica

Colocacién de balén intragastrico. Reclama por resultado.

Cirugia Bariatrica

Necesidad de retirada de baldn intragdstrico por molestias.

Cirugia de Pared Abdominal

Dolor crénico tras hernioplastia de Spiegel con indicacién dudosa.

Cirugia de Pared Abdominal

Persistencia de hernia supraumbilical tras intervencién quirdrgica de la

misma.

Cirugia de Pared Abdominal

Lado incorrecto de intervencién quirdrgica de hernia inguinal.

Cirugia de Pared Abdominal

Lado incorrecto de intervencién quirdrgica de hernia inguinal.

Cirugia de Pared Abdominal

Persistencia de hernia de Spiegel tras intervencién quirdrgica de la

misma.

Cirugia de Pared Abdominal

Paciente con hernia inguinal izquierda. Se interviene hernia inguinal
bilateral, complicandose con necrosis testicular y pérdida de testiculo

derecho.
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Subespecialidad
reclamada

Causa

Cirugfa de Pared Abdominal

Abdominoplastia con mal resultado estético (se suma el hecho de que el
facultativo no es cirujano plastico).

Cirugfa de Pared Abdominal

Orquiectomia por lesién en hernioplastia.

Cirugfa de Pared Abdominal

Hematoma tras hernioplastia que acaba en orquiectomia.

Cirugfa de Pared Abdominal

Perforacion intestinal tras intervencion quirirgica hernia de Spiegel que
acaba en exitus.

Cirugfa Endocrina

Lesion de nervio recurrente en tiroidectomia.

Cirugfa Endocrina

Retraso diagndstico de tumor tiroideo. En el momento de la intervencion
quirdrgica, irresecable. Resultado de exitus.

Cirugia Esofagogastrica

Gastrectomia por poliposis. Quemadura con bisturi eléctrico en mano y

muheca.

Cirugia Esofagogastrica

Nissen laparoscépico. Hemorragia digestiva en el postoperatorio, asi
como disfagia que requiere reintervencion para rehacer el Nissen.

Cirugia de Mama

Secuelas estéticas tras reseccion de fibroadenoma.

Cirugia de Mama

Infeccién de herida tras intervencién quirdrgica de ginecomastia.

Cirugia de Mama

Mastopexia con mal resultado (lateralizacién de prétesis). En el DCI no

consta especificamente esta informacién.

Otros Retraso diagnéstico de ictus en urgencias.

Otros Ausencia de diagnéstico de cinco fracturas costales que deriva en exitus
por complicaciones respiratorias.

Otros Lesién de nervio espinal en exéresis de supuesto lipoma que resulta ser
tumor de vaina nerviosa.

Otros Lesién de nervio espinal derecho en exéresis de conglomerado
ganglionar para biopsia.

Otros Ante no hallazgo de lipoma cervical en quiréfano, se extirpa piel
normal.

Otros Perforacion intestinal en liposuccion realizada por cirujano general.
Pardlisis facial tras exéresis de pardtida.

Otros Perforacion intestinal tras legrado uterino.
Cicatriz queloide y dolor crénico tras reseccion de verruga plantar.

Otros Limitacién de esfuerzo terapéutico y exitus en isquemia mesentérica en
paciente pluripatolégica de 88 afos.

Otros Dificultad para extension de dedo y dolor tras reseccion de lesion
cutdnea en quinto metacarpiano.
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Subespecialidad Causa

reclamada

Otros No informacién al paciente tras anatomia patolégica de melanoma
maligno en exéresis de lesiones en espalda (no se logré contactar, pero
se considerd que el paciente no tenfa tratamiento posible y no se volvié
a intentar).

Otros Hiperpigmentacion tras tratamiento con laser de mancha cutdnea.

Otros Lesién nervio espinal tras exéresis de tumoracién escapular.

Otros Ruptura hepdtica al colocar drenaje tordcico que lleva a exitus.

Tabla 70. Anélisis de casos con acuerdo extrajudicial.
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6. DISCUSION

6.1 PERFIL DEL RECLAMANTE

Uno de los objetivos de este estudio es establecer un perfil detallado
del paciente que decide interponer una reclamacion contra el facultativo
médico que lo ha atendido en el ambito de la cirugia general. Se busca
analizar si ciertas caracteristicas demograficas, como el sexo o la edad,
pueden influir en la probabilidad de que un paciente tome la decision de
presentar una queja formal.

En la muestra analizada, se observa una ligera mayor representacion de
mujeres en comparacién con los hombres, con un 57.59% frente a un
42.41%. Sin embargo, esta diferencia no es estadisticamente significativa
como para afirmar que el sexo sea un factor determinante en la decisién
de presentar una reclamacién. Nada indica que las mujeres o los hombres
sean mas propensos a llevar a cabo este tipo de acciones, como tampoco
se ha hallado en la literatura existente al respecto *.

En lo que respecta a la edad, se observa una gran diversidad en la muestra,
con un rango que abarca desde los 12 hasta los 90 afios. Al analizar
las medias de edad, se aprecia que los hombres reclamantes presentan
una edad media de 52.42 anos, mientras que, en el caso de las mujeres,
la media es de 51.82 anos. La similitud entre estos valores, sumada al
solapamiento de los intervalos de confianza, refuerza la idea de que la
edad tampoco parece ser un factor determinante en la probabilidad de
presentar una queja.

Con base en los datos obtenidos en este estudio, no ha sido posible
identificar un perfil especifico del paciente reclamante en funcién de sus
caracteristicas demogréficas. Ni el sexo ni la edad parecen desempefar
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un papel relevante en la decisién de interponer una reclamacién contra
el facultativo médico.

En cuanto a la distribuciéon temporal, los expedientes analizados
corresponden al periodo comprendido entre 2013 y 2020. El incremento
puntual observado en 2015, aunque llamativo en términos de porcentaje,
no necesariamente indica una tendencia relevante o un cambio
significativo en el comportamiento de las reclamaciones. Es probable que
esta variacion se deba a factores aleatorios o a fluctuaciones normales en
la presentacion de quejas, sin que ello implique una causa especifica que
explique el pico registrado en ese ano.

En cuanto a la distribucion geogréfica de las reclamaciones, se observa
una marcada predominancia de la provincia de Barcelona (84.82%).
Esto se explica tanto por la mayor proporcién de cirujanos registrados
en el Colegio de Médicos de Barcelona, como por el mayor niimero
de asistencia derivada de una poblacién mayor en niimero (8.067.454
habitantes en 2024 vs. 861.744 en Tarragona, 451.707 en Lleida y
821.108 en Girona segln el Instituto de Estadistica de Cataluia ). De
hecho, en 2023 se realizaron 108749 cirugias en Barcelona *, 28911 en
Tarragona ?*, 1002 en Lleida °°y 42375 en Girona ?.

Porlotanto, los porcentajes menores enTarragona, Gironay Lleidareflejan,
en parte, la menor proporcién de médicos colegiados en Barcelona que
ejercen en estas provincias, mas que una verdadera diferencia en la
incidencia de reclamaciones. Esto debe tenerse en cuenta al interpretar
los datos, ya que podrian no ser extrapolables a la totalidad del sistema
sanitario catalan o a la distribucién real de quejas en cada provincia.
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Por lo tanto, aunque los resultados ofrecen una visién interesante de
la evolucion temporal y geografica de las reclamaciones en cirugia
general, es importante considerar las limitaciones del estudio para evitar
interpretaciones erréneas.
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6.2 PERFIL DEL RECLAMADO
6.2.1 Sexo y edad del reclamado

El andlisis de sexo de los facultativos reclamados indica que los hombres
representan el 77.29% de los casos, mientras que las mujeres constituyen
el 22.71%.

La literatura publicada al respecto coincide con el resultado obtenido en
la muestra. En 1992, Taragin et al publicaron un estudio en el American
Journal of Surgery en el cual determinaron que habia tres veces mds
facultativos hombres reclamados que mujeres °®. En 2016, Studdert et al
evidenciaron un 82% de hombres en la muestra de su estudio publicado
en el 7he New England Journal of Medicine *°. Sundel et. al en 2022,
corroboran que hay mds facultativos hombres reclamados '®. En Espafia,
Perea-Pérez et. al observaron un 76.7% de hombres en su muestra
publicada en Revista Clinica Espanola 8+

En cuanto a la edad, la prueba t de Student de dos muestras con varianzas
desiguales revela que los facultativos hombres tienen una media de
edad significativamente mayor (53.39 afios) en comparacién con las
mujeres (40.63 afos), con una diferencia de 12.96 afos. Esta diferencia
estadisticamente significativa sugiere que las cirujanas enfrentan
reclamaciones en etapas mds tempranas de su carrera, lo que podria
estar relacionado con la progresiva incorporacién de mujeres a la cirugia
general en afios recientes.

Esta distribucién no puede interpretarse sin considerar el contexto
histérico de la profesion médica. Durante décadas, la cirugia y otras
especialidades quirdrgicas han estado dominadas mayoritariamente por
hombres, lo que inevitablemente sesga la proporcién de reclamaciones
dirigidas a cada género. Si bien en la actualidad el nimero de mujeres
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en la medicina ha crecido considerablemente, este cambio demografico
es relativamente reciente y aliin no se refleja plenamente en todas las
especialidades. En 2024, la media de edad de los médicos colegiados
en Catalufa muestra una diferencia notable entre sexos: los hombres
tienen una edad promedio de 59.17 afos, mientras que la de las mujeres
es de 49.17 afos. Ademds, aunque actualmente hay mdas mujeres
colegiadas (aproximadamente 22.000) que hombres (19.000), la mayor
edad promedio de los facultativos masculinos indica que la tendencia
a la feminizacién de la profesion se ha consolidado sobre todo en los
dltimos anos. En Espana, en 2006, las mujeres representaban el 18%
de los cirujanos, cifra que llegé a 46.77 % en 2022. Si consideramos
solamente los socios junior de la Asociacién Espafiola de Cirujanos, las
mujeres representan ya un 62.61% 01102,

La media de edad total de los facultativos reclamados es de 50.44 anos,
lo que sugiere que la mayoria de los profesionales involucrados en
reclamaciones tienen una trayectoria profesional considerable'. Hay que
tener en cuenta que esto podria ser porque con los afios de experiencia
los profesionales atienden a pacientes cada vez mas complejos y realizan
cirugias mds complejas.

La diferencia de edad observada entre hombres y mujeres, nuevamente,
puede reflejar la evolucion demografica de la profesién, donde
histéricamente la presencia femenina ha sido menor y ha ido aumentando
con el tiempo. Es esperable que, en ausencia del efecto del sexo, en
el futuro la proporcion de reclamaciones dirigidas a mujeres aumente
a medida que se equilibre la distribucién de género en la especialidad.

Este contexto sugiere que la mayor proporcién de reclamaciones dirigidas a
hombres no necesariamente implica una diferencia en la practica médica
segln el sexo, sino que puede deberse a una cuestién de antigliedad
y representatividad en la profesion. A medida que las generaciones
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mas jovenes de médicas consolidan su presencia en especialidades
quirdrgicas, es posible que la distribucion de reclamaciones se equilibre
en el futuro.

6.2.2 Niumero de facultativos reclamados

Los resultados muestran
que en la mayoria de
los casos (64.40%)
la  reclamacion  se
dirige contra un Unico
facultativo,  mientras
que en un porcentaje
menor (35.61%) se
involucran dos o mas
profesionales.

James Reason propuso

la metafora del "queso
suizo" para explicar

. Figura 20. Metafora del queso suizo. Imagen
COMO ocurren errores en  creada por IA.

los sistemas. Segln esta analogia, en un sistema complejo, los peligros
son mitigados por una serie de barreras disefiadas para evitar dafios a las
personas. Sin embargo, cada una de estas barreras tiene fallos imprevistos

o "agujeros", de ahi la comparacién con el queso suizo. Estos agujeros no
son fijos, sino que aparecen y desaparecen de manera aleatoria. Cuando,
por casualidad, todos los agujeros se alinean, el peligro logra atravesar las
barreras, alcanzando al paciente y causando dafo '°'%. Si extrapolamos
esta teoria a la practica médica, la mayoria de eventos adversos deberian

ser explicados por errores cometidos por mdas de una persona.
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Este dato sugiere que, en la mayoria de las situaciones, los pacientes
identifican a un médico como el principal responsable de la situacion
que motiva la queja, ya sea por haber tomado la decisién clinica,
por su intervencion directa en el procedimiento o por su papel en la
comunicacién con el paciente.

Un ejemplo podria ser un caso de olvido de gasa en un procedimiento
quirurgico, en el cual solamente se reclame al cirujano. Sin embargo,
para que este hecho ocurra, el resto del equipo debe también haber
fallado en detectar el error.

Por otro lado, aproximadamente un 20% de los expedientes involucran
a dos médicos y un 15.71% a mas de dos. Estos casos si que podrian
estar explicados por la teoria previamente mencionada. En la mayoria
de los procedimientos asistenciales participan mdltiples especialistas,
como cirugias en equipo, valoraciones conjuntas o tratamientos
multidisciplinares. En estos casos, la dificultad de establecer una tnica
responsabilidad puede llevar a que los pacientes o sus representantes
incluyan a mas de un facultativo en la reclamacion.

Ademads, la implicacién de varios médicos en una misma reclamacién
podria reflejar problemas de comunicacion dentro del equipo asistencial
o entre el equipo médico y el paciente. Diferencias en los criterios
clinicos, falta de consenso en el diagndstico o tratamiento, o incluso
problemas en la transmision de la informacion al paciente pueden generar
percepciones de mala praxis que derivan en reclamaciones dirigidas a
mas de un profesional.

Todo esto resalta la importancia de una adecuada coordinacién entre los
miembros del equipo sanitario y de una comunicacion clara y efectiva
con el paciente. Implementar estrategias para mejorar la trazabilidad de
las decisiones médicas y reforzar la informacién proporcionada a los
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pacientes podria contribuir a reducir el nimero de reclamaciones en las
que se ven involucrados miltiples facultativos.

Finalmente, puede existir un sesgo por el tipo de muestra del estudio. En las
reclamaciones contra CatSalut en el ambito contencioso-administrativo,
las reclamaciones pueden dirigirse contra la Administraciéon por un
supuesto error organizativo o sistémico (comiogenia), mientras que en
las del CCMC esto no sucede.
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6.3 AMBITO ASISTENCIAL Y AREA RECLAMADA

El hecho de que la mayoria de las reclamaciones de la muestra (68.59%)
se presenten en el ambito privado frente al 30.89% en el publico
sugiere que existen diferencias en las expectativas y percepciones de los
pacientes segln el sistema asistencial en el que reciben atencion. Este
resultado coincide con la literatura existente, en la que predominan las
reclamaciones en la medicina privada 884 Una posible explicacién es
que, en el ambito privado, los pacientes pueden tener expectativas mas
altas en relacién con la calidad del servicio, los tiempos de espera y
los resultados clinicos. Aunque el pago no es directo en la mayoria de
los casos, ya que suele realizarse a través de una cuota de mutua, la
percepcion de estar accediendo a un servicio con mayor rapidez y menor
saturacién puede generar una mayor exigencia sobre los resultados.
Cuando estos no se ajustan a lo esperado, es mas probable que el paciente
exprese su insatisfaccion a través de una reclamacién 7.

La predominancia de la medicina privada en las reclamaciones se aplica
también a nivel mundial, en mayor o menor medida, a otras especialidades
quirdrgicas, tales como cirugia pléstica ', ginecologia y obstetricia ' o
traumatologia "°%.

En cuanto a las dreas asistenciales, el quiréfano concentra la mayor parte
de las reclamaciones (75.39%), lo que es coherente con la naturaleza
de la cirugia general, donde los procedimientos quirtrgicos representan
el eje central de la actividad médica. Se corresponde, asimismo, con la
literatura existente al respecto 1111 Este dato refuerza la idea de que
los resultados postoperatorios, las posibles complicaciones y la gestion de
la comunicacion pre y postoperatoria son factores clave en la percepcion
de la atencion recibida.



RECLAMACIONES POR RESPONSABILIDAD MEDICA RELACIONADAS CON LA CIRUGIA GENERAL

Por su parte, el servicio de urgencias representa un 11.52% de las
reclamaciones, lo que podria estar relacionado con la inmediatez con
la que deben tomarse decisiones en este contexto, la dificultad para
una comunicacion detallada y la incertidumbre inherente a los cuadros
clinicos que requieren atencién urgente. Finalmente, la hospitalizacién
en planta representa un 6.81% de las reclamaciones, un porcentaje
menor que podria explicarse por el hecho de que en esta fase el paciente
recibe un seguimiento mas cercano, permitiendo una mayor resolucion
de problemas antes de que se conviertan en motivo de queja formal.

Estos resultados ponen de manifiesto la importancia de la gestion
de expectativas en el dmbito privado y la necesidad de optimizar la
comunicacioén con los pacientes en todas las fases del proceso asistencial,
especialmente en el contexto quirdrgico, donde la percepcién de los
resultados juega un papel determinante en la satisfaccién y, por tanto, en
la probabilidad de presentar una reclamacion.

Sin embargo, de la misma forma que en el apartado anterior, podria
existir un sesgo por el tipo de muestra, en la que no se ven representadas
las reclamaciones realizadas por la via contencioso-administrativa.
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6.4 SUBESPECIALIDADES MAS RECLAMADAS

Los datos obtenidos indican que las reclamaciones en el ambito de la
cirugia general se concentran principalmente en la cirugia colorrectal,
representando el 27,75% del total. Maximilian et. al, en /nternational
Journal of Surgery ', coinciden con este resultado. Es et. al, por otro
lado, publican que en la muestra es la tercera patologia mds reclamada,
después de la biliar y la tiroidal '".

La segunda patologia en la muestra es la cirugia hepatobiliar con un
17,28%, seguida de la cirugia de la pared abdominal con un 14,14%.
Esta distribucion puede explicarse por varios factores inherentes a la
practica quirdrgica.

En primer lugar, no sorprende que la cirugia colorrectal tenga una
presencia destacada en las recomendaciones, dado su papel habitual
dentro de la practica quirirgica general. Ademas, en este analisis se
han clasificado las apendicitis agudas dentro de la categoria colorrectal,
lo que incrementa su representacion. El apéndice, segln el Registro
de Actividad de Atencion Especializada del Conjunto Minimo Basico
de Datos de las Altas Hospitalarias de 2022, es la cuarta localizacién
anatémica mas frecuente de procedimientos médico-quirdrgicos (2.7%),
solamente detrds de la vejiga, la vesicula biliar y el estmago 113.

Por otro lado, la cirugia hepatobiliar, que representa el 17,28% de las
reclamaciones, incluye procedimientos como la colecistectomia. Este
procedimiento, que puede resultar sencillo en muchas ocasiones, en otras
puede derivar en una complicacién tan grave y temida como la lesion de
via biliar. La lesién iatrogénica de via biliar es una complicacion inherente
a la colecistectomia que puede darse hasta en un 0.4-0.6% de los casos,
pudiendo suponer hasta el doble en cirugia urgente '*. Se consideran
factores de riesgo para este suceso la colecistitis aguda o crénica, las
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cirugias abdominales previas, la obesidad severa o variantes anatémicas
de la disposicién de los conductos biliares. Como consecuencias se
encuentran la morbilidad postoperatoria, reintervenciones, y en casos
extremos, una mortalidad que puede alcanzar hasta el 10% en lesiones
severas '". Esto puede, por ende, ser motivo de reclamacion.

En cuanto a la cirugia de la pared abdominal, que abarca el 14,14% de las
reclamaciones, se incluyen procedimientos como la reparacién de hernias,
especialmente las inguinales. Las hernioplastias son intervenciones
frecuentes en cirugia general y, aunque generalmente se consideran
de bajo riesgo, pueden presentar complicaciones como infeccion,
recurrencias o dolor crénico, que podrian motivar reclamaciones por
parte de los pacientes.

Es importante destacar que la categoria "otros" engloba una amplia
variedad de procedimientos quirdrgicos menos frecuentes. Es el conjunto
de ellos lo que explica su representacion en la muestra de reclamaciones.
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6.5 TIPO DE ACTUACION

El hecho de que el 80.10% de las reclamaciones estén relacionadas
con intervenciones quirirgicas es un hallazgo esperable en el contexto
de la cirugia general, ya que los procedimientos quirdrgicos conllevan
inherentemente un mayor riesgo de complicaciones en comparacién
con los actos médicos no quirdrgicos ''®. Las cirugias implican mdltiples
factores que pueden derivar en una reclamacién, como errores técnicos,
resultados no esperados, complicaciones postoperatorias o incluso
problemas en la comunicacion de riesgos y expectativas al paciente.

Por otro lado, aunque en menor proporcién (19.90%), las reclamaciones
derivadas de actos médicos no quirtrgicos también representan un
porcentaje relevante. Estas pueden estar vinculadas a errores diagnésticos,
manejo inadecuado de patologias quirdrgicas sin intervencién, demora
en la indicacién de cirugia o problemas en la relacion médico-paciente.
En algunos casos, la falta de claridad en la informacién proporcionada
al paciente sobre su diagnéstico y opciones terapéuticas puede generar
insatisfaccion y derivar en una queja formal.

Este patron resalta la importancia de optimizar tanto la seguridad
quirdrgica como la comunicacién con los pacientes en todo el proceso
asistencial. La implementacion de protocolos més estrictos de evaluacion
preoperatoria, el refuerzo de la toma de decisiones compartida y la mejora
en la comunicacion sobre riesgos y expectativas postoperatorias pueden
contribuir a reducir el nimero de reclamaciones. Ademas, en el ambito
no quirdrgico, una mayor precision diagnéstica y una mejor gestién de
las expectativas del paciente pueden ayudar a disminuir la percepcién de
errores o negligencia en la atencién médica.

En definitiva, estos resultados refuerzan la necesidad de un enfoque
integral en la calidad asistencial que no solo se limite a la precisién
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técnica en el quiréfano, sino que también contemple la importancia de
la relacion médico-paciente, la gestion de la informacién y la prevencion
de posibles conflictos derivados de la percepcion de mala praxis.
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6.6 TIPO DE PATOLOGIA

En la muestra analizada, la gran mayoria de las reclamaciones (80.63 %)
estan relacionadas con patologias benignas, mientras que solo el 19.37%
corresponden a patologias malignas.

Estos datos se corresponden con los previamente publicados, en los que
las reclamaciones por patologia benigna predominan '"”.

Esto sugiere que las expectativas de los pacientes y sus familiares juegan
un papel clave en la percepcion de la atencion médica y en la decision
de presentar una reclamacion.

En el contexto de la patologia benigna, los pacientes suelen esperar una
resolucion completa del problema de salud sin mayores complicaciones.
Al tratarse de enfermedades que, en principio, no comprometen la vida,
tanto los pacientes como sus familiares pueden tener una percepcion
de menor riesgo y esperar una evolucién sin incidentes. Cuando surgen
complicaciones inesperadas, efectos adversos o resultados que no
cumplen con sus expectativas, la insatisfaccion puede ser mayor, lo que
podria traducirse en un mayor niimero de reclamaciones.

Por el contrario, en las patologias malignas, aunque el proceso asistencial
es generalmente mas complejo y con mayores riesgos inherentes, los
pacientes y sus familiares suelen estar mas preparados para afrontar
complicaciones o desenlaces desfavorables. La gravedad del diagnéstico,
junto con una mayor concienciacion sobre la agresividad de los
tratamientos y su posible impacto, puede generar una mayor aceptacion
de los riesgos y una menor propensién a la reclamacién. Ademas, en
estos casos, es habitual que exista un seguimiento mds estrecho y una
comunicacién mas detallada con el equipo médico, lo que podria
contribuir a una mejor gestion de las expectativas del paciente y su
entorno.
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Estos hallazgos ponen de manifiesto la importancia de una adecuada
comunicacién médico-paciente, especialmente en patologias benignas,
donde es fundamental informar de manera claray realista sobre los riesgos,
posibles complicaciones y limites del tratamiento. Una mejor gestién de
las expectativas desde el inicio del proceso asistencial podria contribuir
a reducir la percepcion de error o mala praxis y, en consecuencia, la
probabilidad de que se generen reclamaciones.
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6.7 ASISTENCIA URGENTE O NO URGENTE

El hecho de que la mayoria de las reclamaciones (74.87%) estén
relacionadas con asistencia no urgente, mientras que solo el 25.13%
correspondan a atencién en un contexto de urgencia, es un hallazgo
que contrasta con lo que inicialmente cabria esperar. En situaciones de
urgencia, el tiempo para informar al paciente y su familia es limitado,
lo que podria generar una menor comprension de la situacién clinica y
sus posibles complicaciones. Este menor margen para la comunicacién
efectiva podria hacer pensar que habria mas reclamaciones en este
contexto, debido a malentendidos o expectativas no alineadas con la
realidad asistencial.

Los resultados de este estudio muestran lo contrario.

Una posible explicacién es que, en la cirugia programada, los pacientes
y sus familiares pueden tener expectativas mas altas sobre el desenlace,
esperando una recuperacion sin incidentes. Cuando los resultados no son
los esperados, o si surgen complicaciones, la percepcién de que hubo
un error o una deficiencia en la atencién puede ser mayor, lo que podria
aumentar la probabilidad de reclamaciones. En contraste, en el contexto
de la urgencia, el propio caracter critico de la situacion podria influir en
una mayor aceptacion del riesgo por parte de los pacientes y sus familiares
12 En estos casos, la prioridad es la resolucion inmediata del problema, y
el margen para cuestionar la atencién médica o considerar otras opciones
es menor. Ademas, en muchas urgencias el paciente puede estar en una
condicion clinica grave que impide un analisis detallado de la situacién
en tiempo real, lo que también podria contribuir a una menor frecuencia
de reclamaciones.

Sin embargo, si nos remitimos a los datos de cirugia urgente y programada
en Catalufa, en 2017 se realizaron 771.736 cirugias programadas y
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80.046 cirugias urgentes ''®. Dicho de otra forma, solamente un 10.37%
de las cirugias fueron urgentes (teniendo solamente en cuenta las cirugias
que requirieron hospitalizacién, 77.35% fueron programadas y 22.65%
urgentes). Al calcular la tasa relativa de reclamacion en funcién del
volumen de cirugias realizadas, se observa que las cirugias urgentes tienen
una tasa un 11% superior a su peso en el total de procedimientos (TRR
~ 1.11), mientras que en las cirugias programadas la tasa es ligeramente
inferior a la esperada (TRR ~ 0.97). Esto indica que, proporcionalmente,
se presentan mas reclamaciones tras cirugias urgentes que tras cirugias
programadas, lo cual concuerda con lo que cabria esperar inicialmente.
Por lo tanto, teniendo en cuenta este dato, si que hay mds reclamaciones en
procedimientos urgentes respecto a los programados, lo cual concuerda
con lo que cabria esperar.
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6.8 CAUSAS DE RECLAMACION

El andlisis de las causas de reclamacién en cirugia general permite
identificar patrones que pueden ser clave para mejorar la seguridad del
paciente y la calidad asistencial.

Enlamuestraanalizada, lamayoria de lasreclamacionesestanrelacionadas
con errores quirtrgicos (47.12%), similar a resultados descritos, como
en el estudio Turco publicado por Es et. al ', en el estudio Holandés
publicado por de Vries et. al '?°, o en el Estadounidense de Fabri et. al
121, Esto refuerza la idea de que las expectativas de los pacientes en
relacién con los resultados quirdrgicos juegan un papel fundamental en
la decision de presentar una queja.

El hecho de que una gran proporcién de las reclamaciones por
complicaciones (63.87%) se deban a resultados considerados esperables
sugiere que, en muchos casos, el problema no radica en la actuacién
médica en si, sino en la percepcion del paciente sobre lo que deberia haber
ocurrido. Este dato pone de manifiesto la importancia de una adecuada
comunicacién médico-paciente antes y después de la cirugia, asegurando
que se expliquen de manera clara y realista los riesgos inherentes a cada
procedimiento. Asimismo, la presencia de un porcentaje significativo de
complicaciones no esperables (15.18%) resalta la necesidad de seguir
mejorando los protocolos quirdrgicos y el seguimiento postoperatorio
para reducir la aparicién de eventos adversos inesperados.

En cuanto a las reclamaciones relacionadas con el diagnéstico,
aunque representan un porcentaje menor en comparaciéon con otras
categorias (7.33% de errores diagnésticos, 8.90% por retrasos y 1.57%
por diagnéstico no realizado), siguen siendo un motivo relevante de
reclamacion. Los retrasos en el diagnéstico pueden tener consecuencias
clinicas importantes, especialmente en patologias quirdrgicas donde el
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tiempo de intervencion es critico. Esto sugiere la necesidad de optimizar
los procesos diagnésticos, mejorar la coordinacién entre equipos médicos
y garantizar una mayor precision en la deteccién temprana de patologias
quirdrgicas.

El estudio publicado por la Dra. Ross (Grupo 7he Doctors Company,
California) en 2023, analiza los tipos de reclamaciones relacionadas
con el diagnéstico, coincidiendo en que la mayoria de los casos son
por retraso o error en el mismo. Define, asimismo, que el 30% suceden
en planta de hospitalizacion, el 24% en consulta y el 19% durante la
intervencion quirdrgica 2. L Kwan et. al, en un estudio realizado en
Canadd, coinciden en que la mayoria de errores diagndsticos se dan en
la planta (complicaciones postoperatorias no detectadas), y concluyen
que los principales factores que contribuyen a estos errores son la toma
de decisiones clinicas y los fallos en la comunicacién. En algunos casos,
confiar en la intuicion implica la presencia de sesgos cognitivos, lo que
lleva al cirujano a enfocarse en un diagndstico incorrecto o a fallar o
retrasar la solicitud de una prueba diagnéstica. El uso de guias clinicas o
de un sistema de apoyo a la toma de decisiones ayuda a los profesionales
a reducir la variabilidad en sus respuestas '**. Magowan et. al subrayan
que muchas de las reclamaciones adnan error quirdrgico con retraso
diagnéstico, refiriéndose a retraso de identificacion de complicaciones
intraoperatorias (por ejemplo, una perforacion intestinal inadvertida en
una cirugia laparoscépica) .

El manejo clinico también aparece como un motivo de reclamacién, con
un 12.04% de los casos relacionados con errores en la decision terapéutica
y un 1.05% con errores en los cuidados proporcionados. Aunque estos
porcentajes son menores, indican que existen oportunidades de mejora
en la toma de decisiones clinicas y en la continuidad de la atencién
postoperatoria para reducir la percepcion de mala praxis o de tratamientos
inadecuados. En este contexto, la inteligencia artificial se perfila como
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una herramienta prometedora para apoyar a los profesionales en la
toma de decisiones clinicas mas seguras y fundamentadas. Por ejemplo,
algoritmos de IA como el desarrollado por el sistema de salud Mount Sinai
en Nueva York han demostrado ser capaces de predecir complicaciones
postoperatorias a partir del analisis de historias clinicas electrénicas,
ayudando a anticipar riesgos y optimizar la planificacién del cuidado
124, No obstante, su implementacion debe abordarse con precaucién,
asegurando que complemente, y no sustituya, el juicio clinico, y que se
utilice con criterios éticos, validacion cientifica y supervision profesional
adecuada.

Por otro lado, los problemas de comunicacion representan un 8.90% de
las reclamaciones, con la falta de informacion como el principal motivo,
seguida de un 1.57% debido a un trato considerado incorrecto. Si bien
estos valores no son los mds elevados, la comunicacion deficiente sigue
siendo un factor clave que puede influir en la insatisfaccion del paciente
y en su decision de presentar una reclamacion, lo cual es comdn a todas
las especialidades médicas. La percepcion de que no se ha proporcionado
suficiente informacion sobre la enfermedad, el procedimiento quirdrgico
o las posibles complicaciones puede generar desconfianza y aumentar la
probabilidad de que un paciente busque vias formales de queja.

Segun diversos estudios, ofrecer una disculpa sincera y una comunicacién
transparente tras un evento adverso en cirugia puede reducir la
probabilidad de este tipo de reclamaciones. Como ejemplo, la iniciativa
"Sorry Works!"'?* publicada en 2006 en Kentucky promovia la divulgacién
completa y disculpas como estrategia para disminuir litigios y mejorar la
relacién médico-paciente. Posteriormente, el National Health Service en
Reino Unido, mediante la regulacion del deber de franqueza o duty of
candour, establecié en 2014 el deber legal de transparencia y honestidad
con el paciente o con sus familiares ante cualquier evento adverso. Este
sistema favorece las cartas de disculpa, sin ser estas admisiones de culpa.
165
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La Alianza de Massachusetts para la Comunicacién y Resolucién ante un
Error Médico (MACRMI) de Estados Unidos, ha desarrollado asimismo
el programa CARe (Communication, Apologize, Resolution), que, sin
embargo, solo compromete a los hospitales adheridos voluntariamente.
126, Las investigaciones sugieren que las disculpas adecuadas pueden
influir positivamente en la percepcién del paciente y reducir la intencion
de presentar demandas '¥’. Esto refuerza la recomendacion de que los
profesionales de la salud adopten prdcticas de comunicacién abierta y
ofrezcan disculpas cuando ocurran complicaciones, como medida para
prevenir reclamaciones en el ambito quirdrgico 128129,

No obstante, es una recomendacién que hay que considerar con
precaucion segln el contexto. La comunicacion de los eventos adversos
estd completamente determinada por el marco legal vigente en cada
pais. En contextos distintos al nuestro, esta comunicacién se beneficia
del llamado privilegio legal, considerdndose un primer paso hacia la
reparaciéon y en un entorno de seguridad juridica para el profesional.
En cambio, en Espafia, no solo no existe esta proteccién, sino que la

informacién y disculpa pueden acarrear responsabilidades profesionales
130

Igualmente, estos resultados sugieren que, si bien los errores técnicos y las
complicaciones quirdrgicas son las principales causas de reclamacion, la
falta de comunicacién y la gestién de expectativas desempefian un papel
crucial en la percepcién del paciente sobre la calidad de la atencién
recibida. Mejorar la comunicacién pre y postoperatoria, reforzar los
protocolos de seguridad quirdrgica y optimizar la toma de decisiones
clinicas podrian ser estrategias clave para reducir la incidencia de
reclamaciones en cirugia general.
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6.9 CUANTIA DE LAS RECLAMACIONES

La indemnizacién para las victimas de negligencia médica en Espafia no
estd regulada por una norma especifica que establezca criterios uniformes
de compensacién *''32. Como resultado, la cuantia de la indemnizacion
puede variar segtn el juzgado o tribunal que conozca el caso, incluso en
situaciones con hechos similares.

Ante la ausencia de un marco normativo que determine de manera clara
la valoracién econémica de los dafios sufridos, los juzgados y tribunales
suelen recurrir, con caracter orientativo, al baremo establecido en la
Ley 35/2015, de 22 de septiembre 33, que regula la valoracién de los
dafos y perjuicios en accidentes de trafico. Este baremo se emplea como
referencia para estimar las indemnizaciones en casos de negligencia
médica, proporcionando un criterio comdn en la cuantificacion del
perjuicio sufrido por el paciente.

El andlisis de la cuantia econdémica reclamada inicialmente (no
necesariamente la posteriormente establecida) en cirugia general en esta
muestra revela una amplia variabilidad en las cantidades reclamadas,
con un rango que va desde 2,021.20 € hasta 1,170,238 €. La media de
165,559 €, junto con una desviacion estandar de 212,439.40 €, sugiere
que existen reclamaciones con valores excepcionalmente altos, lo que
genera una distribuciéon muy dispersa. Esta variabilidad se debe a que los
dafios reclamados pueden ser muy distintos segin la naturaleza del caso,
el tipo de secuelas, la edad del paciente o el impacto vital y funcional de
la complicacién sufrida.

La mediana de 107,969 € indica que en la mitad de las reclamaciones
se solicita una cuantia inferior a esta cifra, mientras que el percentil
75 (207,845.80 €) muestra que una cuarta parte de los casos implican
montos considerablemente elevados. Esto sugiere que, aunque la mayoria
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de las reclamaciones se concentran en valores mas moderados, existen
algunos casos con demandas econémicas muy altas, lo que podria estar
relacionado con situaciones de mayor gravedad, como complicaciones
severas, reclamaciones cuya cuantia indemnizada suele ser mas alta
incluso que en los casos de exitus con responsabilidad.

Estos resultados reflejan la variabilidad existente en la cuantificacion por
parte de los reclamantes de las indemnizaciones por negligencia médica
en cirugia general, en un contexto en el que no existe un marco normativo
especifico que estandarice estos valores. La dispersion observada en las
cuantias reclamadas y la ausencia de una referencia legal clara sugieren
que la determinaciéon econémica de los danos depende de mudiltiples
factores, entre ellos las pretensiones de los reclamantes y/o sus abogados,
el tipo de dafo, y la disponibilidad de criterios orientativos, como el
baremo de accidentes de trafico. La valoracién del tribunal no suele
tener mayor efecto en la cuantia reclamada, sino en la resolucién cuando
existe.

Asimismo, la falta de un monto concreto en casi la mitad de las
reclamaciones (solo el 50.79% de las reclamaciones tiene una cuantia
inicialmente definida), indica que el proceso de cuantificacion no siempre
es inmediato, pudiendo estar condicionado por la evolucién del caso y
por la busqueda de reconocimiento de la responsabilidad antes de la
estabilizacion lesional del dafo. Esta incertidumbre en la determinacién
de las indemnizaciones refuerza la importancia de contar con criterios
mas homogéneos en la valoracién del dafo y de mejorar la gestion de
expectativas de los pacientes, factores que pueden influir en la percepcién
de la calidad asistencial y en la propensién a reclamar.

Estos resultados ponen de manifiesto la importancia de desarrollar
estrategias que minimicen la ocurrencia de eventos adversos que
puedan derivar en reclamaciones de alto impacto econémico. Ademds,
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refuerzan la idea de que la percepcién de dafo y su cuantificacion varian
ampliamente entre los pacientes, dependiendo no solo de la gravedad
del caso, sino también de factores subjetivos como la percepcién de la
calidad asistencial, la comunicacién con el equipo médico y la gestion
de expectativas.

Por otro lado, el anélisis de las indemnizaciones en los casos de acuerdo
extrajudicial y condena judicial muestra diferencias significativas tanto
en las cuantias promedio como en la variabilidad de los montos. En los
acuerdos extrajudiciales, la indemnizacién media es de 65,432 €, con una
desviacion estandar de 54,870 €. En contraste, las condenas judiciales
presentan una media de 120,345 € y una desviacion estandar de 95,678
€, lo que indica una mayor dispersion en los montos adjudicados por via
judicial, lo cual se podria atribuir a que las condenas dependen del dafio,
el cual es mayor en los casos de condena judicial.

La diferencia en los valores medios entre ambas formas de resolucion
puede explicarse por varios factores. En los acuerdos extrajudiciales, las
partes suelen negociar montos mas controlados para evitar los costos y la
incertidumbre de un juicio. Ademas, es probable que en muchos de estos
casos las indemnizaciones sean menores porque la carga probatoria no
siempre es concluyente, lo que lleva a pactos intermedios antes de llegar
a una resolucién judicial.

Por otro lado, las condenas judiciales tienden a presentar montos mas
elevados, lo que podria deberse a que solo los casos con mayor solidez
probatoria llegan a esta instancia. La presencia de una resolucioén judicial
también implica que se han reconocido dafos de mayor magnitud o
responsabilidad clara por parte del facultativo o la institucién sanitaria.
El hecho de que el monto minimo en las condenas judiciales (10,000 €)
sea significativamente superior al de los acuerdos extrajudiciales (1,500
€) refuerza la idea de que los casos que llegan a juicio suelen involucrar
reclamaciones mas sustanciales.
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La elevada desviacion estandar en ambas categorias sugiere una gran
heterogeneidad en la cuantificacion de los danos, lo que podria depender
de multiples factores como la gravedad del dano, la duracion de las
secuelas o la capacidad del reclamante para justificar econémicamente
el perjuicio sufrido.
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6.10 RIESGO DE LA RECLAMACION

El analisis de las reclamaciones desde la perspectiva de la Unidad de
Medicina Legal (UML) indica que en un 44.50% de los casos se ha
identificado un riesgo médico de defecto de praxis, mientras que en el
54.45% no se ha detectado dicho riesgo. Esto sugiere que, aunque una
proporcién considerable de reclamaciones podria estar fundamentada
en errores médicos, la mayoria no presentan evidencias claras de mala
praxis, lo que refuerza la hipétesis de que muchas quejas pueden estar
relacionadas con expectativas no cumplidas, complicaciones esperables
o problemas en la comunicacién médico-paciente.

La cuantificaciéon indemnizatoria estimada por la UML en los casos
con riesgo de mala praxis muestra una gran variabilidad, con cifras que
oscilan entre 381.95 € y 474,341.70 €. La media de 72,767.45 € y su
elevada desviacion estandar (87,493.87 €) reflejan la existencia de casos
con cuantificaciones significativamente altas, probablemente asociadas a
secuelas graves o incapacidades derivadas del acto médico.

Respecto a las cifras publicadas en la literatura espanola, Perea-Pérez
et al., en 2013, publicaron un estudio que analizaba las sentencias
relacionadas con la responsabilidad médica en Espafia, en cuya muestra
la indemnizacién media era de 83.457,5€. Sin embargo, los casos eran
todos civiles, en segunda instancia **. En la muestra publicada por
Arimany-Manso et al. en el mismo afo, la media fue de 66.636€ '*.

En cuanto a la evaluacion por parte de expertos médicos en el dmbito
reclamado, solo en el 13.09% de las reclamaciones se confirma la
existencia del riesgo, previamente evaluado por los miembros de la UML,
mientras que en el 21.99% se descarta. Sin embargo, en el 64.92% de los
casos no consta informacion de expertos externos en la base de datos; si
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no se requieren consultas especializadas, esta valoracién no se solicita,
lo que explica la falta de informacién en un nimero elevado de casos.

En el SRP los expertos externos a la UML hacen dos tipos de valoraciones:
un informe interno, que solo tiene valor para la UML; y un informe
pericial, que se presenta en el juzgado. Cabe decir que en el SRP también
se evalta el riesgo juridico de las reclamaciones (lo hace el letrado
encargado de la reclamacion). Debido al ambito de actuacién del SRP, el
riesgo juridico (que conlleva factores distintos al médico) tiene mds valor
que el propio riesgo médico.

Este hallazgo pone de manifiesto que las reclamaciones pueden originarse
en multiples contextos y no siempre estan asociadas a una accioén judicial.
Ademas, resalta la necesidad de seguir optimizando la comunicacién
con los pacientes, dado que una proporcion significativa de los casos
analizados no parecen estar vinculados a mala praxis propiamente dicha.
El desarrollo de estrategias para mejorar la gestion de expectativas, el
consentimiento informado y la comunicacién postoperatoria podria ser
clave para reducir el volumen de reclamaciones y mejorar la percepcién
de la atencién en cirugia general.
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6.11 RESOLUCION DE LAS RECLAMACIONES

El andlisis de los tiempos transcurridos entre la incoacion y la resolucion
de los expedientes de reclamacién en cirugia general muestra una
variabilidad significativa, con un promedio de 2.43 afnos y una desviacion
estandar de 1.7 afos. Aunque la mayoria de los casos (63.9%) se resuelven
en un plazo de hasta 3 afios, un porcentaje relevante de reclamaciones se
prolonga mas, con un 22.5% que requieren entre 3 y 5 afos y un 13.6%
que superan los 5 anos. La duracién del proceso puede estar influenciada
por la complejidad del caso, la via legal seguida (extrajudicial, civil o
penal) y la carga de trabajo de las instancias encargadas de gestionar
estas reclamaciones.

El andlisis de los tiempos desde que se conoce la reclamacién hasta su
resoluciéon muestra que el 40% de los casos se resuelven en menos de
un afio y el 35% en un plazo de entre 1y 3 afios. Sin embargo, un 25%
de los expedientes aln requieren mds de 3 anos hasta su resolucién.
Este retraso puede generar incertidumbre tanto para los pacientes como
para los profesionales implicados, prolongando el impacto emocional
y dificultando la recuperacion de la confianza en la relacion médico-
paciente.

La existencia de casos con tiempos de resoluciéon prolongados sugiere
la necesidad de revisar los procedimientos administrativos y periciales
para identificar posibles puntos de mejora en la eficiencia del sistema.
La implementaciéon de mecanismos de mediacién mds agiles y una
optimizacién de los procesos legales podrian contribuir a reducir la carga
que supone para ambas partes una reclamacioén prolongada en el tiempo.
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6.12 DESENLACE DE LAS RECLAMACIONES

El andlisis de la resoluciéon de las reclamaciones en cirugia general
muestra una distribucion variada de los desenlaces, con un porcentaje
significativo de casos que no llegan a una condena judicial. El acuerdo
extrajudicial se alcanza en el 36.65% de los casos, lo que indica que una
parte considerable de los conflictos se resuelve mediante negociacién
antes de llegar a una sentencia, o incluso antes de judicializarse. Este tipo
de resolucion puede deberse a la voluntad de ambas partes de evitar los
costos y la duracién de un proceso judicial, asi como a la posibilidad de
alcanzar una compensacion sin necesidad de litigios prolongados.

La condena judicial se registra en el 4.71% de los expedientes, lo que
representa una proporcion relativamente baja en comparacién con
otras formas de resolucion. Esto sugiere que, aunque las reclamaciones
pueden estar motivadas por una percepciéon de dano, no siempre se
encuentran evidencias suficientes para justificar una condena. Factores
como la complejidad de los casos médicos, la dificultad para establecer
la relacion de causalidad en los resultados adversos y la interpretacion de
los peritajes pueden influir en este resultado.

Con base en los datos proporcionados, se puede observar que la suma de
los casos con algin tipo de responsabilidad —ya sea mediante acuerdo
extrajudicial (36.65%) o condena judicial (4.71%)— representa un total
del 41.36% de las reclamaciones. Esta proporcion desestima la hipétesis
de que mas del 50% de los casos conllevan algtn tipo de responsabilidad,
revelando que, en realidad, la mayoria de las reclamaciones no concluyen
con una atribucién formal de responsabilidad.

El sobreseimiento de los expedientes ocurre en el 26.8% de los casos, lo
que indica que en mas de una cuarta parte de las reclamaciones no se
hallan fundamentos suficientes para continuar con el proceso legal. Esto
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refuerza la idea de que muchas reclamaciones pueden estar motivadas
por la insatisfaccion del paciente o su familia, pero sin una base juridica
o técnica que justifique una accion legal sostenida.

Las desestimaciones o renuncias representan el 19.6% de los casos, lo
que implica que una proporcién relevante de reclamantes decide no
continuar con el proceso, ya sea por falta de pruebas, asesoramiento
legal o porque la situacion se resuelve de manera informal. Esta categoria
podria incluir reclamaciones que, tras una evaluacién inicial, no se
consideran viables o que los propios demandantes deciden abandonar
por diversas razones.

Estos datos reflejan la complejidad del proceso de reclamacion en cirugia
generaly ladiversidad de desenlaces que pueden presentarse. La existencia
de un alto porcentaje de sobreseimientos y acuerdos extrajudiciales
resalta la importancia de mejorar la comunicacién médico-paciente y
la gestion de expectativas, lo que podria reducir la judicializacién de los
conflictos en este ambito.
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6.13 DOCUMENTOS DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

El andlisis de los documentos de consentimiento informado revela que,
aunque en el 58.12% de los casos se dispone de documentos completos
y correctamente cumplimentados, existe un 23.56% en los que estos
presentan carencias en datos relevantes y un 18.32% en los que no se
ha logrado localizar el documento. Estos hallazgos ponen en evidencia
la importancia de la adecuada documentacién del consentimiento
informado como una herramienta clave en la gestién de reclamaciones
médicas. La correcta elaboracién y archivo de estos documentos no solo
garantiza que el paciente esté informado de los riesgos y beneficios del
procedimiento, sino que también protege al profesional sanitario ante
posibles conflictos legales. En este sentido, la presencia de documentacion
incompleta o la ausencia total del consentimiento informado pueden
suponer un desafio importante en la resolucién de disputas médicas,
afectando tanto a la percepcion del paciente como a la capacidad de
defensa del equipo médico ante reclamaciones.

El cruce de datos entre la disponibilidad y la calidad del consentimiento
informado muestra que, cuando el documento esta completo, siempre
incluye los items necesarios en relaciéon con la complicacién ocurrida,
lo que indica una correcta elaboracién en los casos donde se conserva
el registro. Sin embargo, en los documentos incompletos, el 73.33%
presentan errores o inconsistencias en los items relevantes para la
complicacién reclamada, lo que sugiere una relacién entre la falta de
informacién en el consentimiento informado y la posibilidad de conflicto.

La ausencia o deficiencia del documento de consentimiento informado
es un error médico de comunicacion e informacién, regulado por la
Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién
y documentacién clinica '*°. Puede ser un factor determinante en la
percepcién de mala praxis por parte del paciente y su entorno, ya que uno
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de los errores médicos mas frecuentes es la falta de comunicacién con
paciente o familiares '¥7. Aunque la existencia de complicaciones médicas
no implica necesariamente una negligencia, la falta de un documento
adecuado puede hacer que el paciente o sus familiares sientan que no
fueron debidamente informados sobre los riesgos del procedimiento,
aumentando asi la probabilidad de una reclamacién 13,

Estos resultados subrayan la necesidad de reforzar la cumplimentacién
rigurosa del documento de consentimiento informado, asegurando
que se detallen todas las posibles complicaciones relevantes para
cada intervencién. Una de las estrategias que podria contribuir a este
objetivo es la capacitacion continua del personal sanitario en relacién
con la importancia del consentimiento informado, asegurando que se
comprenda su papel fundamental no solo como garante legal de que
l[a informacién ha sido trasladada correctamente, sino también en la
relaciéon médico-paciente '*°. La estandarizacién de estos documentos y
la implementacion de protocolos mds estrictos para su almacenamiento
y accesibilidad podrian contribuir a reducir el nimero de reclamaciones
vinculadas a deficiencias en la informacién proporcionada al paciente.
Ademds, la digitalizacion de los consentimientos informados y su
integracion en los sistemas electrénicos de salud permitiria un acceso
mas eficiente y seguro a estos registros, facilitando su consulta en
caso de necesidad y reduciendo el riesgo de extravio o deterioro de la
documentacion en formato fisico. En esta linea, cabe destacar el creciente
interés por parte de las sociedades cientificas en el desarrollo y promocién
de documentos de consentimiento informado estandarizados, especificos
para cada especialidad, como herramienta para mejorar la calidad de la
informacién proporcionada al paciente y garantizar una mayor seguridad
juridica tanto para el profesional como para la institucion.
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6.14 CORRELACION ENTRE EDAD Y SEXO DE
RECLAMANTE Y RECLAMADO

El andlisis de la relacion entre la edad del reclamante y la del reclamado
muestra una correlacion inversa baja pero estadisticamente significativa.
Aunque el coeficiente de correlacion de Pearson de -0,1342 indica una
asociacion débil, su significacién estadistica sugiere que existe una
tendencia en la que los pacientes mds jévenes tienden a reclamar contra
cirujanos de mayor edad. Esta observacién podria estar relacionada con
la percepcion de autoridad o confianza que los pacientes mas jovenes
pueden depositar en profesionales con mayor experiencia, lo que,
en caso de un desenlace inesperado, podria traducirse en una mayor
insatisfacciéon cuando el resultado no cumple con sus expectativas.
También es posible que los cirujanos mas experimentados, debido a su
trayectoria, acumulen un mayor nimero de intervenciones y, por ende,
una mayor probabilidad de recibir reclamaciones a lo largo del tiempo.

Ademas, se observa que los cirujanos hombres reclamados tienen una
media de edad significativamente mayor (53,6 afios) en comparacion con
las cirujanas reclamadas (40,6 afios), segln una prueba t de muestras
independientes (p<0,001). Este hallazgo podria estar vinculado a
diferencias en la distribucién de género seguin la experiencia profesional
en cirugia general.

En cuanto a la relacion entre el género del reclamante y el del reclamado,
los datos sugieren que los hombres presentan reclamaciones contra
cirujanas en un 26.92% de los casos, mientras que las mujeres lo hacen
en un 18.63%. Sin embargo, esta diferencia no es estadisticamente
significativa, lo que indica que no se puede concluir con certeza que los
hombres reclamen mas a las cirujanas que las mujeres. El valor del Odds
Ratio (1,61) sugiere una posible tendencia, pero su intervalo de confianza
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amplio (0,94-2,75) refleja una falta de precisién en la estimacion, lo que
impide establecer una relacion concluyente.

La literatura difiere con el hecho de que las mujeres sean mas reclamadas
que los hombres. Estudios como el publicado en 2024 en la revista
American Journal of Surgery por Margaret H Sundel et al., concluyen
que en su medio (Maryland, Estados Unidos), los hombres reciben mds
reclamaciones en cirugia general, sin diferir entre si son reclamados por
hombres o por mujeres '. Kiran Gupta et al. corroboran esta conclusion
en su estudio de la Universidad de California publicado en la revista
Journal of Patient Safety and Risk Management '*'. Takashi Watari et al en
2020 en PLOS ONE ™ y David M. Studdert en 2016 en 7he New England
Journal of Medijcine publican el mismo resultado, si bien se refieren a la
comunidad médica en general y no solo a los cirujanos .

Ademas, la literatura cientifica ha documentado que las profesionales
sanitarias mujeres suelen demostrar una mayor competencia comunicativa
y una orientacién mas centrada en el paciente en comparacién con los
profesionales varones (Roter et al., 2002 '*%; Jefferson et al., 2013 '*). En
este sentido, resultaria interesante analizar si el género del profesional
influye en la frecuencia de reclamaciones motivadas por déficit de
informacién o por un consentimiento informado insuficiente.

Estos resultados invitan a reflexionar sobre la influencia de factores como
la percepcion de autoridad, la experiencia del profesional y el sesgo de
género en la presentacion de reclamaciones.

La diferencia en la edad promedio de los cirujanos reclamados segin su
género sugiere que las cirujanas enfrentan reclamaciones en etapas mas
tempranas de su carrera, lo que podria estar influenciado por diversos
factores, incluyendo la distribucion demografica de los cirujanos segtn
su edad y género, asi como posibles diferencias en la percepcion de los
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pacientes sobre la experiencia y competencia de los profesionales en
funcién de su género.

La edad media de los facultativos reclamados en la literatura es mas
similar a la media de los facultativos hombres reclamados en la muestra
presentada que a la de las mujeres. El estudio finlandés publicado en
Patients Safety in Surgery en 2023 por Maiju Welling y Annika Takala,
el intervalo de edad con mas reclamaciones fue de 45 a 65 anos '*.
Studdert et al. obtienen una media de edad en su muestra de 48.6 anos.
Asimismo, la media publicada en el estudio de Ciofu en 2011 era de 45
afos 14,

En Espaia, en 2006, las mujeres representaban el 18% de los cirujanos.
Para 2019, la Asociacién Espafiola de Cirujanos registraba un aumento
de hasta el 41% ¥, persistiendo, sin embargo, en una cifra inferior a la
de los hombres. Este hecho se mantiene a nivel mundial; en 2017, sélo el
20.3% de los cirujanos estadounidenses eran mujeres.

Todo esto hace que haya que interpretar con sumo cuidado todos los
datos relevantes al género en cuanto al perfil del facultativo reclamado,
sin poder Ilegar a conclusiones clinicamente relevantes en esta muestra.
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6.15 CORRELACI(:)N ENTRE LAS SUBESPECIALIDADES
RECLAMADAS Y AMBITO PUBLICO O PRIVADO

El andlisis detallado de la distribuciéon de las reclamaciones segin el
ambito asistencial no revela diferencias estadisticamente significativas
entre las distintas subespecialidades quirtrgicas y el sector en el que
se atienden los pacientes (p=0,286). Sin embargo, aunque los datos
no permitan establecer conclusiones firmes desde el punto de vista
estadistico, se han identificado tendencias que pueden resultar de
interés para comprender mejor como ciertos procedimientos quirirgicos
presentan una mayor susceptibilidad a reclamaciones en funcion del
contexto en el que se realizan. Esta informacién puede ser clave para el
desarrollo de estrategias orientadas a la reduccion de conflictos legales y
a la mejora de la experiencia del paciente.

Uno de los hallazgos mas llamativos es la diferencia en la distribucion de
reclamaciones en cirugia bariatrica entre los sectores privado y publico.
En concreto, se observa que en el ambito privado el porcentaje de
reclamaciones asciende al 10,7%, mientras que en el sector publico esta
proporcion se reduce significativamente al 5,1%. Si bien es posible que
este dato sea en parte debido a un sesgo por la n reducida de esta muestra,
este patron sugiere que la concentracién de procedimientos baridtricos
en centros privados podria influir en el ndmero de reclamaciones
registradas. Es probable que la mayor oferta de cirugia baridtrica en el
sector privado esté motivada por la demanda de los pacientes, quienes,
al asumir los costos del procedimiento, pueden tener expectativas mas
elevadas en relacion con los resultados tanto funcionales como estéticos.
Hay que tener en cuenta también la posibilidad de que en el dmbito
privado se realicen técnicas baridtricas en un ambito no experto ni
multidisciplinar, tales como la gastrectomia vertical, técnica a priori mas
sencilla pero que puede presentar complicaciones. Adicionalmente, la
cirugia bariatrica suele implicar cambios profundos en la calidad de vida

del paciente, abarcando aspectos fisicos, emocionales y psicoldgicos. 181
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Como consecuencia, cualquier resultado que no cumpla plenamente las
expectativas del paciente puede ser percibido de manera negativa, lo que
incrementa la probabilidad de que se presenten reclamaciones. Ademds,
este tipo de intervencion conlleva riesgos y complicaciones inherentes,
que pueden contribuir a un mayor nivel de insatisfacciéon cuando las
expectativas iniciales no se cumplen.

En contraste con la cirugia bariatrica, la cirugia colorrectal muestra una
tendencia opuesta en la distribucién de reclamaciones entre los ambitos
asistenciales. En este caso, el porcentaje de reclamaciones en el sector
publico es del 35,6%, mientras que en el ambito privado se reduce al
24,4%. Esta diferencia puede explicarse por varios factores. La cirugia
colorrectal incluye tanto procedimientos programados como cirugias de
urgencia, lo que implica que una gran parte de estos casos sean atendidos
en hospitales publicos, especialmente aquellos que funcionan como
centros de referencia para patologias complejas. El hecho de que muchas
enfermedades colorrectales, como el cancer colorrectal, requieran
tratamientos prolongados y multidisciplinarios puede generar mdltiples
puntos de contacto con el sistema de salud, lo que, a su vez, aumenta la
posibilidad de insatisfaccién en diferentes etapas del proceso asistencial.
Ademads, la elevada carga asistencial que caracteriza al sistema puablico
podria influir en la percepcién de los pacientes sobre la calidad de la
atencion recibida, lo que contribuiria al mayor nimero de reclamaciones
registradas en este dambito.

En el caso de la cirugia esofagogastrica, se observa un patrén peculiar, ya
que todas las reclamaciones identificadas en el estudio corresponden al
ambito privado. Sin embargo, es importante destacar que el ndmero total
de casos es relativamente bajo (n=10), lo que impide extraer conclusiones
a partir de estos datos. La ausencia de reclamaciones en el sector piblico
podria explicarse por diversos factores, entre ellos, un menor volumen de
procedimientos realizados en esta drea o una distribucién aleatoria de los
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casos, mas que por una diferencia real en la percepcion del riesgo o en
la satisfaccion del paciente.

Aunque el andlisis estadistico no muestra una diferencia significativa en
términos globales, lastendencias observadas sugieren que el tipo de cirugia
y las expectativas individuales de los pacientes pueden desempefiar un
papel relevante en la distribucion de las reclamaciones entre el dmbito
publico y privado. No obstante, es fundamental considerar que el tamafio
de la muestra analizada en este estudio puede influir en los resultados y
que algunas diferencias podrian deberse a variaciones aleatorias. Para
poder establecer conclusiones mas sélidas sobre la relacion entre la
subespecialidad quirdrgica y el ambito asistencial en el que se presentan
las reclamaciones, seria necesario realizar un estudio con un mayor
volumen de casos. Esto permitiria identificar con mayor precision los
factores que influyen en la generacién de reclamaciones y desarrollar
estrategias especificas para mejorar la calidad de la atencién y minimizar
los conflictos legales en el ambito quirdrgico.
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6.16 CORRELACION ENTRE LA RESPONSABILIDAD DEL
RECLAMADO CON DIVERSAS VARIABLES

6.16.1 Sexo del reclamado

El analisis de la relacion entre el sexo del reclamado y el desenlace
de la reclamacion muestra que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre hombres y mujeres en cuanto a la proporcién
de acuerdos extrajudiciales, condenas judiciales o sobreseimientos
(p=0,950). En todas las categorias analizadas, la mayoria de los
reclamados son hombres, lo que es esperable dado que en la cirugia
general en nuestro entorno hay una mayor proporcién de cirujanos
hombres en comparacion con mujeres.

En los acuerdos extrajudiciales, el 78,81% de los reclamados son
hombres y el 21,19% mujeres, mientras que, en las condenas judiciales,
el 73,33% de los reclamados son hombres y el 26,67% mujeres. En los
casos sobreseidos, la distribucién es similar, con un 77,19% de hombres
y un 22,81% de mujeres.

El hecho de que no se encuentren diferencias significativas sugiere que el
sexo del reclamado no influye en la probabilidad de llegar a un acuerdo,
ser condenado o que la reclamacién se sobresea. Esto indica que la
resolucion de las reclamaciones estd determinada por otros factores, como
la naturaleza del caso, la evidencia disponible o la via legal utilizada, en
lugar de estar condicionada por el género del profesional implicado.

Dado que el nimero de cirujanas en cirugia general sigue siendo menor
que el de cirujanos, la diferencia en la proporcion de reclamados por
sexo puede estar reflejando esta distribucion mas que una tendencia
especifica en los resultados de las reclamaciones. Seria interesante
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analizar si estas proporciones cambian con el tiempo a medida que
aumenta la representacién femenina en la especialidad.

Asimismo, de cara a futuras investigaciones, seria relevante estudiar si el
género del juez que interviene en la resolucion de los casos podria influir
en el sentido del fallo o en la valoracién de los hechos, especialmente en
relacion con el género del profesional investigado. La incorporacion de
estadisticas al respecto permitiria explorar si existen sesgos implicitos o
patrones diferenciados en las decisiones judiciales cuando el reclamado
es hombre o mujer.

6.16.2 Edad del reclamado

El andlisis de la relacién entre la edad del facultativo reclamado vy el
desenlace de la reclamacion muestra diferencias estadisticamente
significativas (p=0,046) segin el andlisis ANOVA. En particular, los
profesionales que resultan condenados judicialmente tienen una
media de edad mayor (56,1 afos) en comparaciéon con aquellos cuya
reclamacién se resuelve mediante acuerdo extrajudicial (48,3 anos).
Una de las posibilidades es que este resultado esté influenciado mas por
el tiempo de ejercicio profesional y la mayor exposiciéon acumulada a
procedimientos quirdrgicos complejos que por un efecto real de la edad
en la probabilidad de ser condenado.

Los cirujanos de mayor edad han realizado un mayor nimero de
intervenciones a lo largo de su carrera, lo que aumenta la posibilidad
de haber enfrentado reclamaciones en algin momento. Ademas, los
casos que llegan a condena judicial pueden ser aquellos en los que
se consideran errores mas evidentes o situaciones con mayor impacto
clinico y legal, lo que podria estar asociado a la experiencia profesional
y al tipo de procedimientos realizados.
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Por otro lado, el hecho de que los acuerdos extrajudiciales sean mas
frecuentes entre facultativos mds jovenes podria sugerir una mayor
disposicién a resolver los conflictos fuera del ambito judicial o reflejar
una estrategia de defensa diferente entre los profesionales de distintas
generaciones. Otra explicacién puede ser que los cirujanos mds jovenes
tienden a realizar procedimientos menos complejos, por lo que la
probabilidad de complicaciones graves que deriven en reclamaciones es
menor.

6.16.3 Urgencia de la asistencia

No esta demostrada una clara relacién entre la cirugia urgente y la mala
praxis 8. En esta muestra, sin embargo, el andlisis de la relacion entre
la urgencia de la asistencia y el desenlace de la reclamacion muestra
diferencias estadisticamente significativas (p=0,034), lo que sugiere que
el contexto en el que se presta la atencion médica puede influir en el
resultado de la reclamacion.

Inicialmente, cabria esperar que las reclamaciones derivadas de la
asistencia urgente tuvieran mas probabilidades de resolverse con acuerdos
o condenas, dado que en estos casos hay menos tiempo para informar al
paciente y su familia sobre las posibles complicaciones '*°, lo que podria
generar una mayor percepcion de falta de informacién o mala praxis. Sin
embargo, los datos muestran lo contrario: en los acuerdos extrajudiciales
y condenas judiciales, la mayoria de los casos corresponden a asistencia
no urgente (74,29%y 77,78%, respectivamente).

Una posible explicaciéon es que en la cirugia programada los pacientes
y sus familiares tienen expectativas mds altas sobre el resultado del
procedimiento, lo que puede aumentar la insatisfaccién cuando ocurre
una complicacion, incluso si esta era un riesgo conocido. Ademas, en
estos casos hay mas tiempo para evaluar la asistencia médica prestada y
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para valorar la pertinencia de una reclamacion, lo que podria hacer que
los pacientes perciban una mayor posibilidad de éxito en su reclamacion.

En contraste, en los casos sobreseidos, la proporcion de reclamaciones
derivadas de asistencia urgente es notablemente mayor (42,86%). Esto
sugiere que en situaciones de urgencia se tiende a considerar que las
condiciones en las que se prestd la asistencia fueron mas dificiles, lo
que podria favorecer la desestimaciéon de la reclamacién. La presion
del tiempo en la toma de decisiones, la gravedad del paciente y la falta
de opciones alternativas pueden ser factores que lleven a una mayor
tolerancia a las complicaciones en este contexto.

Por otro lado, en los casos en los que no se considera culpabilidad o en
los que la reclamacién no procede, se observa una mayor proporcién de
asistencias no urgentes (83,12%) en comparacion con urgentes (16,88%).
Esto podria indicar que, aunque la cirugia programada genera mas
reclamaciones, muchas de ellas no prosperan tras una revisién detallada
del caso.

El hecho de que las diferencias sean estadisticamente significativas indica
que el tipo de asistencia influye en la percepcion de responsabilidad y
en el desenlace de la reclamacién. Sin embargo, el resultado obtenido
es contrario a la expectativa inicial de que la urgencia aumentara
la probabilidad de reclamaciones con desenlaces adversos para el
reclamado.

Analizar en profundidad los factores que llevan a que la asistencia no
urgente se asocie con mas acuerdos y condenas podria aportar mas
informacién sobre como influyen las expectativas y la comunicacién en
la resolucién de estos procesos.
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6.16.4 Benignidad o malignidad de la patologia

El analisis de la relacién entre el tipo de patologia y el desenlace de
la reclamacién no muestra diferencias estadisticamente significativas
(p=0,157), lo que indica que, en términos generales, el hecho de que la
patologia sea benigna o maligna no parece influir en el resultado final
del proceso.

Dado que en patologias malignas las expectativas del paciente y su
entorno suelen estar mas alineadas con la posibilidad de complicaciones
o desenlaces adversos, cabria esperar que las reclamaciones que si
tienen lugar en estos casos fueran mds propensas a condenas o acuerdos
indemnizatorios. Por otro lado, en patologias benignas, donde la
percepcion de riesgo es menor, los desenlaces desfavorables podrian
generar una mayor insatisfaccion.

Sin embargo, los datos de la muestra no reflejan una diferencia significativa
en la resolucién de los casos segin el tipo de patologia.

6.16.5 Ambito asistencial (publico o privado)

El andlisis de la relacién entre el dmbito asistencial (piblico o privado) y
el desenlace de la reclamacion no muestra diferencias estadisticamente
significativas (p=0,560).

Aunque se observa que en el ambito privado se registran un mayor nimero
de reclamaciones respecto al publico, esto no implica necesariamente
que exista una mayor responsabilidad o negligencia por parte de los
facultativos en ese sector. Esto es coherente con el hecho de que la
actuacion quirdrgica es la misma, incluso en muchos casos el personal
también es el mismo, y lo que cambian son las expectativas del paciente
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respecto al procedimiento realizado y todos los aspectos relacionados
con el mismo.

6.16.6 Tipo de reclamacion

El analisis de la relacién entre el tipo de reclamacion y su resultado
muestra diferencias estadisticamente significativas (p<0,001), lo que
indica que el marco en el que se presenta la reclamacién influye en su
desenlace.

Las reclamaciones extrajudiciales tienen una alta probabilidad de
resolverse mediante un acuerdo, con un 45% de los casos terminando
en esta via. Esto sugiere que en este tipo de reclamaciones las partes
suelen estar mas abiertas a la negociacion y a evitar un proceso judicial
prolongado, lo que puede deberse a diversos factores, como la voluntad
de ambas partes de evitar los costos y tiempos de un litigio o la posibilidad
de alcanzar una compensacién sin necesidad de una resolucién judicial
formal.

Por otro lado, las reclamaciones penales presentan un patrén diferente.
Solo el 23% terminan en un acuerdo extrajudicial, mientras que el
31% son sobreseidas, lo que indica que una parte significativa de los
casos no avanza en el proceso penal. Esto podria estar relacionado con
los requisitos mas estrictos para que una reclamaciéon penal prospere,
dado que la mala praxis en el ambito penal debe cumplir criterios mas
exigentes en cuanto a dolo o negligencia grave. En el caso de asuntos
que podrian resolverse por la via penal, un acuerdo extrajudicial evita,
ademas, la posibilidad de una inhabilitacion del profesional, por lo que
este tipo de resolucién puede aportar también esta ventaja adicional. El
sobreseimiento puede, a su vez, reflejar la falta de pruebas suficientes
para demostrar responsabilidad penal o la consideracién de que el caso
no reline los elementos necesarios para ser llevado a juicio.
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Estos resultados reflejan que el camino que sigue una reclamacién influye
en su resolucion final. Mientras que las reclamaciones extrajudiciales
tienden a derivar con mayor frecuencia en acuerdos, las penales tienen
una mayor probabilidad de no prosperar o de resolverse de manera

diferente.
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6.17 CORRELACI()N ENTRE LA CUANTIA DE LA
RECLAMACION CON OTRAS VARIABLES

En este apartado, la expresion “cuantia de la reclamacién” hace referencia
a la cantidad econémica solicitada inicialmente por el reclamante,
que no necesariamente corresponde a la cuantia final reconocida tras
la resolucion del caso. Esta cifra puede verse influida por miltiples
factores subjetivos, como las expectativas personales o la percepcion
del dafio sufrido. Aunque no representa un valor objetivo ni definitivo,
puede interpretarse, en ciertos casos, como un indicador indirecto de la
gravedad percibida del incidente por parte del reclamante, lo que justifica
su analisis en relacién con otras variables.

6.17.1 Urgencia de la asistencia

El andlisis de la relacion entre la urgencia de la asistencia y la cuantia
reclamada muestra que, aunque la media de las cuantias reclamadas
en los casos urgentes (191.168,3 €) es superior a la de los casos no
urgentes (156.424,6 €), esta diferencia de aproximadamente 34.744
€ no es estadisticamente significativa. Tanto la prueba t de muestras
independientes como la prueba de rangos de Wilcoxon confirman que no
existen diferencias significativas entre ambas distribuciones (p=0,3497).

Estos hallazgos refuerzan la idea de que la determinacion econémica
de una reclamacién responde a mdltiples factores mds alla del caracter
urgente o programado de la asistencia.

6.17.2 Tipo de patologia
El andlisis de la relacion entre el tipo de patologia y la cuantia reclamada

no muestra diferencias estadisticamente significativas (p=0,2477), segin
los resultados de la prueba t de Student de muestras independientes y la
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prueba de rangos de Wilcoxon. Esto indica que, en términos generales, el
hecho de que la patologia sea benigna o maligna no parece influir en la
cuantificaciéon econémica de la reclamacién.

Dado que las patologias malignas suelen estar asociadas a un peor
prondstico y a tratamientos mdas complejos, cabria esperar que las
reclamaciones derivadas de estos casos estuvieran vinculadas a cuantias
mas elevadas. Sin embargo, los datos no reflejan esta diferencia, lo
que sugiere que otros factores, como la gravedad de la complicacién
o la percepcién del dano sufrido, pueden desempefar un papel mas
determinante en la determinacion econémica de la reclamacion.

También es posible que, en patologias malignas, la expectativa de riesgo
sea mayor tanto para el paciente como para su familia, lo que podria
influir en una menor percepcién de responsabilidad directa del médico
en los desenlaces adversos. En cambio, en patologias benignas, donde
se espera una resolucién sin secuelas graves, las complicaciones pueden
generar una mayor insatisfaccion y derivar en reclamaciones con cuantias
similares a las de patologias malignas.

Estos resultados sugieren que la cuantificacion econémica de las
reclamaciones no depende Gnicamente del diagndstico de base, sino
de otros factores como el tipo de intervencién, la naturaleza del dafo
percibido y las expectativas del paciente respecto al procedimiento.

6.17.3 Ambito asistencial

El andlisis de la relacién entre el dmbito asistencial y la cuantia reclamada
no muestra diferencias estadisticamente significativas. La prueba de chi-
cuadrado indica que la proporcién de reclamaciones con una cuantia
econémica concreta no varia entre las reclamaciones extrajudiciales y
judiciales (p=0,504). Asimismo, la cuantia media de las reclamaciones
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en el ambito pdblico (214.080 €) es superior a la del ambito privado
(147.845,3 €), pero esta diferencia de 66.234,7 € no alcanza significacion
estadistica (p=0,118), seglin la prueba t de muestras independientes y la
prueba de rangos de Wilcoxon.

El hecho de que las reclamaciones en el ambito publico presenten
cuantias medias mas altas podria estar relacionado con el tipo de
procedimientos realizados en este sector, que pueden incluir cirugias
de mayor complejidad y pacientes con patologias mas avanzadas. Sin
embargo, dado que la diferencia no es estadisticamente significativa, no
se puede afirmar que el ambito asistencial tenga un impacto real en la
cuantificaciéon econémica de las reclamaciones.

Estos resultados sugieren que la cuantia reclamada depende mds de la
gravedad del caso y del tipo de complicacién que del sector en el que se
haya prestado la asistencia. Aunque el dmbito publico tiende a presentar
reclamaciones con montos mas elevados, la variabilidad dentro de cada
grupo hace que esta diferencia no sea concluyente.

6.17.4 Tipo de reclamacion

El andlisis de la relacion entre el tipo de reclamacion y la cuantia
reclamada muestra que, aunque la proporcion de reclamaciones con
una cuantia econémica concreta no varia significativamente entre los
casos extrajudiciales y judiciales (p=0,504), si se observa una diferencia
estadisticamente significativa en las cuantias medias reclamadas. Las
reclamaciones judiciales presentan una cuantia media de 210.769,6 €,
mientras que las extrajudiciales tienen una media de 132.868 €, con
una diferencia de 77.901,6 € que resulta significativa segin la prueba de
rangos de Wilcoxon (p=0,0334).
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Este resultado sugiere que, cuando las reclamaciones avanzan hacia la
via judicial, las cuantias reclamadas tienden a ser mayores. Es posible
que los casos que llegan a juicio correspondan a situaciones en las que
los reclamantes consideran que tienen una base mas solida para exigir
una indemnizacion elevada o a situaciones en las que la negociacion
extrajudicial no ha alcanzado el monto esperado. Ademas, en un proceso
judicial, es probable que se busque justificar econémicamente tanto el
dafo directo como otros factores asociados, como la incapacidad laboral,
los costes médicos adicionales o el dafio moral, lo que podria explicar el
incremento en las cuantias reclamadas.

Otro aspecto a considerar es que, en ocasiones, los casos que llegan
a la via judicial pueden ser aquellos en los que la gravedad del dafho
es mayor, ya sea por la magnitud de las secuelas, por la existencia de
complicaciones significativas o por el impacto que han tenido en la
vida del paciente. La mayor severidad de estos casos podria justificar la
solicitud de indemnizaciones mds elevadas, tanto por el perjuicio sufrido
como por la necesidad de cubrir tratamientos prolongados o la pérdida de
calidad de vida. En este sentido, la relacion entre el tipo de reclamacién y
la cuantia reclamada no solo refleja una estrategia legal, sino también la
posible correspondencia entre la gravedad del caso y el monto solicitado.

Por el contrario, en las reclamaciones extrajudiciales, donde el objetivo
suele ser llegar a un acuerdo sin necesidad de un litigio, las cuantias
pueden ser menores, ya sea porque las partes buscan una resolucién mas
rapida, porque establecen Iimites de compensacion dentro de un marco
negociado, o porque no se exageran las pretensiones econémicas.

Estos resultados reflejan que el tipo de procedimiento legal seguido por
el reclamante influye en la cuantia reclamada, lo que podria deberse
tanto a la naturaleza del conflicto como a las estrategias utilizadas en
cada via de resoluciéon. Ademas, la mayor cuantia observada en los
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casos judicializados podria estar vinculada a la gravedad de los dafios
alegados, reforzando la idea de que los procesos mas complejos y con
mayor impacto en el paciente tienden a derivar en reclamaciones mds
elevadas.
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6.18 CORRELACION ENTRE EL RIESGO ESTIMADO Y
OTRAS VARIABLES

6.18.1 Riesgo estimado por la UML y los especialistas externos

El andlisis de la relacion entre las evaluaciones de riesgo realizadas por
la Unidad de Medicina Legal y los especialistas externos muestra una
asociacion estadisticamente significativa (p<0,001) segtn la prueba
de chi-cuadrado. Esto indica que las valoraciones de ambas instancias
tienden a estar alineadas, reflejando un alto grado de concordancia en
la estimacion del riesgo de mala praxis en las reclamaciones analizadas.

Dado que ambas unidades emplean criterios médicos para evaluar la
existencia de posibles negligencias, es esperable que sus conclusiones
sean consistentes en la mayoria de los casos. Sin embargo, pueden existir
diferencias en la metodologia o en el peso otorgado a ciertos factores en
cada evaluacion, lo que podria explicar la existencia de casos en los que
sus valoraciones no coincidan completamente. Estas diferencias podrian
basarse, asimismo, en el mayor conocimiento especifico del acto médico
reclamado, o en aspectos como el grado de actualizacién en guias de
practica clinica o en la literatura cientifica relevante.

La correlacion observada entre las evaluaciones de riesgo y la
responsabilidad final es respaldada por estudios previos. Investigaciones
han demostrado que los resultados de las reclamaciones por mala
praxis médica guardan una relacién considerable con la calidad de la
atencion proporcionada, seglin la evaluacion de otros profesionales
médicos. En concreto, los médicos no son condenados en entre el 80 %
y el 90 % de los juicios en los que la evidencia de negligencia es débil,
en aproximadamente el 70 % de los casos con evidencia intermedia vy,
sorprendentemente, en cerca del 50 % incluso cuando la evidencia de
negligencia es considerada fuerte. Esta tendencia pone de manifiesto la
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complejidad inherente a los procesos de valoracién de la praxis médica
y sugiere que la existencia de un dafo no implica automaticamente
responsabilidad penal o civil. Ademas, entre el 80 % y el 90 % de las
reclamaciones consideradas defendibles se desestiman o se cierran sin
ningun tipo de compensacién econémica, lo cual subraya la importancia
de un andlisis riguroso y objetivo en cada caso y cuestiona la idea
generalizada de que la reclamacién médica conduce habitualmente
a una condena o indemnizacién "°. Estos hallazgos sugieren que las
evaluaciones realizadas por la UML son predictivas de la responsabilidad
final determinada en los casos de mala praxis.

No obstante, es importante reconocer que, aunque existe una
correlacién significativa, no todas las evaluaciones de riesgo coinciden
con el desenlace final de las reclamaciones. Por lo tanto, aunque las
evaluaciones de las unidades médico-legales ofrecen una estimacién
valiosa sobre la probabilidad de responsabilidad, no determinan de
manera absoluta el resultado final de las reclamaciones por mala praxis.
Es esencial considerar otros factores extrinsecos que pueden influir en el
desenlace de las reclamaciones, subrayando la complejidad inherente al
proceso de determinacion de responsabilidad en el ambito médico-legal.

6.18.2 Riesgo estimado y cuantia final

El analisis de la relacién entre el riesgo estimado y la cuantia final de la
reclamacién muestra que, aunque la correlacion entre el riesgo evaluado
por la Unidad de Medicina Legal y la cuantia reconocida es baja (0,2669),
la presencia de un riesgo valorado por un experto externo si se asocia con
una indemnizacién significativamente mayor (p<0,001) segtin el analisis
de regresion lineal.

Sin embargo, esta diferencia no implica necesariamente que la estimacion
del riesgo por experto externo influya directamente en la cuantia de la
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indemnizacién. Mds bien, el resultado puede explicarse por el hecho de
que solo se realiza una evaluacién externa a la UML en los casos mas
dudosos. Por lo tanto, la relacién observada entre el riesgo externo y la
cuantia reconocida podria deberse a un sesgo de seleccion.

Seria de especial interés analizar el grado de correspondencia entre la
cuantiaestimada porla UMLy la cantidad finalmente fijada en los casos que
concluyen mediante acuerdo extrajudicial o por sentencia condenatoria.
Este andlisis permitiria evaluar en qué medida las valoraciones de experto
externo iniciales influyen o se alinean con los resultados econémicos
finales del proceso, ya sea en el marco de una negociaciéon o de una
resolucién judicial. Asimismo, podria aportar informacién valiosa sobre
la coherencia entre los criterios técnico-médicos de estimacién del dafo
y las decisiones adoptadas por los tribunales o las partes implicadas
en un acuerdo, identificando posibles desviaciones, ajustes o factores
modificadores en la resolucion del caso.
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6.19 CORRELACION ENTRE CONSENTIMIENTOS
INFORMADOS INCOMPLETOS O INCORRECTOS Y OTRAS
VARIABLES

6.19.1 Reclamaciones por falta de informacion

El andlisis muestra una relacion estadisticamente significativa (p=0,019)
entre la presencia de documentos de consentimiento informado
incompletos y las reclamaciones por falta de informacién, ya que el 59%
de estas reclamaciones ocurren en casos donde el consentimiento no
estaba correctamente cumplimentado. Para considerar un consentimiento
informado como incompleto, se ha considerado como tal si las
complicaciones mas comunes del procedimiento no estaban reflejadas o
si la complicacién especifica que ocurrié en el caso concreto no estaba
incluida en el documento.

La ausencia de informacién detallada sobre los riesgos del procedimiento
puede ser un factor determinante en la percepcién de los pacientes sobre
la calidad de la comunicacién con el profesional '*''>2. Un documento
incompleto puede generar incertidumbre sobre los posibles desenlaces y
dar lugar a la sensacién de que el paciente no fue informado de manera
suficiente 123134,

Desde el punto de vista legal, la autorizaciéon para realizar una
intervencion quirdrgica depende de la informacién proporcionada al
paciente; de modo que, si dicha informacion es incorrecta o insuficiente,
el consentimiento estara viciado y, en consecuencia, carecera de validez
5. De hecho, hay estudios que reportan que hasta en un 40% de los
casos, el paciente firma el consentimiento sin haberlo leido *'>7. Esto
alerta sobre un posible sesgo en la evaluacién realizada en este estudio de
la relacién entre consentimiento informado y posibilidad de reclamacion,
ya que puede ser que haya casos en los que, pese a existir un documento
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de consentimiento informado correctamente cumplimentado, el paciente
reclame a causa de haber recibido informacién incompleta. Sin embargo,
este hecho solamente acentuaria el resultado obtenido, por lo que reafirma
la relacién entre documento de consentimiento informado incorrecto y
reclamacion.

Dado que el consentimiento informado no solo tiene un valor legal sino
también comunicativo, su correcta cumplimentaciéon podria ayudar
a alinear las expectativas del paciente con los posibles desenlaces del
procedimiento. Long et.al publicaron en la revista Journal of the American
College of Surgeon un estudio en el que grabaron 90 conversaciones
cirujano-paciente previas a la cirugfa, realizando una evaluacién posterior
de las mismas. En dicho estudio se concluye que los cirujanos suelen
abordar los elementos del consentimiento informado con los pacientes
antes de intervenciones de alto riesgo. Sin embargo, con frecuencia no
se detienen a analizar en profundidad aspectos especificos de la toma
de decisiones informada, tales como el papel activo del paciente en la
eleccion, su estilo de vida, la incertidumbre inherente, la comprension de
la informacioén o sus preferencias personales '*5.

En las especialidades quirirgicas, este documento cobra una especial
relevancia, dado el caracter invasivo de los procedimientos a realizar.
Seglin Veerman et.al, hasta el 80% de las reclamaciones relacionadas con
déficits en el consentimiento informado corresponden a procedimientos
relacionados con la cirugia'>’. Es, ademas, un motivo de reclamacién en
aumento en los Gltimos afos .

Estos hallazgos resaltan la importancia de que los consentimientos
informados sean completos y especificos para cada procedimiento,
abarcandotodoslosriesgosrelevantesy garantizandolaplenacomprension
del paciente. De este modo, se reducirian muchas reclamaciones legales
y se incrementaria la satisfaccion del paciente, fortaleciendo la confianza
en el equipo médico.

N—
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6.19.2 Urgencia de la asistencia

El andlisis muestra que la completitud del documento de consentimiento
informado es significativamente menor en los casos de asistencia urgente
en comparacion con los no urgentes (40% vs. 64%, p<0,001). Esto sugiere
que en el contexto de urgencias existe una mayor probabilidad de que
el consentimiento informado no esté correctamente cumplimentado, lo
que puede deberse a las limitaciones de tiempo inherentes a este tipo de
atencion.

En situaciones de urgencia, la prioridad es tomar decisiones médicas
rapidas, lo que puede reducir el margen para una explicacién detallada
de los riesgos y complicaciones del procedimiento, que ademds son mas
frecuentes que en la cirugia programada ' "', A esto se suma la alta presion
asistencial a la que se ven sometidos los facultativos en los servicios de
urgencias, reduciendo el tiempo disponible para dedicar a cada paciente
12 la firma del consentimiento puede quedar reducida a un tramite
rapido sin una discusion extensa, o incluso en algunas circunstancias
puede no ser posible obtener un consentimiento formal y detallado. La
Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica, refleja que en situaciones de urgencia en las que
no sea posible firmar el documento de consentimiento informado “los
profesionales sanitarios adoptaran las medidas necesarias en salvaguarda
de la vida o salud del paciente, amparados por las causas de justificacion
de cumplimiento de un deber y de estado de necesidad” '*°.

Por el contrario, en los procedimientos programados hay mas tiempo para
proporcionar informacion estructurada, resolver dudas y garantizar que
el paciente comprenda completamente los riesgos del procedimiento.
Esto facilita la cumplimentacién adecuada del consentimiento informado

y reduce la probabilidad de que sea considerado incompleto en una 201

eventual reclamacion.
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Estos hallazgos evidencian que el contexto de urgencias, con sus
limitaciones temporales y la presién asistencial, afecta negativamente la
calidad y exhaustividad del consentimiento informado. Este déficit no
solo incrementa el riesgo de reclamaciones legales por mala praxis, sino
que también pone en tela de juicio la adecuada comunicacién de los
riesgos a los pacientes. Por ello, resulta imperativo implementar medidas
y protocolos que permitan equilibrar la necesidad de respuestas rapidas
con el derecho fundamental del paciente a una informacién clara y
completa, fortaleciendo asi tanto la seguridad juridica como la calidad
de la atencién médica.

6.19.3 Responsabilidad del reclamado

El' andlisis de la documentacién del documento de consentimiento
informado en las reclamaciones médicas muestra que, aunque la
proporciéon de documentos de consentimiento incompletos es mayor en
los casos con condena judicial (78%) en comparacién con los acuerdos
extrajudiciales (51%) y los sobreseimientos (60%), esta diferencia no es
estadisticamente significativa (p=0,193). Sin embargo, la alta presencia de
documentos de consentimiento incompletos en casos donde el reclamado
asume algin grado de responsabilidad (ya sea a través de una condena
o un acuerdo extrajudicial) sugiere que la correcta cumplimentacion de
este documento es un factor relevante en el proceso de reclamacion.

Si bien la ausencia o insuficiencia del documento de consentimiento
informado no es el Unico criterio determinante en la decision judicial,
su deficiencia puede fortalecer la percepcién de mala praxis. La falta de
un documento de consentimiento bien elaborado puede hacer que el
paciente no comprenda completamente los riesgos del procedimiento,
lo que podria incrementar la probabilidad de presentar una reclamacién
en caso de una complicacion inesperada. Desde un punto de vista
legal, el consentimiento informado no exime al médico de una posible
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responsabilidad penal, pero su existencia bien documentada puede
influir en la valoracién de la actuacién del profesional y en la viabilidad
de la reclamacion.

El documento de consentimiento informado no solo es una formalidad
administrativa, sino que cumple una doble funcién: por un lado,
garantiza el derecho del paciente a conocer los riesgos de la intervencion
y a participar activamente en la toma de decisiones sobre su salud; por
otro, protege al médico al servir como garante de que la informacién
fue debidamente proporcionada. En procedimientos judiciales, la
ausencia de este documento puede dar lugar a indemnizaciones por
dafo moral, incluso en aquellos casos en los que la actuacién médica
haya seguido la /ex artis. La jurisprudencia espanola ha sefalado que la
falta de un consentimiento informado adecuado puede ser considerada
una infraccion de la /ex artis y dar lugar a compensaciones econémicas,
independientemente de que la actuacién médica haya sido correcta
163164 Desde esta perspectiva, surge la cuestion de si la omision del
consentimiento informado constituye en si misma una forma de mala
praxis. La jurisprudencia ha establecido que la obligacion de recabar el
documento de consentimiento informado del paciente forma parte de
la lex artis, y su incumplimiento puede ser considerado un supuesto de
mala praxis, ya sea por una omision total o por exclusiones parciales,
como la falta de informacién sobre riesgos especificos o alternativas
terapéuticas. De este modo, no se trata Gnicamente de evaluar si el
procedimiento médico fue realizado con diligencia, sino también de
determinar si el paciente participé activamente en la decisién mediante
un consentimiento vdlido y completo '%.

Ademas, ladocumentacion escrita del consentimiento informado adquiere
especial relevancia en disputas legales en las que el paciente niega haber
sido informado de ciertos riesgos. En estos casos, un consentimiento
detallado y correctamente cumplimentado puede servir como prueba de
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que la informacion se proporcion6 de manera adecuada. En contraste, la
ausencia de este documento deja margen para interpretaciones subjetivas
que pueden perjudicar la defensa del profesional.

Los resultados de este andlisis refuerzan la importancia de garantizar
la correcta elaboracién y archivo del consentimiento informado, no
solamente como un requisito legal, sino como una herramienta clave
en la gestion del riesgo legal en la practica médica. Su adecuada
implementacién puede reducir la percepcion de falta de informacion
y, en consecuencia, disminuir la probabilidad de que una reclamacién
prospere en el ambito judicial.
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6.20 CASOS CON CONDENA JUDICIAL

En el analisis realizado se identificaron un total de nueve casos (4.71%
del total que finalizaron con una condena judicial, lo cual representa un
nimero relativamente bajo en comparacion con el total de reclamaciones
revisadas. Esto pone de manifiesto unarealidad observada de forma general
en el ambito de la responsabilidad médica: aunque las reclamaciones por
presunta mala praxis o dafo relacionado con la atencién sanitaria no son
infrecuentes, es poco comun que se resuelvan mediante una sentencia
condenatoria. No obstante, los casos que si llegan a juicio y terminan en
condena suelen presentar elementos particularmente graves o evidencias
claras de responsabilidad.

De las 9 condenas, 8 fueron via civil y 1 via penal.

Tres de los casos analizados pertenecen a la subespecialidad de Cirugia
Colorrectal, una de las areas quirdrgicas en las que con mas frecuencia
se reportan complicaciones postoperatorias que pueden derivar en
reclamaciones.

El primer caso estd relacionado con una paciente que, tras una
esfinterotomia lateral interna y dos drenajes de abscesos perianales,
desarroll6 incontinencia anal como secuela. La paciente fue sometida
posteriormente a tratamientos como biofeedback y neuroestimulacién,
sin lograr mejoria clinica significativa. La indemnizacién en euros, via
civil, fue de 171551,37€. Aunque esta complicacién estd recogida en
la literatura médica y se encontraba especificada en el consentimiento
informado, la gravedad del resultado final fue tal que se determiné la
existencia de responsabilidad por parte del profesional que llevé a cabo
la intervencion. La sentencia plante6 interrogantes clinicos y éticos que
podrian trasladarse a otros casos similares: ;era técnicamente posible
evitar dicha complicacion? ;Podria haberse concienciado mds a paciente
y familia de la posibilidad de este suceso?
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El segundo caso se refiere a un paciente que presenté miltiples
complicaciones tras una intervencién quirdrgica realizada por un
plastrén apendicular. En este caso, el eje de la reclamacion fue el
retraso diagnéstico de la apendicitis, que provocé que, en el momento
de su deteccion, la inflamacién ya hubiera evolucionado a un plastrén.
La indemnizacién en este caso, via civil, fue de 127521,86€. Esta
condicion incrementa la dificultad técnica de la cirugia y eleva el riesgo
de aparicion de complicaciones. El retraso diagndstico, en este caso,
conlleva una evidente responsabilidad en si mismo. Pero ademads, surge
una reflexién asistencial: shubiera sido mas prudente optar inicialmente
por un tratamiento conservador del plastron, con la idea de diferir la
cirugia hasta que el proceso inflamatorio se resolviera en mayor medida?
Tal vez, un abordaje mas conservador habria reducido la probabilidad
de complicaciones graves y, en consecuencia, podria haber evitado el
litigio.

La tercera y Ultima condena judicial en la categoria de cirugia colorrectal
fue en un caso en el que se seccioné la arteria iliaca derecha en una
apendicectomia. Se atribuy6 a lesién con un trécar tras realizacion
de neumoperitoneo con aguja de Verres en vez de técnica de Hasson.
La indemnizacién, via civil, fue de 99073,2€. En la sentencia se
consideré que, al estar la paciente delgada, esta técnica para realizar el
neumoperitoneo e introducir los primeros trocares tiene mas riesgo que
la técnica abierta de Hasson. Seria interesante revisar si en algin hospital
existe algln protocolo al respecto, ya que la eleccién de la técnica de
neumoperitoneo suele ser a criterio del cirujano, y no es infrecuente
utilizar la aguja de Verres de forma sistematica.

Otros tres casos corresponden a la categoria de Cirugia Hepatobiliar.

Dos de los casos corresponden a lesiones de via biliar. Esta complicacion
es frecuentemente reclamada; si bien es habitual explicarla antes de la
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cirugia y reflejarla en el consentimiento informado, sus secuelas son tan
graves que resulta motivo de reclamacién. En ambos casos la condena
es por dano desproporcionado. Las indemnizaciones, via civil, fueron
de 270813,86€ y 9577,09 respectivamente. Por lo tanto, por mucho
que sea una complicacion descrita en la literatura que puede suceder
sin determinarse mala praxis como tal, podemos ver que puede ser
perfectamente motivo de condena, dificilmente evitable de otra forma
que analizando en profundidad el resto de las caracteristicas de cada
caso concreto.

El tercer caso es un paciente que fallecié en el postoperatorio inmediato
de una pancreatectomia, por ligadura incorrecta de la arteria esplénica.
Se trata de un caso con evidente responsabilidad por fallo técnico y
consecuencias ominosas, dificilmente defendible. Concluyé con una
condena penal con una indemnizaciéon de 88577,11€. Una manera
de evitarlo podria ser intensificar la formacién de los cirujanos con
experiencia y aumentar la supervisiéon de los cirujanos en formacion,
para minimizar los fallos técnicos.

El siguiente caso de condena judicial corresponde a la categoria
de Cirugia Bariatrica. Se trata de un paciente previamente portador
de una intervencion bariatrica (bypass gastrico en Y de Roux), con
pérdida insuficiente de peso. Con objetivo de aumentar la pérdida de
peso, se llevd a cabo una reconfeccion del bypass alargando el asa
biliopancredtica. Esto derivd en sindrome de malabsorcién severo con
esteatorrea, incontinencia grave, hipoglucemias y déficits vitaminicos.
La condena, via civil, implicé una indemnizacién de 1.020.411,59€. Es
complejo evaluar si en este caso concreto se sopesé con el paciente el
riesgo de dichas secuelas, presente siempre al aumentar el componente
malabsortivo de la cirugia con objetivo de aumentar la pérdida de peso.
sPodria una mejor comunicacion haber evitado esta condena? ;Habria
aceptado el paciente esta cirugia siendo consciente de las posibles
secuelas?
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Un caso mas de condena judicial se originé en el contexto de la Cirugia
de Pared Abdominal, concretamente en una intervencién que abordaba
simultdneamente tres hernias: una incisional de McBurney, una umbilical
y una inguinal. Durante la cirugia se produjo una perforacién intestinal no
advertida, lo que conllevé un shock séptico que terminé en fallecimiento.
La indemnizacién, via civil, fue de 32079,92¢€. Este tipo de complicacion,
aunque conocida, debe ser detectada intraoperatoriamente para evitar
consecuencias fatales. Este caso invita a la reflexién sobre la necesidad
de un chequeo minucioso de las asas intestinales antes de cerrar el campo
quirdrgico, asi como de una vigilancia postoperatoria mds intensa ante
signos clinicos de deterioro precoz.

Finalmente, se registr6 una condena judicial en un caso correspondiente
al dmbito de la medicina estética, que fue realizado por un cirujano
general. En dicho caso, la aplicacién incorrecta de un tratamiento con
laser derivé en una quemadura cutdnea significativa. La indemnizacion,
via civil, fue de 3.728,28€. Aunque en medicina estética no existe una
obligacién de resultados, sino de medios, es evidente que las expectativas
del paciente estan muy ligadas al resultado final. El error técnico en la
aplicacion del laser, que resulté en una quemadura visible, fue suficiente
para que se determinara responsabilidad profesional. Este caso subraya la
necesidad de una formacion especifica y actualizada en procedimientos
estéticos, incluso para profesionales médicos habilitados legalmente para
realizarlos.
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6.21 CASOS CON ACUERDO EXTRAJUDICIAL

En este apartado se analizan los 69 casos que finalizaron mediante un
acuerdo extrajudicial, lo cual sugiere la posibilidad de existencia de
responsabilidad médica, aunque sin llegar a juicio. Este tipo de resolucion
indica que, ya sea por la gravedad de las secuelas, por posibles fallos
asistenciales o por la dificultad de defensa del caso, se consideré mas
adecuado alcanzar una solucién consensuada entre las partes implicadas.
Se trata, por tanto, de situaciones en las que la institucion o el profesional
sanitario implicado acepté negociar una compensacion, evitando asi un
pronunciamiento judicial.

Elandlisis se organiza, como en el apartado anterior, por subespecialidades
quirdrgicas.

6.21.1 Cirugia Colorrectal (12 casos)

La mayoria de los casos en esta especialidad implican complicaciones
quirdrgicas graves, muchas de ellas previsibles, pero que derivaron en
secuelas importantes. Se incluyen casos de olvido de material quirdrgico
(como gasas), lesiones vasculares (como la arteria iliaca), lesiones
ureterales y perforaciones intestinales, tanto durante cirugia como en
procedimientos diagndsticos como la colonoscopia. Destaca también un
caso de diagnostico erréneo de la localizacion de un tumor, que obligd
a una reintervencion. Otras situaciones incluyen retrasos diagnésticos,
como en el caso de una apendicitis que evolucioné a peritonitis, o un
paciente con enfermedad de Crohn cuya observacién inicial derivé en
una perforacion intestinal y amputacién secundaria por hipoperfusion.
La variedad de los casos muestra cémo tanto errores técnicos como de
juicio clinico pueden derivar en complicaciones con consecuencias
legales. Los casos son los siguientes:
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Gasoma tras rectopexia. Exitus en la reintervencion.

La complicacion fue fatal, Ilevando al fallecimiento del paciente
en la reintervencion. Esta situacién puede ser evitable mediante
recuento riguroso de instrumental y gasas, y aplicacion estricta del
Checklist quirargico.

Perforacion intestinal en colonoscopia para polipectomia.
Anatomia patoldgica benigna.

La indicacién de la polipectomia puede ser discutible si el riesgo
supera el beneficio. Se podria haber considerado la vigilancia
endoscopica en lugar de la reseccion inmediata. La comunicacion
con el paciente sobre los riesgos también es clave.

Lesion ureteral en proctectomia, que deriva en nefrectomia y
exitus.

Lesion grave durante cirugia pélvica compleja. La identificacion
intraoperatoria del wuréter es obligatoria en este tipo de
intervenciones. Quiza el uso de técnicas como la cistoscopia o
sondaje ureteral previo podria haber ayudado a evitarla.

Dolor crénico tras apendicectomia por neuroma en la cicatriz.
Complicacién poco frecuente pero conocida. La reseccion del
neuroma y seguimiento por unidad del dolor podrian ser clave.
Informar al paciente de este riesgo ayudaria a mitigar la percepcién
de mala praxis.

Lesion de arteria iliaca al introducir trécar en apendicectomia.
Se podria haber considerado elegir la técnica abierta (Hasson), mas
segura en pacientes delgados o con antecedentes quirdrgicos.
Olvido de gasa en apendicectomia.

De nuevo, podria haber sido evitable mediante recuento sistemético
y aplicacién del checklist quirdrgico.

Olvido de gasa en hemicolectomia derecha.

Retraso diagnéstico de apendicitis que deriva en peritonitis.
Protocolos de reevaluaciéon y uso temprano de imagen podrian
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haber evitado el retraso y el consecuente aumento de gravedad de
la enfermedad.

9. Paciente con enfermedad de Crohn en el que se evidencia
dilatacion de asas. El tratamiento conservador lleva a perforacién
intestinal.

En pacientes de alto riesgo, como los inmunosuprimidos, la
vigilancia debe ser muy estrecha. Criterios mas estrictos de
intervencion quirdrgica podrian haber evitado la catastrofe.

10. Retraso en diagnéstico de diverticulitis perforada.

La sospecha clinica y el uso precoz de imagen en pacientes con
dolor abdominal podrian haber permitido un manejo mas temprano.

11. Exitus en hemicolectomia por lesion de vena mesentérica.
Complicacién intraoperatoria grave. La experiencia del cirujano
y la preparacién preoperatoria, incluyendo mapeo vascular si hay
sospecha de anormalidades, podrian reducir este riesgo.

12. Reintervencion por diagnéstico erréneo de localizacién tumoral.
Error en la planificacién quirdrgica. Una mejor correlacién entre
endoscopia, TC y marcaje preoperatorio puede evitar estos casos.

6.21.2 Cirugia Hepatobiliar (18 casos)

Esta es la especialidad con mayor nimero de acuerdos extrajudiciales.
Predominan las lesiones de la via biliar durante colecistectomias, una de
las complicaciones mds temidas y reclamadas, incluso cuando han sido
explicadas previamente. Algunos casos terminan en colangitis, necesidad
de reintervencion o incluso exitus. También se identifican mdltiples
perforaciones intestinales o yeyunales, asi como lesiones vasculares,
como la seccién accidental de la arteria epigdstrica o hepatica. Se
documentan, ademas, retrasos diagnésticos de perforaciones y presencia
de material retenido (como drenajes). Uno de los casos incluye una
quemadura cutdnea durante un procedimiento de ablacion hepatica.
Estos ejemplos reflejan la complejidad técnica de esta subespecialidad

21



RECLAMACIONES POR RESPONSABILIDAD MEDICA RELACIONADAS CON LA CIRUGIA GENERAL

y el impacto que pueden tener errores tanto de ejecucién como de
vigilancia postoperatoria.

1. Perforacion intestinal en colecistectomia que condiciona shock

séptico.
Complicacién grave que requiere identificacion intraoperatoria
inmediata. El reconocimiento precoz y revisién sistemdtica del
campo quirtrgico al finalizar la cirugia podria haber evitado el
desenlace.

2. Lesion de via biliar en colecistectomia.

Complicacién técnica conocida y descrita en la literatura, que por
su gravedad lleva con frecuencia al paciente a reclamar. Todas las
medidas de seguridad para intentar evitarla deberian aplicarse, tales
como la consecucioén de la vision critica de seguridad de Strasberg
o la utilizacién de recursos como el verde de indocianina.

3. Lesion de arteria epigastrica con shock hemorragico y exitus.

Se trata de una complicacién descrita, que sin embargo es poco
habitual que termine de forma fatal. Precauciones como la
utilizacion de trécares sin cuchilla o la transiluminaciéon previa a
introducirlos podrian reducir la incidencia de la misma.

4. Perforaciénintestinal en colecistectomia, consepsisy fallecimiento.
El reconocimiento intraoperatorio del dafio intestinal es clave. El
seguimiento estrecho en el postoperatorio también puede permitir
intervencion precoz si no se detecta en quiréfano.

5. Nueva lesion de via biliar.

Se reitera la necesidad de técnicas de identificacion anatémica
rigurosas.

6. Olvido de fragmento de drenaje intraabdominal.

Asegurarse de la integridad del drenaje tras su retirada de forma
sistematica podria evitar esta complicacion.
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10.

11

14.

15.

16.

Perforacion yeyunal durante colecistectomia.

Esta complicacién podria reducirse mediante una diseccion
cuidadosa y solucionado precozmente gracias a una revision final
del campo.

Lesion no documentada de via biliar.

La ausencia de registro en el DCI dificulta la defensa médica.
Documentar exhaustivamente los hallazgos y complicaciones es
fundamental.

Retraso en diagnéstico de perforacion duodenal por CPRE.

El seguimiento post-CPRE debe incluir monitorizacién activa de
signos de peritonitis. La deteccion precoz puede salvar la vida del
paciente.

Nueva perforacion intestinal con resultado de exitus.

Situacién similar a las anteriores: vigilancia postoperatoria y revision
cuidadosa del campo quirtrgico pueden marcar la diferencia.

. Colecistectomia convertida con perforacion yeyunal inadvertida.
12.
13.

Lesion de via biliar con colangitis y fallecimiento.

Exitus tras duodenopancreatectomia por ligadura fallida de arteria
esplénica.

Cirugias de alta complejidad requieren experiencia y apoyo
multidisciplinar. Revisar ligaduras antes del cierre podria prevenir
complicaciones fatales.

Quemadura cutanea por placa en ablacion hepatica.

Verificar la colocacién adecuada de la placa de retorno y su
correcto contacto con la piel reduce este riesgo.

Fuga biliar tras colecistectomia con necesidad de reintervencion.
La revision exhaustiva sistematica del campo quirdrgico antes de
finalizar la cirugia podria reducir la incidencia de esta complicacion.
Sin embargo, en ocasiones es dificilmente evitable.

Seccion de arteria hepatica.

Precaucién extrema en diseccion hiliar. El conocimiento anatémico
y la experiencia reducen esta posibilidad.
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17. Coleperitoneo por fistula biliar tras colecistectomia.
Sellado inadecuado de los conductos biliares. Revisar
cuidadosamente antes de cerrar.

18. Nueva lesion de via biliar.

6.21.3 Cirugia Bariatrica (7 casos)

En esta categoria se recogen complicaciones tanto de procedimientos
primarios como de revisiones baridtricas. Hay casos de mdiltiples
reintervenciones, sangrados postoperatorios y complicaciones graves
como perforacién de viscera hueca con desenlace fatal. También se
incluyen complicaciones de procedimientos menos invasivos como
la colocacién de balén intragastrico, que en dos ocasiones motivo
reintervencion o molestias relevantes. La mayoria de estos casos
comparten una misma linea de andlisis: jse explicé adecuadamente el
riesgo de estas complicaciones al paciente? ;Existia una indicacién clara
y adecuada para los procedimientos realizados?

1. Multiples complicaciones y reintervenciones tras bypass gastrico.
Este tipo de evolucion puede reflejar tanto una técnica quirdrgica
compleja como una inadecuada selecciéon del paciente. Un
abordaje multidisciplinar preoperatorio riguroso, con evaluacion
nutricional, psicolégica y médica, es fundamental para minimizar
el riesgo de complicaciones. Las expectativas del paciente deben
ser cuidadosamente gestionadas.

2. Estenosis secundaria a banda gastrica.

Complicacién conocida. Puede prevenirse con una técnica
quirdrgica precisa, evitando tensiones excesivas. El seguimiento
estrecho con posibilidad de ajustes progresivos puede reducir la
aparicion de esta complicacién. También es importante informar
adecuadamente al paciente sobre la posibilidad de estenosis y la
necesidad de controles periédicos.
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Hemorragia tras POSE (Primary Obesity Surgery Endoluminal)
que requiere reintervencion.
La experiencia del equipo con técnicas endoluminales es clave.
Una evaluacion cuidadosa del riesgo hemorragico antes del
procedimiento y la preparacion de protocolos de actuacién rapida
en caso de sangrado pueden marcar la diferencia.
Exitus tras cirugia bariatrica sin incidencias aparentes.
En este caso, la perforacién de viscera hueca fue detectada
postmortem. Recalca la importancia de una vigilancia clinica
intensiva en el postoperatorio temprano. Signos como taquicardia
o dolor abdominal deben motivar la realizacion de pruebas
diagnésticas inmediatas. El umbral para reintervenir debe ser bajo
ante sintomas persistentes.
Hemorragia tras gastrectomia vertical con ingreso en UCI.
La verificacion intraoperatoria minuciosa de la linea de sutura, el
uso de refuerzos mecdnicos o bioldgicos y la vigilancia estrecha
postoperatoria pueden prevenir o detectar precozmente esta
complicacion.
Colocacién de balén intragastrico con resultado insatisfactorio.
El consentimiento informado debe incluir la posibilidad de ausencia
de resultados relevantes en términos de pérdida de peso. Se debe
reforzar la educacién del paciente sobre los limites del tratamiento
y su papel en el proceso de pérdida ponderal.
Retirada del bal6n intragdstrico por intolerancia.
Complicaciéon frecuente. La seleccion de pacientes debe ser
cuidadosa, y es necesario disponer de seguimiento estrecho tras la
colocacién para detectar y manejar precozmente los sintomas de
intolerancia.
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6.21.4 Cirugia de Pared Abdominal (10 casos)

Entre los casos de esta categoria se encuentran complicaciones
comunes como persistencia de hernia tras intervencién, dolor crénico
y malos resultados estéticos, pero también errores mas graves como
intervenciones realizadas en el lado incorrecto y lesiones testiculares que
derivan en orquiectomia. Dos de los casos terminaron en exitus: uno por
perforacion intestinal inadvertida y otro por complicacion testicular grave.
La existencia de errores de lateralidad resalta la necesidad de reforzar
las précticas de seguridad quirdrgica (como el “checklist” quirdrgico) y
protocolos de marcaje preoperatorio.

1. Dolor crénico tras hernioplastia de Spiegel con indicaciéon dudosa.
La adecuada indicacién quirdrgica es clave para prevenir
complicaciones, si bien son complicaciones posibles y descritas.
En casos con hallazgos dudosos, puede ser preferible una segunda
opinién o seguimiento antes de intervenir.

2. Persistencia de hernia supraumbilical tras intervencién.

Puede indicar una técnica quirtrgica inapropiada o defecto en la
fijacion de la malla. Revisar las técnicas empleadas y los materiales
utilizados es esencial.

3. Lado incorrecto en intervenciéon de hernia inguinal.

Error grave evitable mediante protocolo de verificacion
preoperatoria y marcaje del lado a intervenir. El uso estricto del
checklist quirdrgico podria haberlo evitado.

4. Segundo caso de intervencion en lado incorrecto.

La repeticion de este error refuerza la necesidad de implantar
medidas de seguridad efectivas y auditables.

5. Persistencia de hernia de Spiegel tras cirugia.

Puede derivar de una reparacion insuficiente. Es importante evaluar
si la técnica elegida fue la adecuada para el tamafo y localizacién
del defecto.
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6.

10.

Necrosis testicular tras intervenciéon bilateral no indicada.

La indicacion debe basarse en criterios clinicos objetivos. Intervenir
una hernia no diagnosticada conlleva riesgos innecesarios. Es
fundamental documentar con claridad la justificacion de la
intervencion bilateral.

Abdominoplastia con mal resultado estético.

El consentimiento informado debe dejar constancia de los
objetivos realistas del procedimiento. Ademas, si el profesional
no es especialista en cirugia plastica, debe valorarse si estd
adecuadamente capacitado para este tipo de intervenciones.
Orquiectomia por lesion en hernioplastia.

Complicacién grave. La disecciéon cuidadosa y la identificacion
anatémica clara del cordén espermatico son medidas preventivas
clave.

Hematoma post hernioplastia que termina en orquiectomia.

Una vigilancia postoperatoria estrecha podria haber permitido el
drenaje precoz del hematoma y evitar la progresion hacia isquemia
testicular.

Perforacion intestinal en hernia de Spiegel con resultado de exitus.
La revision final del campo quirdrgico antes del cierre podria haber
detectado la lesién. La sospecha clinica precoz en el postoperatorio
es también fundamental para reducir la morbimortalidad.

6.21.5 Cirugia Endocrina (2 casos)

Uno de los casos fue una lesién del nervio recurrente durante una

tiroidectomia, complicacién conocida, pero que puede implicar

alteraciones importantes de la voz. El segundo corresponde a un retraso

diagnéstico de un tumor tiroideo, que en el momento de la intervencién

resulté irresecable y conllevé la muerte del paciente. Este tipo de

situaciones remarcan la importancia del seguimiento riguroso de los

hallazgos clinicos y radiolégicos que puedan sugerir malignidad.
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1. Lesi6n del nervio recurrente en tiroidectomia.
Complicacién conocida, aunque de alto impacto funcional.
La identificaciéon visual sistematica del nervio y el uso de
neuromonitorizacion intraoperatoria pueden reducir el riesgo.
Es esencial informar claramente sobre esta posibilidad en el
consentimiento.

2. Retraso diagnéstico de tumor tiroideo irresecable. Resultado de
exitus.
La vigilancia clinica y ecogréfica debe ser rigurosa cuando existen
nddulos tiroideos sospechosos. Las demoras en la derivacién a
cirugia pueden condicionar una pérdida de oportunidad terapéutica.
El trabajo coordinado entre atencién primaria, endocrinologia y
cirugia es fundamental.

6.21.6 Cirugia Esofagogastrica (2 casos)

Uno de los casos implic6 una quemadura accidental en extremidad
superior durante una gastrectomia, probablemente por el uso del
bisturi eléctrico. El otro fue una complicacién del procedimiento de
Nissen laparoscépico, que derivd en hemorragia digestiva y disfagia
persistente, lo que motivé una reintervencién. Aunque no son frecuentes,
estas complicaciones pueden tener un impacto funcional y emocional
significativo en los pacientes.

1. Gastrectomia por poliposis. Quemadura con bisturi eléctrico en
mano y muieca.
Este tipo de lesién accidental puede evitarse con una adecuada
colocacién del paciente, control estricto del campo operatorio
y comprobacién de la funcionalidad del instrumental eléctrico.
Ademas, el uso de dispositivos con sistemas de seguridad anadidos
podria prevenir este tipo de quemaduras.
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2. Nissen laparoscépico. Hemorragia digestiva en el postoperatorio
y disfagia que requiere reintervencion.
La técnica quirdrgica precisa es esencial en funduplicaturas para
evitar complicaciones como la disfagia. La calibracién con sonda
intraoperatoria y una diseccién meticulosa pueden minimizar
estos riesgos. La hemorragia podria estar relacionada con puntos
de sutura o vasos no controlados adecuadamente, por lo que una
revision minuciosa antes del cierre es clave.

6.21.7 Cirugia de Mama (3 casos)

Los casos en esta categoria estdn relacionados con secuelas estéticas
no deseadas, infecciones postquirdrgicas y resultados cosméticos
insatisfactorios. La especial sensibilidad que rodea las intervenciones
mamarias —muchas de ellas con finalidad estética o reconstructiva—
hace que las expectativas del paciente jueguen un papel fundamental a la
hora de valorar el resultado y tomar decisiones legales posteriores.

1. Secuelas estéticas tras reseccion de fibroadenoma.

En procedimientos que, aunque sean simples, afectan el aspecto
estético de la mama, es fundamental valorar la localizacion de
la incision y el volumen a resecar. Una buena planificacion
preoperatoria, asi como el uso de técnicas oncopldsticas cuando
sea posible, podrian mejorar los resultados. Es igualmente clave
gestionar bien las expectativas del paciente.

2. Infeccion de herida tras intervencion quiridrgica de ginecomastia.
Aunque las infecciones son complicaciones conocidas, suincidencia
puede disminuirse con una técnica quirurgica cuidadosa, profilaxis
antibidtica adecuada y seguimiento estrecho. Informar al paciente
sobre los signos de alarma y las medidas de higiene postoperatoria
también contribuye a reducir riesgos.
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3. Mastopexia con mal resultado (lateralizacién de proétesis).

El resultado estético desfavorable puede estar relacionado con un
mal posicionamiento intraoperatorio o eleccién inadecuada de la
técnica o del tipo de prétesis. Es clave documentar de forma clara
en el consentimiento informado que se trata de una cirugia con
cierto grado de subjetividad en cuanto a resultados, y que pueden
necesitarse retoques posteriores. Otra cuestion a plantear es si el
hecho de que la mastopexia fuera llevada a cabo por un cirujano
general en vez de un cirujano plastico influy6 en el resultado.

6.21.8 Otros (15 casos)

Este grupo incluye casos de diferentes areas quirdrgicas o procedimientos
no quirdrgicos realizados por cirujanos. Aparecen diagnésticos omitidos
(como fracturas costales o melanoma), lesiones nerviosas durante
biopsias o extirpaciones, quemaduras, perforaciones intestinales tras
procedimientos como legrados o liposucciones, e incluso complicaciones
fatales como una ruptura hepdtica al colocar un drenaje toracico.
También se documentan casos con fallos en la informacién al paciente
o errores de juicio en la atencién urgente. La diversidad de estos casos
sugiere la necesidad de reforzar tanto los protocolos asistenciales como
la comunicacién efectiva con el paciente.

1. Retraso diagnéstico de ictus en urgencias.
Los signos de ictus pueden ser sutiles, por lo que es imprescindible
contar con protocolos de sospecha y respuesta rapida. La formacion
continua del personal que trabaje en urgencias (incluyendo el
personal quirdrgico) podria evitar estas situaciones.

2. Ausencia de diagnéstico de cinco fracturas costales, derivando en
exitus por complicaciones respiratorias.
Una exploracién clinica detallada y el uso de pruebas de imagen
adecuadas ante traumatismos tordcicos podrian haber permitido
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una deteccion precoz. La infravaloracién del dolor toracico es un
error frecuente.

Lesion de nervio espinal en exéresis de supuesto lipoma, que
result6 ser tumor de vaina nerviosa.

La realizaciéon de pruebas de imagen preoperatorias (ecografia
o RMN) habria permitido identificar la naturaleza del tumor y
planificar una reseccion segura.

Lesion de nervio espinal derecho en biopsia ganglionar.

La cirugia en zonas anatémicamente complejas exige un
conocimiento anatémico preciso. La biopsia ganglionar puede ser
una cirugia cuya complejidad es infravalorada.

Extirpacion de piel normal al no hallarse el lipoma diagnosticado.
La marcacion preoperatoria exacta y la confirmacién con imagen
pueden evitar este tipo de errores. También es importante confirmar
hallazgos clinicos antes de iniciar la cirugia.

Perforacion intestinal en liposuccion realizada por cirujano
general.

La liposuccién requiere experiencia especifica. El conocimiento de
los planos anatémicos y la técnica depurada son esenciales para
evitar perforaciones. Este caso plantea la necesidad de delimitar
claramente las competencias profesionales.

Pardlisis facial tras exéresis de parétida.

La parotidectomia implica riesgo de lesion del nervio facial. Su
identificacion y monitorizacion intraoperatoria pueden reducir la
probabilidad de secuelas neurolégicas.

Perforacion intestinal tras legrado uterino.

Complicacién poco frecuente pero grave. Puede prevenirse con
una técnica cuidadosa, evitando instrumentaciones forzadas. La
sospecha clinica postoperatoria debe ser inmediata ante dolor o
signos de irritacion peritoneal.

Cicatriz queloide y dolor crénico tras reseccion de verruga plantar.
Aunque se trata de una intervencién menor, deben explicarse
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

bien las posibles secuelas, especialmente en pacientes con
predisposicién a cicatrizacién patoldgica.

Limitacion de esfuerzo terapéutico y exitus en isquemia
mesentérica en paciente de 88 afios.

La decisién de limitar tratamientos debe estar documentada y
consensuada con el paciente o sus representantes, asegurando la
comprension de la situacion por todas las partes.

Dificultad para extension de dedo tras reseccion de lesion cutanea
en mano.

Cualquier cirugia en zonas funcionales debe considerar el riesgo
de afectacion estructural. La planificacién y técnica quiridrgica
deben priorizar la preservacién funcional.

No se informé al paciente del diagnéstico de melanoma maligno.
Es esencial garantizar mecanismos efectivos de comunicacién del
resultado de anatomia patoldgica. La trazabilidad de la informacién
es un componente critico de la seguridad del paciente.
Hiperpigmentacion tras tratamiento con laser de mancha cutanea.
Debe advertirse claramente sobre la posibilidad de resultados
estéticos no deseados. El tipo de piel del paciente y el fototipo
deben valorarse para ajustar el tratamiento.

Lesion del nervio espinal tras exéresis de tumoracién escapular.
La cercania del tumor a estructuras nerviosas debe evaluarse
preoperatoriamente. La cirugia en estas zonas requiere experiencia
especifica y, en algunos casos, soporte neurofisiolégico.

Ruptura hepatica al colocar drenaje tordcico, con resultado de
exitus.

Este caso evidencia laimportancia del conocimiento anatémicoy de
técnicas seguras de colocacion de drenajes. El control radiolégico
o ecoguiado podria haber evitado la complicacién.
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6.22 RESUMEN COMPARATIVO: CONDENA JUDICIAL VS.
ACUERDO EXTRAJUDICIAL

Aspecto

Condena Judicial

Acuerdo Extrajudicial

Numero total de casos

9

70

Especialidad mas afectada

Cirugia Colorrectal (3 casos)

Cirugia Hepatobiliar (18 casos)

Complicacién mas

frecuente

Lesién quirdrgica grave (vasos,

visceras)

Lesion de via biliar en

colecistectomia

Casos con resultado de

exitus

4

Mds de 15

Errores técnicos destacados

Lesion vascular, fallo en técnica
de acceso, ligadura arterial
incorrecta

Lesién de via biliar, perforacién
intestinal, errores de lateralidad

Errores de juicio clinico

Retrasos diagndsticos

(apendicitis, plastrén)

Retrasos diagnésticos

(perforacién, tumor, ictus)

Consentimiento informado
insuficiente o mal
gestionado

2 casos donde se cuestiona si se

informé bien al paciente

Presente en multiples casos,
especialmente en cirugia

baridtica y estética

Ambitos no quirdrgicos
incluidos

1 (cirugia estética con
quemadura)

Varios (urgencias, dermatologia,
procedimientos estéticos

menores)

Tabla 71. Condena judicial vs. acuerdo extrajudicial.
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Los casos que terminaron en condena judicial suelen presentar una
combinacién de tres elementos: una complicacién grave, una actuacién
cuestionable desde el punto de vista técnico o diagndstico, y la
imposibilidad de demostrar una correcta praxis o informacién al paciente.
En estos, la defensa profesional se ve limitada, y el juez considera
acreditada la responsabilidad médica.

Destacan especialmente lesiones vasculares (como la secciéon de
arteria iliaca o esplénica), retrasos en el diagnéstico que condicionan
complicaciones quirdrgicas y casos donde el documento de
consentimiento informado fue insuficiente ante complicaciones severas.

Los casos extrajudiciales son mucho mas numerosos y abarcan una
variedad mayor de especialidades, complicaciones y contextos clinicos.
Aunque no hay una resolucién judicial firme, el hecho de llegar a un
acuerdo implica que las partes —por prudencia, riesgo de juicio o
reconocimiento de un posible error— aceptan una compensacion.

La Cirugia Hepatobiliar, con 18 casos, sobresale por la frecuencia de
lesiones de la via biliar, muchas veces explicadas, pero con secuelas
graves. También es notoria la presencia de errores técnicos evitables
(olvidos de material, errores de lateralidad, complicaciones por mala
técnica), y casos donde el dafio fue desproporcionado para la intervencion
realizada.

Reflexiones:

* El retraso diagndstico aparece como causa frecuente tanto en
condenas como en acuerdos.

e la lesion de viscera hueca o via biliar es un hilo conductor en
muchos casos con desenlace adverso.

* La gestion del documento de consentimiento informado parece
ser una herramienta clave para la defensa, pero también un punto
débil en muchos de los casos revisados.
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e El resultado estético o funcional percibido como insatisfactorio
en cirugia no oncoldégica (baridtrica, mamaria, estética) también
se vincula con reclamaciones, aunque a menudo sin fallo técnico

evidente.
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7. CONCLUSIONES

1. Baja incidencia relativa de responsabilidad profesional

La hipétesis inicial (mas del 50% con responsabilidad) no se
confirma.

Solo el 41.36% de los casos presentan algin tipo de responsabilidad
(36.65% acuerdos extrajudiciales + 4.71% condenas judiciales).
Resultado positivo: la mayoria de las reclamaciones no derivan en
responsabilidad formal.

2. Factores asociados al acto médico

Mayor riesgo de reclamacion en:

e Cirugias urgentes

e Patologias benignas

e Ambito privado

Los errores quirtrgicos son la causa mds frecuente, pero se destaca:

e Lafalta de informacién al paciente, como factor evitable.

e Lacalidad del consentimiento informado es clave para prevenir
conflictos y mejorar la relacién médico-paciente.

3. Perfil sociodemogréfico del reclamante y del profesional

Mayor nimero de reclamaciones presentadas por mujeres.

Mayor frecuencia de profesionales reclamados que son hombres.
Estos datos pueden estar sesgados por la distribucién
sociodemografica del personal médico.

Factores como el género, edad o experiencia se consideran
estructurales y de dificil modificacion.

Su influencia no parece ser determinante en el origen de las
reclamaciones.
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En conjunto, los resultados de este trabajo refuerzan la necesidad de
promover medidas orientadas a mejorar la calidad de la informacién
asistencial, optimizar la gestion del riesgo sanitario, y fortalecer la
comunicacién médico-paciente. Estas estrategias pueden contribuir
de forma efectiva a reducir la conflictividad legal, especialmente en
especialidades quirtrgicas complejas como la Cirugia General y del
Aparato Digestivo.
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8. LIMITACIONES Y FUTURAS LINEAS DE
INVESTIGACION

Este estudio presenta una serie de limitaciones que deben ser
consideradas a la hora de interpretar sus resultados. En primer lugar, la
principal restriccion metodoldgica radica en la fuente de obtencion de
los datos. La recopilacion se ha centrado exclusivamente en los casos
de reclamaciones presentadas contra profesionales médicos asegurados
a través del Consell del Col-legi de Metges de Catalunya (CCMC). Esta
limitacién implica que no se han incluido en el andlisis aquellos casos
correspondientes a facultativos que se encuentran asegurados mediante
otras entidades aseguradoras. Cabe senalar que, de los aproximadamente
50.000 médicos colegiados en Cataluiia, son 26.000 ® los que estan
asegurados en el CCMC. Existen profesionales jubilados, que no ejercen,
sin seguro adicional a la pdliza de la sanidad publica, o con otro seguro.
En consecuencia, existe un porcentaje de profesionales, dificil de
determinar de forma exacta, cuya posible implicacion en reclamaciones
no ha sido contemplada en el presente estudio, lo que podria afectar a la
representatividad global de los datos analizados.

Asimismo, otro aspecto limitante a destacar es que muchas de las
variables consideradas en este estudio estan sujetas a la influencia de
mdltiples factores contextuales, tanto individuales como estructurales.
Por ello, los resultados obtenidos deben ser interpretados con la debida
cautela, teniendo siempre presente la complejidad inherente a la realidad
clinica y legal. Conscientes de esta circunstancia, se ha procurado
abordar en el apartado de discusion los posibles factores de confusion
que podrian interferir en la correcta interpretacién de los datos, asi como
sus implicaciones para la practica médica.
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Otra de las limitaciones importantes de este trabajo es el reducido tamafo
muestral (n), lo cual podria introducir un sesgo en la generalizacion de
los resultados. Una estrategia posible para incrementar el tamafno de la
muestra habria sido extender el periodo temporal analizado. No obstante,
esta decision también habria conllevado riesgos metodolégicos, como la
introduccion de sesgos vinculados a los cambios en la préctica clinicaa lo
largo del tiempo, asi como a la evolucion de la percepcion y expectativas
tanto de los profesionales sanitarios como de los pacientes respecto a la
atencion médica.

Ademas, es preciso sefalar que la extrema confidencialidad exigida en el
manejo de los datos ha supuesto una dificultad adicional. La recoleccion
de la informacién solo ha podido realizarse en un lugar especifico,
durante horarios concretos y bajo estricta supervision. Estas condiciones
han generado un proceso mas prolongado de obtencién de datos, lo
que ha provocado un retraso en la publicaciéon del presente estudio y ha
impedido incluir datos mas recientes que reflejaran con mayor fidelidad
la realidad actual.

De cara al futuro, seria deseable poder Ilevar a cabo un andlisis mas
exhaustivo y abarcador, que incluyera datos procedentes de todas las
aseguradoras que operan en el ambito catalan, asi como en el territorio
nacional o incluso a nivel europeo. Sin embargo, es previsible que el
acceso a esta informacion resulte mas complejo que en el caso del
CCMC, tanto por razones logisticas como por cuestiones legales y
administrativas. A pesar de ello, se trata de una linea de investigacion
prioritaria si se desea mejorar la validez externa de los estudios sobre
reclamaciones médico-legales.

Otra vertiente de andlisis potencialmente enriquecedora seria la
segmentacion de los datos por subespecialidades médicas. Esta estrategia
permitiria la elaboracién de recomendaciones especificas adaptadas
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a cada ambito clinico, superando el enfoque generalista actual vy
favoreciendo una mejora mas eficaz de la practica profesional en funcién
de los riesgos inherentes a cada especialidad.

Asimismo, en el contexto actual, la Inteligencia Artificial (IA) se esta
consolidando como una herramienta de gran valor en el ambito clinico.
Su aplicacién no solo se limita al diagndstico y tratamiento, sino que
también estd demostrando su utilidad en tareas administrativas y en la
gestion de la informacion médica. En este sentido, seria de gran interés
explorar cémo la IA podria influir en la relacién médico-paciente, asi
como su posible capacidad para optimizar procesos clinicos, reducir
errores humanos y, en consecuencia, disminuir la probabilidad de que se
presenten reclamaciones por mala praxis.

Por dltimo, a lo largo de este trabajo se ha puesto especial énfasis en
la importancia de la formacién continua de los facultativos, tanto en
términos de capacitacion clinica, que permita minimizar la posibilidad
de error, como en lo que respecta a la promocién de una cultura de
responsabilidad profesional. Una propuesta futura relevante podria
consistir en identificar de manera especifica los cursos y programas
formativos mas recomendables para cada especialidad médica, con el
fin de proporcionar una guia clara y personalizada que contribuya a la
mejora de la calidad asistencial y a la reduccion de riesgos legales.

En cualquier caso, es fundamental recordar que, si bien es imprescindible
trabajar constantemente en la mejora de la seguridad clinica, la calidad
asistencial y la relacién entre el médico y el paciente, no se debe perder
de vista que el error forma parte de la condicién humana. Como ya se ha
senalado en otros contextos, "to err is human", y esta premisa debe estar
siempre presente al analizar la complejidad del ejercicio de la medicina
y sus posibles consecuencias.
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9. VALORACION PERSONAL. PARA QUE ME
HA SERVIDO ESTA REVISION Y ANALISIS

La realizacién de esta tesis sobre las reclamaciones por responsabilidad
profesional en cirugia general ha supuesto, para mi, mucho mas que
un ejercicio académico. Ha constituido una oportunidad de reflexion
profunda sobre la practica quirdrgica y sus implicaciones éticas, legales
y humanas. Como adjunta de primer afio en cirugia general, este trabajo
me ha permitido adquirir una perspectiva mas amplia y consciente de la
responsabilidad que implica nuestra labor diaria.

Uno de los aspectos que mas he interiorizado a lo largo del proceso ha
sido la trascendencia de la comunicacién médico-paciente. En numerosas
ocasiones, los conflictos y reclamaciones no se originan Gnicamente por
el desenlace clinico, sino por una percepcion de falta de informacion,
cercania o comprension por parte del profesional sanitario. Esta revision
me ha hecho comprender que una comunicacién clara, empatica y
continuada no solo mejora la relacién terapéutica, sino que constituye
un elemento clave en la seguridad del paciente y en la prevencién de
incidentes.

De igual modo, el andlisis de los casos de reclamacién me ha permitido
valorar la importancia del consentimiento informado como un proceso
y no como un mero documento. Involucrar al paciente en la toma de
decisiones, asegurarse de que comprende los riesgos, beneficios y
alternativas, y adaptar la informacién a sus necesidades y circunstancias,
son elementos esenciales para ejercer una medicina responsable,
respetuosa y segura.
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Este trabajo también me ha sensibilizado sobre la necesidad de revisar
cuidadosamente cada una de las decisiones clinicas y procedimientos que
llevamos a cabo. La practica quirtrgica estd sujeta a una alta complejidad,
y la atencion al detalle, el seguimiento riguroso de protocolos, asi como la
evaluacién continua de nuestras propias actuaciones, son fundamentales
para minimizar errores y mejorar resultados.

Asimismo, he reafirmado el valor del trabajo en equipo como pilar de la
actividad quirdrgica. La coordinaciéon entre los distintos profesionales,
la confianza mutua y la cultura de apoyo y aprendizaje compartido son
imprescindibles para mantener un entorno clinico seguro y eficiente. La
gestion adecuada de los factores humanos y organizativos es, sin duda,
un factor determinante en la prevencion de eventos adversos.

Finalmente, esta revision me ha hecho mas consciente de la necesidad
de fomentar una actitud proactiva de mejora continua. Todos los
profesionales sanitarios, independientemente de nuestra experiencia o
posicion, debemos asumir el compromiso de formarnos constantemente,
de ser criticos con nuestra practica y de participar en iniciativas que
promuevan la calidad asistencial y la seguridad del paciente. Solo desde
ese enfoque responsable, ético y colaborativo podremos contribuir a
reducir el nimero de reclamaciones vy, lo que es mas importante, a evitar
que los errores se repitan.
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