UNnB

Universitat Autonoma
de Barcelona

ASPECTOS MEDICO-LEGALES DE LA
PRACTICA DE LA ANGIOLOGIA Y

CIRUGIA VASCULAR

Tesis Doctoral presentada por D. Enric Roche Rebollo

Directores de la Tesis
Dr. Josep ARIMANY MANSO

Dr. Miquel VILARDELL TARRES

1






Barcelona Julio de 2013

TESIS DOCTORAL:
TiTULO:

ASPECTOS MEDICO-LEGALES EN LA PRACTICA DE LA

ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR

Realizada por D. Enric Roche Rebollo

Departamento de Medicina de la Universitat Autonoma de

Barcelona

Registrada en el programa de Doctorat con la referencia RD

1393/2007

DIRIGIDA POR:
DR. D. JOSEP ARIMANY MANSO

DR. D. MIQUEL VILARDELL TARRES

El autor declara que no tienen ningan conflicto de intereses asi como que e

trata de una obra original.






DEDICATORIA

Als meus pares Arturo i Merceé perqué ho han

donat tot pels seus fills

A Ramon i Aurora pel suport permanent i als
meus germans i resta de la familia que em fan

sentir una persona afortunada

A la meva dona Maria Angels i als meus fills
Oriol, Maria i Natalia que sén tots quatre el

motor de la meva vida i motiu d "alegria diaria.






AGRADECIMIENTOS

Al Dr. Miquel Vilardell, president del COMB y co-director de la tesis doctoral
por su ayuda y asesoramiento. Porqué ademas supone un pilar en el
mantenimiento de un modelo de defensa del colegiado , envidiado por la

mayoria de asociaciones profesionales.

Al Dr. Josep Arimany Manso, director del servicio de Responsabilidad
Profesional (SRP) del Col.legi de Metges de Barcelona (COMB) y director de
esta tesis, a quién expreso mi mas sincera gratitud por haberme ofrecido la
posibilidad de realizar este trabajo, facilitdndome el trabajo , abriéndome
las puertas del servicio e integrandome en un excepcional equipo

profesional y humano.

A la Dra. Esperanza Gomez Durdn cap de la Unidad de Medicina Legal por

Su permanente asesoramiento y soporte.

A Josep Benet por su incondicional ayuda y predisposicion. A Jaume Martin

por su entusiasmo y entrega .

A Mariona Subirana por su inacabable paciencia y estoica capacidad de
colaboracién y a todo el personal del Servicio de Responsabilidad

Profesional del COMB por su calurosa acogida y todo tipo de facilidades.

A mis compafieros de la Junta de Govern y a los ejecutivos del COMB por

sus continuas ensefianzas y aportaciones.



A los Dres; Ramon Trias i Rubiés (1) y al Dr. Miquel Bruguera, ex
presidentes del COMB, por su apuesta de la defensa del modelo catalan de

responsabilidad profesional médica.

A la abogacia del SRP que participa diariamente en la defensa de los casos
de reclamaciones contra los médicos.: Sr. Xavier Fusté de Nicolau (1) , Sr.
Juan Miguel Dominguez, Sr. Julio Nufiez, Sr. Javier Molina, Sra. Marisa

Maurel, Sr. Roger Bruguera, Sr. Umbert Saigi i Sra. Dolors Clos.

A los Dres; Prof. Armando Mansihla, secretario de la Sociedad Portuguesa
de Angiologia y Cirugia Vascular, (2010-2014), Dr. Jean Pierre Gobin;
Presidente de la Societé Francaise du phlebologie (2010-2011), Prof.
George Hamilton, President of Royal Vascular Society of Great Britain and
Ireland (2011-2012) y al Prof. Gregorio Sicard; Honorary President of
Society for Vascular Surgery desde 2007 (USA) por su orientacion y ayuda
para conocer la realidad de la responsabilidad profesional en sus respectivos

paises.

A mis compaferos de Hospital Platd por su paciencia y colaboracién (Alex

Garrido, Antoni Puig, Montse Salarich) y en especial a Samuel Mejia.

Quiero agradecer también a los Dres. Tomas Alonso, Joan Pujol, Maria
Angels Salvador y Jordi Pujol por la confianza que tienen depositada en mi

para dirigir el servicio de Angiologia y Cirugia Vascular de Hospital Plato.



IN MEMORIAM

DR. JOSE MARIA CALLEJAS PEREZ

El pasado mes de octubre fallecia tras ejercer de perito en un juicio en la
ciudad de la Justicia la persona que ha sido mas importantes en mi faceta

profesional.

Fue primero el jefe de servicio en el Hospital Germans Trias i Pujol
(HUGTIiP), donde realicé la residencia de mi especialidad. Durante esa
época fue para mi un generoso y brillante maestro. Sus cualidades humanas
y su innato optimismo me ensenaron no solo técnica y conocimiento, sino

valores y actitudes ante pacientes , familiares y compaferos.

Después de mi etapa en HUGTIP siempre mantuve una estrecha relacién
profesional y personal de la cual atesoramos la organizacion conjunta de
reuniones cientificas, congresos y numerosos eventos. Su cercania y
humanidad asi como su sentido del disfrute de la vida facilitd que nuestra
relacion evolucionara hasta la amistad de la que ahora disfrutdbamos. Fue
también implicado consejero y acudia a él antes de emprender todas mis
decisiones profesionales importantes. Cuando le propuse colaborar en la co-

direccidn de esta tesis supe que le generd ilusién y reconocimiento.

Lamentablemente no ha podido seguir el trabajo ni celebrar su finalizacion,
sin embargo yo siempre lo haré participe de esta tesis aunque sea en

espiritu.

Siempre lo recordaré, descanse en paz.



INDICE

1. AMBITO TEORICO

1.1 INTRODUCCION A LA ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR

1.1.1 Origenes de la angiologia y Cirugia VasCUlar..........ccccceeviveeieceeece e 15

1.1.2 La revolucion reciente de la especialidad..........ccccoooveveviieeiice e 26

1.2 LA RESPONSABILIDAD PROFESIONAL MEDICA

1.2.1 Introduccién a la responsabilidad profesional médica ........ccocevvvvvecvieceecenen .35
1.2.2 Defecto de praxis y practica con riesgo de reclamacion.........c.ccoeveeeveveeveeceeenen.s 37
1.2.3. Niveles de responsabilidad sanitaria.......cccccccoooiiii i e 39

1.2.4. Tipos de responsabilidad médica

1. 2.4, 1 PENAL. e e 41
8 1V | USSR 43
1.2.4.3. Contencioso-administratiVo........cccuiiiiiiiiii e .46
1.2.4.4. Responsabilidad colegial........ccccooiiiiiiiiii e 46
1.2.5. Elementos constitutivos de responsabilidad............cccooeiiiiiiiii i, 49
1.2.5.1 ODbligacion pre-eXiStENTE.......cccci ettt 49
1.2.5.2. Falta MEICa.....cioiiiiieeieece et .50
1.2.5.3. PerjuiCio 0CaSIONAL.......ccii ittt et e 50
1.2.5.4. CauSalidad......cccooiiiiiiiiie e e 51

10



N S I T o [=Te ol [ g = e (= L] a KT V2= TR 53

1.2.7. La prueba pericial médica en casos de responsabilidad profesional............... 57

1.3 RESPONSABILIDAD PROFESIONAL EN NUESTRO ENTORNO

G B A Y o Y- 2 = [T .61

1,302 CaAtAlURIA ettt e e e et e e e e et e e e e et e e e e e e e e e eee——eera e —————eaaa—— 64

1.4 LA RESPONSABILIDAD PROFESIONAL EN ANGIOLOGIA Y CIRUGIA

VASCULAR (ACV)

3 R Y o Y- 2 = [T 71
1.4.2 AMDbito iNtEIrNACIONAI ......cvovieeeeeeeeeee e e 74
s RO o o U [ = | PSR 75
R ol = o [ = T U PRSP PP PP 76
1.4.2.3. REINO UNIO...ciiiiiiieie ettt nre e 78
1.4.2.4. EStados UNIdOS......cccooiiiiiiiiiiieeee e 83
1.4.2.5. AUSEFAlIA. i et 93

2. AMBITO EMPIRICO

2.1 JUSTIFICACION DE LA TESIS........coooooioimeeeeeeeceeeeeeeee oo .99

2.2 HIPOTESIS Y OBJIETIVOS..........ccccooomiimoooooeeeeeeeeoeeeeeeeeeeeeees s 102

11



2.3 METODOLOGIA

2.3.1 Procedencia de 1a MUESEFA ......cccoiieiiiiii e 105
2.3.2 MUestra del @StUdIO.......coiiiiii e e e .108
2.3.3 Confeccidon de la base de datos.......ccoccvieieiririee s .110
2.3.4 Definicion de Variables........ccoci oo 113
2.3.5 Andlisis estadistico de los datos obtenidos..........ccociieiririiicieieic e 119

2.4 RESULTADOS

2.4.1 Global de especialidades.........eeee i 121
2.4.2 Evolucion de reclamaciones a lo largo del tiempo.....cccoceveeeeeeeeceece e .123
2.4.3 Perfil de MEdicos IMPlICAAOS.........coieeieeece ettt ete et 124
2.4.4 Tipo de procedimiento reclamado........ccciieiiiiiiie e 127
2.4.5 AMDItO @SISEENCIAL..........ooeoeeeceeeeeeeceeeeee e 128
2.4.6 MOLIVO de reClamaCion........cooci ittt nas 129
2.4.7 Clasificacion de 1as demandas.........ccooeririeirineece e 130
2.4.8 Tipo de hospital y reclamaciones..........cccoveiiiieiiiie et .132
2.4.9 Resultados en los subgrupos de patologias.........cccecueeeeieceeeciececce e 135

2.4.9.1a2.4.9.13

2.4.10 Reclamaciones y falleCimientos.......coccoooiiiiiiii it 169

2.4.11 Tipos de reclamacion y vias de resolUCiOn..........ccccveeeieeeiee i 174

12



2.4.12 Indemnizaciones: TipOS Y CUANEIAS.....ccccciicceiiieiee ettt st 181

P B NG A @0 g [ 1= o = 1= TP PSP PRPPOPRPUPRPRN 186
2.5. DISCUSION ...t s 189
2.6 CONCLUSION.........oooot e 208
2.7 RECOMENDACIONES.............oo e 211
3. LISTADO DE FIGURAS ...ttt e 213
4. LISTADO DE TABLAS . ............oet e 214
5. BIBLIOGRAFTA ... sttt 219
6. ABREVIATURAS ...t 229

13



1. AMBITO TEORICO

14



1.1 INTRODUCCION A LA ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR

1.1.1 Origenes de la angiologia y cirugia vascular.

La especialidad de Angiologia y cirugia vascular, es una disciplina que se
ocupa del estudio, diagndstico y tratamiento de las enfermedades
vasculares. La necesidad de especializacién y de crear cada vez grupos mas
centrados en ambitos mas especificos hizo que esta especialidad se
diferenciara en primer lugar de la practica de la cirugia general y
posteriormente de la cirugia cardiaca. Aunque esta situacién es comun en
los paises de nuestro entorno en otros sistemas sanitarios esta disciplina

sigue integrada en la cirugia general.

La patologia vascular es conocida desde la antigliedad existiendo datos
directos e indirectos de su existencia al respecto, en pinturas, esculturas y

restos arqueoldgicos. (Latorre, 1991)

Han existido hitos trascendentales en la historia de la cirugia vascular, en
algunos de los cuales cirujanos espafioles y catalanes tuvieron un papel

destacado en la historia mas reciente.

Existen hallazgos descritos de padecimiento de enfermedades vasculares en
pueblos primitivos como los egipcios, mesopotamicos e indios. Marc
Armand Ruffer (1858-1917), fundador de la Paleopatologia, comprobd que
las momias en el antiguo Egipto eran portadoras de lesiones arteriales,
sobre todo placas de ateroma, descubriendo que la arteriosclerosis, estaba
ya presente y bastante generalizada en dicha civilizacidn. Se presume que

la causa de la muerte de Ramsés II (1301-1234 A.].), estaba relacionada
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con una grave arteriosclerosis generalizada. Segun consta en el Papiro de
Smith (1550 A.J.) los médicos del antiguo Egipto hablaron por primera vez
de la extensidon de los latidos cardiacos a las extremidades, tomaron el

pulso y posiblemente lo contaron.

En la antigua Grecia se atribuye a Hipocrates de Cos (460-377 A.l.), el
tratamiento de las Ulceras venosas con vendajes y aconsejaba trombosar
las varices mediante la puncion directa. De ésta practica existe un relato de
un guerrero griego que fue tratado mediante estas técnicas. Praxagoras de
Cos (341 A.l.) es el responsable del nombre de vena cava. Herdfilo
establecid diferencias estructurales entre la pared arterial y venosa, y dio el
nombre de “vena arteriosa” a la futura “arteria pulmonar. Rufus de Efeso
describié la palpacion del pulso y diferentes formas de tratar las
hemorragias. En la antigua Roma existié un gran desarrollo de la escuela de
cirujanos, algunos de los cuales sélo realizarian operaciones vasculares,
como ligaduras de vasos, amputaciones, flebotomias y cirugia de las
varices. El cirujano mas conocido de la antigiedad fue Antilo de Pérgamo
(siglo II D.1.), y su prestigio se atribuye a su aportacién al conocimiento y
al tratamiento de los aneurismas. Segun consta fue el primero en
diferenciar los aneurismas verdaderos de los posttraumaticos o actualmente
conocidos como pseudoaneurismas. Este elaboré una técnica para tratarlos
quirdrgicamente. Se trataba de aislar el aneurisma mediante el control
proximal y distal mediante ligaduras, apertura del saco y extraccién del
contenido trombodtico y posteriormente dejaba el saco abierto, intentando

gue se produjera una cicatrizacion espontanea. Es obvio que la mortalidad
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era la norma, fuera por hemorragia durante la operacion, por isquemia o
por infeccion pero esta mecanica sigue siendo la base del tratamiento
quirdrgico abierto actual. Podriamos considerar que Antilo fue el padre de la

cirugia vascular .

Galeno fue el primero que definié y describid los aneurismas, distinguiendo
ademas los falsos y tratando los aneurismas traumaticos, sobre todo,

secundarios a traumatismos en la fosa cubital .

Durante los siglos XV y XVI, gracias al levantamiento de la prohibicion de
realizar disecciones en cadaveres, durante esta época se produjo un avance
importante en el conocimiento de la anatomia y de la fisiologia. Fue Miguel
Servet y Reyes (1511-1553), al que podriamos considerar uno de los
precursores de la Angiologia, por su contribucién al mejor entendimiento
fisioldgico de la circulacidn menor. También Andrea Vesalio (1514-1564),
gran anatomista de la época, y su obra De Humani Corporis Fabrica,
publicada en Basilea en 1543, prevalecera durante mucho tiempo . En ella la
Angiologia estd contemplada en el libro III. Vesalio fue el primero en
describir un aneurisma de la aorta abdominal, y en 1542 empled tallos de
graminea entre las arterias, lo que constituyd el primer intento de prétesis

vascular. (Grangel, 1972)

Pero el sustantivo “circulacién sanguinea “ se le atribuye a Colombo (1511-
1559). Sin embargo, la figura de cirujano mas destacada de este periodo

fue la de Ambrosio Paré (1510-1592). Paré rescatd la técnica de la ligadura
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de los vasos para el control de la hemorragia en las amputaciones en el afio

1552.

En el terreno de la Angiologia vy fisiologia debemos destacar los hallazgos de
William Harvey (1578-1657) . Con su trabajo sentd las bases de la medicina
moderna y de la fisiologia experimental. También cabe destacar a Marcelo
Malpighi (1628-1694), fundador de la anatomia microscépica y descubridor
de los capilares pulmonares; Thomas Willis (1622-1675), quien describid el
poligono que lleva su nombre; o Theodor Kerkring (1640-1693),

descubridor de la Vassa Vassorum .

A Giovanni Maria Lancisi (1652-1720), se le atribuye la clasificacién y
distincion entre diferentes etiologias de aneurismas, introduciendo los
conocidos como defectos congénitos. En su libro De Mortu Cordis
Aneurysmatibus (1745), pone énfasis en la diferencia entre aneurismas
“genuinos y espurios”. Sostiene que las arterias deben debilitarse,
previamente a sufrir una dilatacidon aneurismatica; habla de que un defecto
congénito puede ser la causa de la dilatacion aneurismatica. Alexander
Monro, en 1733, describe las tres capas de las paredes arteriales y describe
el proceso degenerativo de la formacién de un aneurisma falso o uno

verdadero

La primera reparacion arterial directa o sutura sin comprometer el flujo se
le atribuye a Hallowel, que el 15 de junio de 1759 repard una arteria
humeral lesionada durante una flebotomia. La primera reparacién venosa o

venorrafia se atribuyé a Nicasie en 1872. Los hermanos Hunter fueron las
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figuras mas destacadas del siglo que nos ocupa. William (1718-1783),
hermano mayor de John, en 1756, presenta un trabajo titulado "Historia de
los Aneurismas de la Aorta", con algunos comentarios sobre los aneurismas
en general. Ademas, realizé la primera descripcién del sindrome de vena
cava superior en 1757, e importantes contribuciones sobre los falsos
aneurismas. Por su parte, John (1728-1793) en diciembre de 1785, lleva a
cabo la primera intervenciéon en un aneurisma popliteo, basandose en sus
trabajos de la capacidad compensatoria de la circulacién colateral,
efectuando dos ligaduras sobre la arteria femoral superficial a nivel del
canal subsartorial. Aunque el paciente fallecidé por una infeccion, su
intervencion fue exitosa y por ello la pierna de este paciente se encuentra
expuesta en el museo del Royal College of Surgeons. El fue el iniciador de la
cirugia vascular moderna con una base experimental. Su técnica para el
tratamiento de los aneurismas popliteos ha sido realizada de forma
sistematica por gran cantidad de cirujanos hasta las aportaciones de Rudolh

Matas.

Otro personaje relevante fue Sir Astley Cooper (1768-1841), reconocido por
haber realizado una ligadura de la carétida, de la iliaca externa e incluso de
la bifurcacion adrtica por aneurismas

El cirujano francés Jean Louis Petit (1674-1842), desarrolld el “torniquete”,
para facilitar la hemostasia durante el desarrollo de las amputaciones. Esta
fue la primera gran técnica quirdrgica relacionada con la patologia vascular.
Otro cirujano militar francés fue Jean Dominique Larrey (1766-1842),

famoso por mejorar los métodos quirlrgicos, concretamente la técnica de la
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amputacion y las ligaduras vasculares. Las limitaciones del momento
contribuyeron a los pobres resultados de los pioneros de la reconstruccion
vascular, ya que la sepsis fue el gran factor que favorecié la trombosis casi
inevitable de la misma. Hubo que esperar al descubrimiento de la antisepsia
por Lister en 1867, y sobre todo al descubrimiento de la heparina por
MaclLean, y la penicilina por Fleming, para que se dieran los pasos en firme

en el campo de las reconstrucciones vasculares .

Debieron pasar muchos afios, hasta fines del siglo XIX, cuando encontramos
intentos sistematicos de reparacion de las heridas arteriales como los de
Gluck en 1881, y la primera sutura efectuada por Jassinowsky en 1889, en
la que este investigador evitaba penetrar la intima arterial. Sucesivos
progresos en las técnicas estuvieron en las manos de Burci en 1890,
Murphy en 1897 y Dorfler, en 1899. Este ultimo fue el primero que utilizd
aguja y seda finas, demostrando que la penetracion de la intima no llevaba
a la trombosis Es interesante anotar que la primera anastomosis de dos
vasos fue efectuada por el cirujano ruso de apellido Eck en 1879, y que esta
fue el origen de las derivaciones portocavas desarrolladas posteriormente.
Entre los anos 1902 y 1906, el gran cirujano e investigador francés Alexis
Carrel (1907), solo o asociado con Guthrie, es el verdadero pionero de la
era moderna de la cirugia vascular en el mundo, sentando las bases de las
modernas técnicas de sutura arterial, obteniendo en 1912 el premio nobel
por sus aportaciones . En este contexto, debemos mencionar a Matas, quien
describié la endoaneurismorrafia como tratamiento de los aneurismas en

1888. Un cirujano espafol, Goyanes en 1906, fue el primero en usar un

20



injerto venoso en la reseccidn de un aneurisma popliteo, también contribuyd
en el perfeccionamiento de las suturas vasculares y describié6 como debia
ser el material necesario para la reparacidn vascular. Un aio mas tarde,
Lexer uso un injerto venoso libre tomado de safena para reparar la arteria
axilar. Ahos mas tarde, en 1913, Bauer, en Suecia, desobstruyd con éxito
una oclusidon arterial por embolia de la bifurcacién adrtica. (Lexer, 1907)

(Matas, 1940)

Lamentablemente la cirugia arterial directa tuvo que desarrollarse
forzosamente debido a las lesiones que se produjeron durante los conflictos
bélicos. Hasta la Primera guerra Mundial el procedimiento mas cominmente
utilizada fue la ligadura vascular y la amputacion. En el curso de la Segunda
Guerra Mundial se repitio esta situacion, lo que llevé a De Bakey y Simeone
en 1944, a presentar 2471 heridas arteriales operadas por dichos autores,
donde sélo pudieron efectuar 81 reparaciones de los vasos afectados. Sin
embargo de aquella frustracidn se cred6 el impulso para el desarrollo de las
técnicas de derivacion sustitutivas que utilizarian materiales sintéticos o
injertos autélogos extraidos del propio cuerpo. Es necesario esperar hasta
el aflo 1973, en el que se publica el llamado Registro Vascular de Vietnam,
coordinado por el Dr. Norman Rich y en el cual se sintetiza una enorme
experiencia en cirugia arterial traumatica, para conocer los resultados de las
diferentes conductas quirdrgicas en esa materia. (Friedman, 2005)

(Guijarro Escribano, 2003)
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Un momento histérico importante en la evolucidon de la cirugia vascular lo
constituye la introduccion de los injertos vasculares no venosos. Novedoso
resulta saber que Pirovano efectud el primer injerto arterial homologo en
1910 . Gross, en 1948, publica sus primeros casos de implantacion de
homoinjertos arteriales en aorta . Las dificultades de los homoinjertos
llevaron pronto al uso de protesis arteriales sintéticas. En 1952, Voorhees,
Jaratski y Blakemore, reportaron por primera vez el uso de Vinyon-N, con
buenos resultados . A partir de esta fecha se desarrolld rapidamente Ia
utilizacion de otros materiales como el nylon, orlén, teflon y dacron. Pero
todavia en base a la utilizacién de injertos homdlogos, se asistido al mas
espectacular avance en cirugia adrtica en 1951, cuando Dubost reportd el
primer caso de reseccién de un aneurisma aodrtico abdominal, operado el 19

de marzo del mismo ano .

Es interesante anotar que, previamente en 1950, Oudot efectud la primera
reseccion de la bifurcacion aodrtica trombosada, reemplazandola por un
homoinjerto , inspirado en lo escrito por Leriche en 1923: "El tratamiento
ideal de la trombosis de la aorta terminal deberia consistir en la reseccion
del segmento ocluido y el restablecimiento de la continuidad arterial con un
injerto" . En lo que se refiere al desarrollo de otras técnicas de cirugia
arterial, debemos mencionar la introduccion de la trombo endarterectomia
por Dos Santos (1947), en Portugal, siendo seguido inicialmente por
escasos cirujanos: Wyzie, Barker y Cannon (1952), en Estados Unidos. J.
Kunlin (1949), de Paris, fue el creador del concepto de la técnica del puente

arterial (bypass) en 1948. El 3 de junio de ese ano, él mismo efectudé un
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puente fémoro popliteo con un segmento de safena interna en un paciente
con una isquemia invalidante, el que se recuperd en forma brillante. El
principio y la técnica del puente arterial fueron rapidamente adoptados por
los cirujanos en Francia y en el resto del mundo. En el campo de la cirugia
aortica mas compleja, anotamos los intentos de reparacion de aneurismas
disecantes realizados por Gurin en 1935, y Shaw en 1955, falleciendo estos
dos pacientes de insuficiencia renal. El primer resultado exitoso de esta
cirugia fue comunicado por De Bakey en 1955, basandose en 6 casos . Ya
en 1953, De Bakey y Cooley, habian dado cuenta de la reseccién con éxito
de un aneurisma fusiforme de la aorta toracica, reemplazandolo por una
protesis plastica. Después de esta fecha, estos cirujanos comenzaron a
publicar sus numerosos "primeros casos" en la literatura mundial: reseccion
total de arco adrtico por aneurisma en 1955, reseccién de la totalidad de la
aorta ascendente por aneurisma en 1956 y exéresis, mas reemplazo por un
homoinjerto de un segmento de la aorta toracica, y parte proximal de la
aorta abdominal, por un aneurisma téraco-abdominal. Es curioso considerar
que los esfuerzos pioneros del Dr. De Bakey a partir de 1953 quedaron
deslucidos, mirados en la perspectiva del tiempo, debido a que este cirujano
no fue el primero que operd un aneurisma aortico abdominal, ni el primero
que usoé protesis arteriales, ni tampoco quien ided o efectud originalmente
un puente arterial. Sin embargo, De Bakey y sus asociados contribuyeron, a
través de sus enormes casuisticas, al desarrollo prodigioso de las técnicas
en cirugia vascular y a su divulgacion, a través del entrenamiento y visitas

de cientos de cirujanos, al Fondren Foundation Hospital de la Universidad
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Baylor, en Houston. Cannon aporté en 1955 la trombo endarteriectomia

cerrada.

Seldinger, en 1956, aporta un revolucionario método de -cateterismo
vascular, que permite el cateterismo selectivo. Crawford, en 1959, comenzé
a implantar parches para cerrar las arterias. Hall, en 1962, describe la
técnica del bypass "in situ". Fogarty, en 1963, realiza una gran aportacién a
nivel vascular, utilizando la sonda balén que lleva su nombre como método
ingenioso y revolucionario. Stradness, en 1964, empieza a utilizar el efecto
Doppler como método diagndstico, basado en estudios previos
experimentales realizados por Franklin. Bill Gore, desarrolla en 1970 un
tubo de politetrafluoroetileno (PTFE) como proétesis vascular. Dotter y
Jenkins, en 1972, comienzan a emplear la angioplastia en la patologia
vascular. En el campo de la angiologia contamos con una de las
personalidades que mas aporté en el conocimiento de la arteriosclerosis y
sus efectos sobre el sistema arterial periférico. Fernando Martorell (1906-
1984) fue el pionero en la fundacion de la primera sociedad cientifica
dedicada especialmente a la Angiologia y cirugia vascular (1959). Creé la
primera revista cientifica monografica sobre la especialidad y consiguidé que
se reconociera la especialidad como tal en Espafia en 1978. Sus
aportaciones cientificas han tenido el reconocimiento de diferentes
acrénimos como las Ulceras hipertensivas o de Martorell o el signo
arteriografico de Martorell relacionado con la aparicion de la
neovascularizacién en tirabuzén resultante de una obstruccién arterial

subaguda. (Martorell, 1962)
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Debemos especial reconocimiento al Dr. Eascott, de Londres, que fue
pionero y promotor de la cirugia carotidea. El realizd en 1954 efectud la
primera reconstruccion de la cardtida interna en un paciente con ataques
intermitentes de hemiplejia, usando anestesia general e hipotermia inducida

Este autor tiene, ademas, el mérito de haber estudiado a fondo la
isquemia cerebral en relacidon con la cardtida, y puesto en practica la
derivacion interna durante la endarterectomia para asegurar la irrigacién
cerebral durante el procedimiento. De Bakey dio amplia difusién a la
endarterectomia carotidea, dando lugar a una publicacién, en 1965, en la
que relatan una muy extensa experiencia que se inicié en 1954. En el afio
1965, Humphries, de la Cleveland Clinic, da cuenta de su experiencia en
cirugia carotidea, alcanzando ésta un gran desarrollo en el ambito de

Estados Unidos . (Eascott, 1954)
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1.1.2 La revolucion reciente de la especialidad.

Probablemente la especialidad de la Angiologia y cirugia vascular (ACV) ha
sido una de las areas de la cirugia donde se ha experimentado de forma
mas drastica una evolucién hacia la “no cirugia® o minima invasion. Nuestra
realidad, a pesar de que existen siempre resistencias que suelen provenir
de los estamentos mas tradicionalistas o de profesionales de mentalidad
mas conservadora, es que la especialidad se ha transformado en los
Gltimos 10 a 15 afios. Se habla de una “ La revolucién endovascular" ya que
hemos pasado de los abordajes quirurgicos abiertos donde exponiamos las
arterias y venas para manipularlas, coserlas, cortarlas, a la aproximacion
mediante punciones que introducen catéteres y sistemas que permiten
trabajar a distancia utilizando la imagen radiolégica o bien gracias a la

imagen ecografica. (Earnshaw, 1997)

El inicio de esta transformacion tiene a Seldinger como protagonista cuando
en 1953, describe un sistema de manipulacidon y abordaje vascular por via
percutanea. Fue el pionero que nos mostré de qué forma podriamos
introducirnos en el interior de los vasos sin ser necesaria la apertura de la
piel. En 1974, segun la revisién de Latorre (1991) un cardidlogo aleman
llamado Andreas Grinztzig desarrolld6 un catéter balén que utilizd para
realizar la primera angioplastia coronaria. A partir de entonces estos
dispositivos se han podido ir adaptando a los diametros de cualquier vaso

del organismo.
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En 1980 Castafieda-Zufliga demostraron que la accion de dilatacién
percutanea mediante balén de un vaso lleno de placa arteriosclerosa no sélo
era factible sino que podia provocar una ruptura de las capas musculares de
la arteria sin que ello comprometiera la permeabilidad del vaso. Como
natural evolucion de aquellos hallazgos, el argentino Julio Palmaz en 1988
disefié un sistema que permitia proteger el interior del vaso una vez
realizada esa dilatacién. Se trataba del primer dispositivo de liberacion con
balon de angioplastia que adquiriria el nombre de “stent”. Poco después
otro cirujano vascular argentino amigo de Palmaz, Juan Parodi publicé un
caso de tratamiento de un aneurisma de aorta mediante un sistema de
stent cubierto de un tejido impermeable por via femoral, sin ser necesaria la
apertura del abdomen. Esta proétesis era liberada en la aorta forrando
interiormente la porcion dilatada y se adaptaba al interior del vaso hasta
contactar con la pared arterial en zona sana. Todo ello sin requerir suturas.
Este implante se realizé el 7 de septiembre de 1990 y recibié el nombre de
Endoprétesis. Aunque éste caso no fue el primero ya que el ruso Nicholay
Volodos en 1987 habia realizado uno y previamente en 1984 habia reparado
ya un aneurisma de arteria iliaca con la implantacion de un stent recubierto.
En cualquier caso, a partir de los afos 90 y simultdneamente en todo el
mundo ha habido un creciente interés por los procedimientos
endovasculares y ello ha motivado un interés de la industria médico-

tecnoldgica en desarrollar sistemas y dispositivos cada vez mas sofisticados.

Durante la década de los 90 se ha vivido una profunda transformacién en la

forma de tratar y abordar la patologia arterial. Ello ha conllevado no sélo
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enfrentamientos entre los propios colegas de especialidad sino que ha
generado una competencia y confrontacién con los radidlogos. Esta
situacion ha sido en parte facilitada por los propios cirujanos vasculares ya
que durante unos afos, con el desarrollo de las técnicas vasculares abiertas
durante los afios 70 a 90, se dejaron un poco al margen las técnicas
diagnésticas radiolégicas. En el momento que se desarrollaron dispositivos y
tecnologia que partiendo de los estudios de imagen se podian convertir en
procedimientos terapéuticos, los cirujanos vasculares vieron la posibilidad
de perder competitividad y experiencia en estas nuevas técnicas. Esta
amenaza y el hecho que el paciente vascular acude a la consulta del
angiélogo y cirujano vascular convencié al colectivo de liderar esta

revolucion.

Como ya se ha mencionado uno de los resultados de esta transformacion ha
sido la creacion de una industria medico tecnolégica que mueve miles de
millones de euros. También el campo de la cardiologia y de la cirugia
cardiaca se ha visto envuelta en esa voragine. Hasta principios de los
noventa se sentaron las bases de la técnica basica de manipulacidon
endovascular. Pero ha sido en la primera década del siglo actual donde las
aportaciones tecnoldgicas y la sofisticacién de los dispositivos han invadido
el mercado y el arsenal terapéutico vascular. Sistemas de recanalizacién de
arterias totalmente obstruidas basadas en laser, micro-rotores , sistemas de
aspirado por efecto Venturi, radiofrecuencia, catéteres con sistemas hibridos
de reapertura o reentrada en los vasos etc. Protesis disenadas a medida con

materiales cada vez mas flexibles pero mas resistentes al desgaste, balones
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impregnados en drogas con capacidad anti proliferativa y mucha mas
variedad de sistemas que permiten tratar cada vez mas un mayor

porcentaje de lesiones y por tanto a mas pacientes.

Actualmente la mayoria de las enfermedades cardiovasculares sea en la
topografia que sea tienen dispositivos endovasculares disefiados vy
adaptados a sus necesidades. Si bien la cirugia convencional no ha
desaparecido y aun presenta un papel importante y, en ocasiones,
imprescindible, existe una inquietud basada en la preocupaciéon de cémo se
va a afrontar la formacion de los nuevos especialistas. Hoy ya sabemos que
muchos residentes no pueden adquirir habilidades quirdrgicas
convencionales porqué la tendencia generalizada es la de indicar técnicas

cada vez menos agresivas.

Sin duda esta situacion marca un cambio de paradigma en el abordaje de la
patologia vascular y aunque deberiamos gestionar el cambio no dejandonos
llevar por la presién de la industria, la atraccion por la adquisicién y
utilizacién de las nuevas técnicas hacen imparable la transformacion.

(Moore, 2013)

Paralelamente se ha experimentado un fendmeno similar en el campo del
tratamiento de la patologia venosa. Aunque el descubrimiento del Doppler y
sus aplicaciones a la medicina es algo que data de mediados del siglo XIX,
las aplicaciones a la medicina y concretamente al estudio de la fisiopatologia
vascular lo debemos a Eugene Strandness que en 1967 publicé un articulo

donde recogia sus principales utilidades. Dando un salto en el tiempo y
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enlazando este descubrimiento con el punto de inflexion que se vivié en el
campo de la flebologia debemos hablar de Claude Francheschi. Este autor
publicé en forma de manuscrito un tratado de hemodinamica basado en la
utilizacién del Ecodoppler que recogia una estrategia de tratamiento de las
varices que revoluciond la visidn clasica de esta enfermedad. Aun ahora sus
aseveraciones son objeto de discusidon pero lo que consiguié fue activar el
interés por el estudio hemodinamico y incentivé a los flebdlogos y cirujanos
vasculares a realizar sus propias exploraciones con sus ecdgrafos.

(Francheschi, 1988)

La vision y estrategia de tratamiento clasicos se basaban en la eliminacion
sistematica de las fuentes de reflujo y de todos sus conductos (venas)
afectados. El tratamiento clasico de eliminacién de las varices es un
procedimiento con mas de 100 afios de experiencia. Fueron Mayo y después
Babcock a principios de 1900 que establecieron esta practica que no ha

sufrido cambios hasta principios del siglo XXI.

Por un lado Francheschi empezé a abogar por la conservacion del capital
venoso manteniendo como objetivo primordial no realizar una eliminacién
de la vena safena interna. Esta estrategia se basaba en la capacidad del
sistema venoso superficial a redirigir o drenar el flujo venoso, aunque

refluyente, al sistema venoso profundo a través del sistema perforante.

Siguiendo los mismos preceptos de la cirugia cldsica establecidos por los
clasicos cirujanos aparecieron a principios de los 90 nuevos tratamientos

gue pretendian eliminar las varices mediante sistemas no invasivos o no
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quirdrgicos. El primero fue Boné que presentdé en Bremen en 1993 por
primera vez la aplicacién de una fuente de calor (laser endovenoso) sobre
la vena safena interna provocando su obliteracién sin ser necesario su
abordaje quirurgico. Este tratamiento revolucionario a pesar de ser
inventado por un espafiol fue el americano Min quién lo dio a conocer a

través de la literatura cientifica internacional. (Min, 2000).

Han sido necesarios cientos de articulos para que este procedimiento sea
aceptado como equivalente, aunque menos agresivo, que la safenectomia
convencional. Poco después Cabrera, a primeros de los afios 90 revoluciond
la comunidad cientifica con la publicacién de unos sorprendentes resultados
utilizando un producto esclerosante denominado “microespuma”. Aunque la
escleroterapia aplicada a la flebologia es el procedimiento mas antiguo que
se conoce, las aportaciones de Cabrera demostraron que era posible realizar
tratamientos efectivos sobre cualquier tipo de varices sin ser necesaria
ninguna intervencién quirdrgica y por tanto ofreciendo un tratamiento
realizable en cualquier consulta. (Cabrera, 1995) Poco después otros
autores empezaron a publicar los primeros resultados de la utilizacién de
técnicas endovenosas con el sistema de radiofrecuencia VNUS Closure
Plus© o endolaser. También convienen recordar a Tessari por ser quién
consiguié popularizar la utilizacién de los esclerosantes en espuma. Lorenzo
Tessari mostré a la comunidad cientifica un sistema de fabricaciéon de una
espuma esclerosante de forma barata y sencilla. (Weiss, 2001) (Tessari,

2001)
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Han habido en los Ultimos afios nuevas aportaciones y dispositivos que han
pretendido facilitar y simplificar el tratamiento de las varices pero siempre
con un denominador comun: la reduccién o minimizacién de la agresividad
para evitar el dolor post-tratamiento o para reducir las cicatrices. Dentro de
esas novedades podemos destacar el sistema de eliminacion venosa ideado
por Milleret en 2009 mediante vapor de agua. También recientemente se ha
presentado un sistema de eliminacién venosa que utiliza un catéter giratorio
que inyecta un liquido esclerosante llamado Clarivein ©. (Milleret, 2013)

(Elias, 2012)

Todas estas novedades estan aun compitiendo con lo que se ha considerado
hasta el momento como “Gold estandar” representado por la técnica clasica
de extraccién quirurgica de la safena y de las ramas dilatadas tributarias.
Hoy podemos afirmar que la evidencia cientifica muestra que las técnicas de
tratamiento endovenoso de las varices son , al menos , tan efectivas como
la safenectomia, si bien estas técnicas modernas aportan ventajas en
cuanto al dolor postoperatorio y a la reincorporacion a las actividades

laborales y cotidianas. (Graig Nesbitt,2012)

Conviene tener en cuenta que la ACV agrupa también un tipo de
disfunciones o anomalias que estdn en un campo de medicina mas estética
que no disfuncional. Ello tiene un especial interés en la tesis que nos ocupa
ya que como veremos mas adelante es frecuente que en situaciones
banales que no suponen ni riesgo para el paciente ni conllevan sintomas o
trastornos importantes pueden llegar a generar problemas al profesional.

Dentro de este conjunto de “patologias” incluimos a aquellas venas o
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capilares dilatados superficiales que pueden formar grandes y antiestéticas
manchas. Para eliminar este tipo de anomalias se han desarrollado
diferentes sistemas que se han basado en la coagulacién percutanea
mediante calor a través de luz pulsada (laser) o electricidad. También las
técnicas de escleroterapia han tenido un papel importante en la eliminacién
de éstas, siendo probablemente la mejor opcidn mientras sea factible la
canalizacidon venosa. Este procedimiento ha suscitado mucha controversia
ya que supone una terapéutica que cada vez ha ido aumentando sus
aplicaciones. Ello ha conllevado consecuentemente la necesidad de crear

consensos de actuacion y guias clinicas especificas. (Breu,2008)

Este conjunto de anomalias con un alto componente de alteracién cosmética
o estética lo podriamos incluir en un tipo de medicina conocida como
“satisfactiva”. Este nuevo concepto supone aquel tipo de medicina cuyo
objetivo primordial no es tratar un enfermo sino una persona cuya
autoestima pueda estar afectada por motivos puramente estéticos. En este
grupo incluimos la mayoria de procedimientos de cirugia estéticas (aumento
de mamas. Rinoplastias, mamoplastias, liposucciones etc.). (Carrasco,

2001)

Conviene finalizar este primer capitulo introductorio recordando que nuestra
especialidad agrupa una gran variedad de enfermedades y que cada una de
ellas tiene actualmente diversas posibilidades de tratamiento. Cabe
destacar, como se ha intentado resumir, que la ACV ha experimentado
tanto en el campo de la patologia arterial como venosa un profundo cambio

y transformaciéon. Las aportaciones de la ingenieria médica han contribuido

33



a crear un escenario donde la cirugia clasica ha perdido su hegemonia y ello
estd arrastrando a profesionales y a pacientes hacia una medicina muy

exigente no solo en resultados sino en medios.

Es un hecho que los avances tecnoldgicos motivados por el interés en la
reduccién de la agresividad quirdrgica va unido a la presién de la industria
tecnolégico-médica. Es importante que ante ese posible conflicto de
intereses nos obliguemos a tomar decisiones prudentes basandonos en los
documentos de las agencias de evaluacion tecnoldgica o los trabajos de
revision o guias de instituciones imparciales. Organizaciones como la
Libreria Cochrane, la inglesa National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE) o la americana Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ), pretenden aglutinar las mejores evidencias en diferentes
campos con el objetivo de facilitar la toma de decisiones en la practica
clinica. En ambitos mas relacionados con nuestra especialidad existen guias
como la TASC , TASC II o sucesivas revisiones que pretenden reducir la
variabilidad clinica y intentando mejorar los resultados de los tratamientos

en continua evolucion. (Norgren,2007)

La informacion que se puede extraer del estudio de las denuncias que se
generan en una determinada especialidad pueden ser de gran utilidad ya
gue también puede aportarnos mas elementos de decisién. (Gémez-Duran,

2013a) (Bruguera, 2012a)
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1.2 LA RESPONSABILIDAD PROFESIONAL MEDICA

1.2.1 Introduccion a la responsabilidad profesional médica.

En los Ultimos afos, las demandas contra médicos por presuntos errores,
imprudencias, negligencia o por dafios en una actuacidn médica estan
experimentando un aumento en Espafia que, sin llegar a los niveles de
algunos paises anglosajones, estan provocando un aumento de la
sensibilidad sobre la profesién médica. La practica médica actual sufre un
proceso continuo de sofisticacion y de especializacién conllevando unos
procedimientos diagndsticos y terapéuticos con riesgo que, unidos a una
serie de factores como una sociedad del bienestar, experimenta cambios
tecnoldgicos y cientificos rapidos e intensos, se fomenta la creencia de que
cuanto mayor es el alcance técnico de la medicina, mejores resultados se
producen. Hasta hace pocos afos, los médicos ejercian un rol
tradicionalmente paternalista y era excepcional que se cuestionaran su
prestigio y autoridad. (Arimany-Manso, 1994 y 2007). Sin embargo,
actualmente los médicos ejercemos en entornos con abundante carga de
trabajo y con obligaciones administrativas que nos limitan el tiempo
dedicado al pacientes que, ademas , demanda mas atencién e informacién.
Hoy el paciente debe estar y estd mejor formado e informados y por
consiguiente como resultado estd dotado de mayor autonomia y capacidad
de decisién (consentimiento informado) Ley 21/2000 (DOGC 3303). (BOE

274 de 15/11/2002), (Gisbert,2004). (Quaderns de la bona praxi, 2008)
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AUn asi la correcta relacion medico-paciente sigue basandose en la mutua
confianza. Sin embargo existen actualmente  fendmenos de

desentendimiento y conflictos que pueden acabar llegando a la agresién.

Desgraciadamente son de plena actualidad los incidentes de violencia contra
los médicos en su lugar de trabajo o la presencia médica en los medios de
comunicacién no siempre difundiendo la mejor imagen de la profesién.
Hechos que han motivado iniciativas de convenios entre fuerzas de
seguridad y los colegios médicos , siendo el COMB uno de los pioneros.

(Gomez-Duran, 2012b). (Quaderns Bona Praxi, 2004)

El Servicio de Responsabilidad Profesional del Colegio Oficial de Médicos de
Barcelona (COMB) contabilizé 89 casos de reclamaciones en el afio 1986
mientras que en el 2005 sumod 301 reclamaciones. Esta cifra demuestra el
aumento progresivo que se viene produciendo en el numero de
reclamaciones en los Ultimos afios. Paralelamente, el andlisis de estos datos
constata una mayor tendencia a resolver los conflictos de RPM por la via
extrajudicial. A la vez, permiten afirmar que estas reclamaciones se
convierten en un instrumento eficaz para evitar un posterior proceso

judicial.
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1.2.2 Defecto de praxis y practica con riesgo de reclamacion.

Conviene iniciar este capitulo clarificando a qué nos referimos cuando
hablamos de responsabilidad profesional médica (RPM). Etimolégicamente,
la palabra “malpraxis” significa mala practica (malpractice). Es decir,
cuando el ejercicio de la medicina no se ajusta a lo que el lenguaje juridico
se conoce como /ex artis y que la doctrina anglosajona denomina standard
of care, como sinénimo de técnica correcta. La lex artis ad hoc constituye el
criterio para valorar la correccidon del acto médico concreto, ejecutado por el
médico. Hoy en dia, los juristas definen una intervencion médica como
correcta si estd médicamente indicada, si se ha realizado de acuerdo a la
lex artis y si se ha informado correcta y especificamente al paciente,
informacién que formaliza mediante documento de consentimiento

informado (DCI). (Alvarez Caperochipi,2012) (Corbella,1991)

Al médico, en el ejercicio de su profesién, puede exigirsele responsabilidad
de distinta naturaleza, entendiendo por RPM la obligacién que tienen los
médicos de reparar y satisfacer las consecuencias de sus actos, omisiones y
errores, voluntarios e incluso involuntarios dentro de ciertos limites,
cometidos en el ejercicio de su profesion. Es obligacién de la medicina y no
del derecho definir en cada momento los criterios cientificos generales de

actuacién de “buenas practicas”.

El incremento de demandas en el ambito médico condiciona a los
facultativos a una actuacion en la practica profesional mas segura y puede
conllevar a solicitar pruebas y procedimientos diagnodsticos adicionales que

entrarian en la practica de la denominada “medicina defensiva”. Este tipo de
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asistencia -ademds de poder generar situaciones de insatisfaccion
profesional en los médicos— comporta un incremento del gasto sanitario,
mayor riesgo para el paciente y contribuye a aumentar las listas de espera.
Tancredi se referia en la revista Science a la Medicina Defensiva como el
ejemplo de procedimientos diagnosticos y terapéuticos con el propédsito
explicito de evitar demandas por mala practica. (McQuade, 1991),
(Tancredi, 1978), (Arimany,1994), (Arimany-Manso,2004), (Gonzalez-

Hermoso, 2001)

Conviene identificar que existe un tipo de practica que puede entranar

riesgo de reclamacion.

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

por presunta defecto de praxis: (Corbella, 1995)

1. Problemas derivados de la falta de asistencia o de insuficiencia de ésta,

mas que errores concretos.

2. En los casos que se realiza una actuacién correcta y a pesar de ello
existe un resultado negativo, lo que se denomina defecto de praxis

aparente.

3. Defecto de praxis real, en los casos que exista un resultado negativo

porque las actuaciones médicas no han sido las correctas.

4. Los resultados son malos debido a un alto riesgo conocido y previsible, y
que ha tenido que afrontarse a pesar del peligro porque la situacién del

enfermo lo aconsejaba. Se conoce como la doctrina del riesgo conocido.
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1.2.3 Niveles de responsabilidad sanitaria
La responsabilidad sanitaria puede afectar a 3 niveles:

1. Del médico: la relacion médico/paciente se ha ampliado al trabajo en
equipo de los médicos en el contexto de una relacidn guiada por la
autonomia del paciente. Frecuentemente aparece la familia como
elemento protagonista y convienen también tenerlo en cuenta. Estamos
experimentando ultimamente una evidencia de que el paciente tiene una
mayor capacidad de decision (consentimiento informado) respecto al
procedimiento médico. También parece indudable que cuanto mayor
nivel tecnoldégico mayor decepcidn cuando se presentan resultados
desfavorables. Aun mas cuando el paciente conoce mejor sus derechos y
reclama que se cumplan y son las propias instituciones sanitarias las
promovedoras de que el paciente denuncia y comente sus quejas o
reclamaciones aunque sin interés del perjuicio propio sino como esfuerzo
de trasparencia . Hoy el acceso a contenidos médicos o cientificos -
especialmente, a través de la red de Internet -, pueden crear en el
paciente y sus familiares confusiones y malas interpretaciones, que
pueden animar ante un resultado insatisfactorio a solicitar una
indemnizacion. Este fendmeno ya fue ampliamente debatido por
instituciones sanitarias con el objeto de regular y orientar sobre su

utilidad y correcto enfoque. (Fernandez, 2010) (Moya Garrido, 2009).

2. Responsabilidad de las instituciones sanitarias (hospitales, clinicas,
centros de atencién primaria y areas de salud) en cuanto al principio de

organizacion clinica, jerarquia y coordinacion, que son imprescindibles en
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cualquier equipo sanitario. Es un hecho incuestionable la importancia de
la coordinacidn asistencial entre los equipos médicos y de enfermeria
para la ejecucién del trabajo en equipo, por ello -en la practica
asistencial— la responsabilidad sanitaria se debe compartir entre el
profesional sanitario y la institucién y/o administracion. Cuando un
enfermo es atendido en un centro sanitario, ya sea publico o privado,
puede existir una vinculacion de responsabilidad del médico y la

institucion.

La responsabilidad de las administraciones que son las encargadas de la
planificacion correcta de la asistencia médico sanitaria y estan, ademas,
obligadas a proveerla sin riesgo. No podemos olvidar el precepto
constitucional como es el derecho de la proteccién de la salud. (Corbella,

1985), (Couceiro, 2006).
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1.2.4 Tipos de responsabilidad médica

Los actos derivados del ejercicio profesional del médico pueden dar lugar a
distintos tipos de responsabilidad en funcién del ambito en que se produzca.
Asi, podemos distinguir una responsabilidad penal, civil, contencioso-

administrativa y, finalmente una ético-deontoldgico y colegial.
1.2.4.1 Responsabilidad Penal

El facultativo puede ser penalmente responsable de sus actos cuando el
hecho incriminado constituye una infraccion voluntaria (dolo), imprudente o
negligente (culpa), tipificada como falta o delito en el Cddigo Penal.
Siguiendo a Romeo Casabona, la responsabilidad penal comprende las
acciones u omisiones voluntarias tipificadas como delitos o faltas en el
Cdodigo Penal. El derecho penal vigente distingue claramente dos tipos de
conductas: las voluntarias o dolosas, y las imprudentes (art. 10 del Cddigo
Penal: * son delitos o faltas las acciones y omisiones dolosas o imprudentes

penadas por la ley”). (BOE, 1995)

El médico puede verse imputado en un proceso penal en varias
circunstancias: Ha de distinguirse el delito propio (exclusivo del médico),
por ejemplo, la firma de un certificado falso de enfermedad (articulo 397 del
Caddigo Civil) y los delitos ordinarios, que pueden agravarse por la condicidn
de médico del autor, por ejemplo, omisién de deber de socorro (se castiga
al médico que, estando obligado a ello, deniegue asistencia o abandone los
servicios sanitarios y, como consecuencia, se derivase un grave riesgo para

la salud de las personas), divulgacién de secreto profesional, actos
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relacionados con el trafico de drogas toxicas, estupefaciente o

medicamentos psicotropas.

Pueden darse otras circunstancias de responsabilidad médica por infraccién
dolosa de preceptos legales, como la induccidn, cooperacidn o consumacion
de la induccidén al suicidio, la eutanasia activa, el aborto sin consentimiento
o con consentimiento fuera de los casos permitidos por la ley, lesiones al
feto, alterar el genotipo por manipulaciéon genética con fines distintos de la
eliminacion o disminucion de taras, la produccion de armas bioldgicas, la
reproduccion asistida en una mujer sin su consentimiento, exposicion dolosa

a radiaciones ionizantes y el delito o falta de intrusismo.

Lo mas comun en responsabilidad penal de un médico se corresponden con
conductas penadas por imprudencia profesional: éstas el cédigo penal las

clasifica en imprudencias de dos tipos:
1) La imprudencia grave subdividida en:

a) Imprudencia grave constitutiva de delito (homicidio, aborto, lesiones,
lesiones al feto, manipulaciéon genética, sustitucion de un niflo por otro,

exposicion a radiaciones ionizantes)
b) Imprudencia grave constitutiva de falta de lesiones.

2) La imprudencia leve con resultado de muerte o lesiones constitutiva de
falta. Conviene resaltar que la condena al médico por delito de imprudencia
profesional, ademas de la pena privativa de libertad, comporta la pena de
inhabilitacién profesional para el ejercicio profesional que puede ser de

hasta 8 anos.
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1.2.4.2 Responsabilidad Civil

El Derecho Civil regula las relaciones de las personas con los demas. Dentro
de este contexto de relaciones interpersonales en el que la actividad médica
también se halla inmersa, surge la responsabilidad médica de tipo civil.
(Jiménez, 1993). Esta responsabilidad médica civil consiste en la obligacion
del médico en reparar el dafo o perjuicio causado en el ejercicio
profesional. La responsabilidad civil nace de la ley, de los contratos y de los
actos y omisiones ilicitos o en los que intervenga la culpa o negligencia
(articulo 1089 del Cddigo Civil). Comprende la restitucion, la reparacion del
dafio causado y la indemnizacién de los perjuicios. Se sustenta en los

preceptos de los Cddigos Civil y Penal y cabe distinguir tres tipos:

1. Responsabilidad civil contractual: la RC del médico es intrinsecamente
contractual a través de la relacidon entre el médico y el paciente. En
ocasiones pueden existir relaciones multilaterales, con la intervencion de
centros sanitarios, o una Administracion Publica prestacional. Es un
contrato bilateral, consensuado, es decir, con consentimiento previo de
las partes intervinientes y condicionado por la capacidad civil. Es,
ademas, oneroso, continuado, informal o tacito (no escrito) vy
principalmente es un contrato de medios (el Tribunal Supremo lo califica
de contrato de arrendamiento de servicios) no de resultados, salvo en
algunas situaciones de ejercicio médico que el propio Tribunal Supremo
denomina satisfactiva como la cirugia plastica, la odontologia y los

procedimientos de esterilizacién. En algunas formas de prestacion de
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servicios publicos, el contrato puede formalizarse antes o después de

realizarse la actividad médica.

Responsabilidad civil extracontractual: nace del dafio causado a otro por
accién u omisién interviniendo culpa o negligencia (articulo 1902 del
Codigo Civil). Esta ha sido una doctrina tradicional en nuestro
ordenamiento juridico civil y en la mayoria de paises europeos:
responsabilidad basada en la culpa. Se responde cuando hay voluntad de
causar dafo o negligencia. En ultimos 20 ainos, la Sala 12 (Civil) del
Tribunal Supremo ha introducido la llamada "responsabilidad objetiva" y
que supone la reparacién a la victima del perjuicio o dafio por el hecho
de haberlo sufrido, sin precisar la existencia de culpa o no por el agente
causal. Eran mas frecuentes en casos de infecciones derivadas de
transfusiones hematicas, errores de dispositivos de implantes o
instrumental quirdrgico. La tendencia actual segun Carrasco (2004),
mantiene la postura de considerar que no existe responsabilidad

sanitaria si no se da la culpa médica.

Responsabilidad civil de origen penal: va unida a una sanciéon de tipo
penal y se corresponde a los dafios derivados de un hecho tipificado
como delito o falta. Se establece para las personas responsables
criminalmente. También, para la responsabilidad civil de las
Administraciones Publicas sobre los dafios causados por los contratados
de la misma o funcionarios penalmente responsables de delitos dolosos o

culposos cometidos en el ejercicio de sus cargos.
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Pueden darse causas de exclusion de la culpabilidad: cuando se produzca el
dafio de forma fortuita o por fuerza mayor, por culpa del paciente o por un
tercero. En estos dos ultimos casos, pueden aparecer culpas concurrentes si
se demuestra que el dafio fue debido al error médico y la participacion del

paciente y/o un tercero.

En materia de responsabilidad civil, es necesario que el demandante
demuestre con pruebas el dafo. Es decir, quien reclama debe probar los
hechos que le han causado el perjuicio o dafio. A pesar de esto, en
ocasiones, sera el médico quien acredite haber actuado conforme la lex artis
y por ello, la inexistencia de culpa, invirtiéndose entonces la carga de la
prueba. Esta ultima situacidn suele ocurrir en los llamados supuestos en los
que prima el resultado sobre los medios, debiendo en estos casos ser el
consentimiento informado amplio y exhaustivo (cirugia estética, "medicina
voluntaria o cirugia satisfactiva", analisis clinicos, o en aquellas situaciones
en que se pacte con el paciente la obligacién de un resultado). También,
suele invertirse la carga de la prueba cuando se aplica la teoria del riesgo o
de la responsabilidad objetiva. Entonces, en estos casos, es el médico quién

debera probar que obré con diligencia.

Las actuaciones médicas que acumulan un mayor numero de demandas
son: la denegacién de asistencia o insuficiencia de ésta, la falta de
consentimiento o la insuficiencia de éste, los errores diagndsticos o de
tratamiento, la falta de seguimiento, la violacién del secreto profesional, y
la falta de informacidn. En este ultimo caso, es destacable que —incluso con

la existencia de buena practica asistencial— la Sala Civil del Tribunal
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Supremo ha condenado a indemnizar la falta de informacién del riesgo

previsible.
1.2.4.3 Responsabilidad contencioso-administrativa

Debemos destacar el incremento de las demandas en la jurisdiccidon
contencioso-administrativa a partir de la reforma legislativa de la Ley
Organica del Poder Judicial (Ley Organica 6/1998), la Ley 4/99 de
modificacion de la Ley de Régimen Juridico de las Administraciones Publicas
y de la Ley reguladora de la Jurisdiccion contencioso-administrativa (Ley

29/1998, de 13 de julio). (Gomariz,2001)

Se trata de una via de reclamacion de dafios o perjuicios por presunta
atencion sanitaria deficiente contra la administracién sanitaria o centros
contratados o concertados. Cabe la posibilidad de demandar al médico de

un centro publico o concertado con la Administracion.

A diferencia de los procedimientos de responsabilidad profesional por la
jurisdiccion penal o civil en que se ha de probar que ha existido falta
médica, en la via contencioso-administrativa segln Rodriguez-Alvarez
(2003), sera suficiente que se demuestre la existencia de dafio y que exista

una relacion causal entre la atencidn sanitaria y el perjuicio.
1.2.4.4 Responsabilidad Colegial

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

los mismos médicos.
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De acuerdo con sus Estatutos, el Col-legi de Metges de Barcelona asume en
su ambito territorial, todas las competencias que la legislacién vigente le
otorga, e, independientemente de éstas, la autoridad que de una manera
expresa le delegue la Administracion para el cumplimiento de las funciones
gue le son asignadas en estos Estatutos, en todo aquello que afecte la salud
publica, la ordenacion del ejercicio de la Medicina y la conservacion de sus
valores éticos. El art. 49 sobre la denegacion de colegiacidn y recursos
establece, entre otros supuestos, la inhabilitacién para el ejercicio
profesional ante la condena por sentencia firme de los Tribunales. El art. 55
de prohibiciones, ademas de las expresadas en los propios estatutos,
determina que las normas de deontologia, recogidas en el Cddigo de

deontologia 2005, son de riguroso cumplimiento para los médicos.

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

regulado por la Ley de Enjuiciamiento Civil (LEC). (Real Decreto 1882)
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Cualquier persona que se sienta perjudicada puede reclamar una
indemnizacidon por danos y perjuicios presentando una demanda ante un
Juzgado de Primera Instancia, donde se celebrara el juicio tras presentacién
de las pruebas. Correspondera a la Audiencia Provincial resolver los posibles
recursos de las sentencias dictadas en los Juzgados de Primera Instancia.
En casos extraordinarios se producirdn recursos de casacién ante la Sala
Penal o Civil del Tribunal Supremo, segun la jurisdiccion que se trate. En la
jurisdiccion contencioso-administrativa las demandas se presentan ante los
Juzgados de lo Contencioso-Administrativo con sede en capitales de
Provincia o ante la Sala Contencioso-Administrativa de la Audiencia Nacional

segun el alcance territorial de la Administracidon contra la que se reclama.
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1.2.5 Elementos constitutivos de la responsabilidad médica

Debemos recordar que en la doctrina constante del Tribunal Supremo, en
gue la obligacidn contractual o extracontractual del médico no es la de
obtener en todo caso la curacidn del enfermo si no una obligacién de
medios. Es decir, no es la suya una obligacion de resultados. El profesional
sanitario esta obligado a proporcionar al enfermo todos los cuidados que
requiera su estado, estando, por tanto, a cargo del paciente la prueba de

relacion o nexo de causalidad y la culpa.

Sin embargo, la jurisprudencia del Tribunal Supremo ha ido evolucionando
en el sentido de aplicar criterios cuasi objetivos de atribucion de
responsabilidad. Por un lado, con base a la facilidad probatoria, sobre todo
en lo que atafie a los centros sanitarios. Por otro lado, con base a la
doctrina angloamericana y alemana segun la cual ante un resultado dafoso
desproporcionado se evalla la utilizacién de medios y la experiencia. En ese

caso se produce una presuncion de culpa del facultativo .

Si se trata de responsabilidad penal como de responsabilidad civil, para que
pueda hablarse de responsabilidad médica deben concurrir ciertos

requisitos, que deberan ser demostrados en las causas de esta naturaleza:
a) obligacion preexistente

Es el elemento fundamental de la responsabilidad médica; consistiria en la
omisién de la prestacion de los servicios o atenciones médicas origen del

dano.
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b) falta médica

Debe entenderse como imprudencia, la falta de atencidon o la inobservancia
de las reglas del arte y la técnica de cura, definida por los juristas como
“incumplimiento de la /lex artis” o, lo que es lo mismo, falta de adecuacion
del ejercicio médico, en un determinado momento, a lo que es la norma

segun el estado de los conocimientos de la ciencia médica.

En estos casos hablamos de una conducta imprudente, que por su
naturaleza y en funcidn del resultado, justificara la calificaciéon de
imprudencia. En estas circunstancias la prueba pericial médica sera clave

para valorar el caso .

Para clarificar la informacion, el perito debe realizar un estudio detallado del
caso a partir de todos los documentos disponibles, destacando entre ellos la

historia clinica como elemento clave de valoracién de la praxis clinica.
C) perjuicio ocasionado

Para hablar de responsabilidad de un facultativo es necesario que la falta
cometida haya ocasionado un dafos o perjuicio, objetivables en el paciente

0 a otra persona.
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Estos perjuicios pueden sufrirlos también:
1. El propio enfermo. Es el caso mas corriente. Los perjuicios pueden ser:

a) Somaticos: complicaciones, agravacién de una patologia leve e,

incluso, exitus del paciente.

b) Pecuniarios: gastos, a veces onerosos, como resultado de la
prolongacién de la enfermedad, obligando a consultar a

especialistas, etc.
c) Morales: de variada indole.

2. Los deudos del enfermo. En este caso los perjuicios son exclusivamente
de orden moral y econdmico. Tal sucede con la muerte del enfermo

(pérdida del ser querido, que es, ademas, el sostén de la familia).
3. Un tercero. También se trata de los dafios morales y pecuniarios.

En lo que se refiere al perjuicio ocasionado, la redaccién dada actualmente
en el Cdodigo penal es muy clara, especificando éste tanto en cada uno de
los delitos imprudentes como en las faltas que contemplan los resultados de

muerte y lesiones.
d) relacion causalidad.

Es fundamental que exista una relacién de nexo causal entre la falta
cometida y el perjuicio ocasionado. Cuando se demuestra que existe una
relacion de nexo causal, existira RPM. Los peritajes médicos son

fundamentales para esclarecer este tipo de nexo o si se trata del azar .

51



En muchas ocasiones ofrece extraordinarias dificultades para establecerla y
valorarla, por lo que es motivo del dictamen pericial médico-legal, al que se

dara un gran valor dada su trascendencia.

Una de las mayores dificultades que se manifiestan en un proceso radica en
la pluralidad de las causas. Es comuUn que en un proceso concurran
diferentes concausas, cada una con un papel mas o menos trascendental en
el desencadenamiento del dafo, es decir, constituyen en conjunto una
realidad necesaria para la produccion del evento dafioso, pero de forma
aislada cada una de ellas no es suficiente para condicionar tal efecto sin la

intervencion de las otras.

Debemos reconocer que la Medicina no estd, a menudo, en condiciones de
satisfacer, en términos claros, la exigencias de la justicia, por lo que debe
avalarse el criterio de la probabilidad, lo que puede suponer un riesgo si no
esta aplicado con el maximo rigor metodoldgico. Si esta circunstancia no se

da puede ser fuente de errores judiciales.
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1.2.6 La medicina defensiva

La relacion médico-paciente debe considerarse una relacion de confianza
mutua. Esta reciprocidad se considerdé uno de los valores de la ética médica
hasta el siglo XIX, siguiendo el enfoque de Desiderio Erasmo Rotterdam,
sacerdote renacentista. (Alburry,2001). Su tratado de “Oracién de alabanza
del arte de la medicina” describe las obligaciones morales del médico:
competencia, beneficencia y diligencia mientras que las del paciente las
enmarcé en gratitud y recompensa. El concepto de Erasmo Rétterdam ha
evolucionado con el conocimiento humano y los avances tecnoldgicos de la
medicina. La ciencia médica y el conocimiento cientifico entra de lleno en
una evolucion que, como se ha explicado en la introduccidn, han
transformado la relacidon médico-paciente, a veces, provocando un cierto
clima de frialdad y distanciamiento favorecido por una asistencia médica
mucho mas compleja en la cual el médico esta perdiendo gran parte de su
autonomia tradicional ante nuevos elementos que han adquirido una mayor
importancia como una gran presidn asistencial, los nuevos imperativos de
los gestores y la administracion sanitaria, el trabajo de los equipos médicos
y sanitarios, las especialidades y sub especialidades han adquirido mayor
importancia. También, la actuacion sanitaria en equipo, la aplicacion de
protocolos y guias clinicas de actuacion, pueden provocar un
distanciamiento del binomio médico-paciente. En la busqueda de este
humanismo, algunas organizaciones han publicado Ila “carta del
profesionalismo médico en el nuevo milenio”, que pronuncia como principios
fundamentales: el bienestar del paciente, su autonomia y justicia social, y

se acompana de una declaracion de diez compromisos profesionales, entre
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los que destacan: competencia, honestidad, confidencialidad, recursos
sanitarios equitativos, voluntad para mejorar la calidad de atencién al

paciente y mantener una buena relacion médico-paciente.

En estas circunstancias y la aparicion de nuevas normas legales, hacen que
el médico tenga que adaptarse a nuevas situaciones —como al aumento de
litigios o reclamaciones de la praxis médica—, factores que pueden crear
insatisfacciéon en el ejercicio profesional y favorecer que el médico ejerza

pensando en las situaciones de riesgo practicando la medicina defensiva.

En EEUU, la crisis de la negligencia médica, que actualmente parece haber
llegado a su punto mas algido con la propugnacion de la “Tort Reform” (
reforma de la responsabilidad civil) , se remonta a las tres ultimas décadas
mientras que, en los ultimos anos, la crisis del seguro de la RPM es ya un
fendmeno que se esta globalizando y con él —aunque se dispone de escasa
evidencia empirica- se ha extendido la practica de la medicina defensiva
entre los médicos de todos los paises. Y en este contexto es, precisamente,
dénde surge la desconfianza del médico en el enfermo o en su entorno

familiar que da base a la referida medicina defensiva.

Entendemos como medicina defensiva al conjunto de conductas desarrolladas
por los médicos para evitar las demandas por defectos de praxis, consistentes
en extremar los procedimientos diagndsticos y terapéuticos incluso de escasa
efectividad o a evitar pacientes de alto riesgo, incrementando
innecesariamente los gastos del sistema de salud sometiendo al paciente a
riesgos evitables. Se calcula que los costes derivados de la medicina defensiva

y las conclusiones se utilizaron para lograr reformas legales que pusieran
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algun tipo de limite a las demandas. Este fendmeno segun no soélo tiene
costes econdmicos importantes sino una deshumanizacion de la practica
médica como se manifesté en una ponencia en 2005 sobre derecho sanitario.

(Frigieri, 2005)

Se ha utilizado el simil de efecto boomerang a las consecuencias que pueden
conllevar las actitudes extremadamente defensivas. Si las demandas y
reclamaciones de los pacientes son la principal causa del proceder defensivo
del médico, podria afirmarse que, si las primeras no se plantearan, la
medicina defensiva no existiria. En su andlisis, Paredes afirma que las
practicas defensivas del médico no son éticas médicamente aun considerando

que se realizan para auto proteccion. (Paredes, 2003)

Otros autores anglosajones en uno de los primeros analisis de estos efectos,
afirman  que algunas practicas de la medicina defensiva pueden ser
beneficiosas aunque otras pueden tener efectos adversos. Segun este estudio,
el 98% de los médicos encuestados habia cambiado su forma de ejercer la
medicina para evitar las demandas de los pacientes. Entre las practicas
defensivas mas habituales, reconocian evitar los procedimientos de riesgo
aunque, por otra parte, consideraban que al concentrar determinados actos
médicos en unos pocos especialistas se contribuia a aumentar la calidad de la

atencién. (Summerton, 1995)

También encontramos propuestas que propugnan la formacién de agencias de
evaluacién que pretenden concentrar ciertos procedimientos , concretamente
en el ambito de la cirugia vascular (aneurisma, cirugia de carétidas) para

reducir la variabilidad y mejorar resultados clinicos. Segun este mismo

55



estudio, los médicos britanicos consideraban que algunas practicas defensivas
incidian positivamente en su asistencia al tener que dedicarles mas tiempo,
extendiéndose en sus explicaciones sobre el diagndstico o tratamientos asi

como facilitdndoles unas indicaciones escritas mas claras. (Black, 1990).
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1.2.7 La prueba pericial médica en casos de responsabilidad profesional

El informe pericial médico es imprescindible para valorar la praxis médica
en aquellos casos de demandas contra actos médicos. El peritaje sirve para
asesorar a la Administracién de Justicia, para la compafiia aseguradora y
para ello se precisan de conocimientos de tipo cientifico-médicos,
procesales y médico-legales. El informe puede ser solicitado por el juez a
propuesta de las partes o directamente por él mismo. En nuestro entorno
la peritacién oficial es desempefiada por el Cuerpo Nacional de Médicos
Forenses y la peritacion privada es realizada por los médicos propuestos a
peticidon de las partes implicadas en el proceso judicial. (Real Decreto

296/1996)

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

sumario, es obligatorio que participen dos peritos.

La funcién pericial entra de lleno en el campo de la medicina legal y forense.
Para llevar a cabo la valoracion de la praxis asistencial se requieren unos
conocimientos médico-juridicos para adaptar la pericia al criterio médico-

legal, poder desentrafiar el caso clinico y la actuacién médica. El informe
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debe ser aclaratorio para el tribunal ya que no es vinculante para el

juzgador.

Su contenido se dirige a convencer al tribunal de la exactitud o inexactitud
de las afirmaciones que efectuan las partes en el procedimiento. El juez o el
Tribunal valorara las pruebas emitiendo una interpretacion que tendra
efectos judiciales. Asi, el articulo 348 de la Ley de Enjuiciamiento Civil nos
dice: “El tribunal valorara los dictdmenes periciales segun las reglas de la

sana critica”.

Los peritos deben expresar en sus informes el analisis de las deducciones
personales siendo coherentes y concordantes con los conocimientos

médicos del momento.

En algunas situaciones el perito se puede limitar exclusivamente a precisar
posibles interpretaciones de los hechos o las circunstancias necesarias para
poder concluir afirmativa o negativamente a las cuestiones planteadas por
las partes. En este supuesto, el juez o el tribunal valora las conclusiones
facilitadas y acaba emitiendo la interpretacién que finalmente tendra efectos

juridicos para la resolucion judicial del caso.

Este informe no tiene que ser ni un tratado de patologia médica ni una clase
magistral ni tampoco un articulo cientifico. Esta debe tener en cuenta
ademas de la actuaciéon profesional, la titulacion del que la ha realizado, el
entorno y las circunstancias del proceso, el nivel sanitario donde se ha
efectuado, los medios disponibles por el médico, y el estado de los
conocimientos médico-cientificos en el momento que se realizd el acto

médico enjuiciado. Es decir es muy importante el esfuerzo de
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contextualizacion del caso. El perito se intente poner en el lugar del médico
denunciado, en el sitio, la hora, las circunstancias, los medios disponibles,
etc. dado que a posteriori, si no tenemos en cuenta todos estos factores, las

cosas no son igual y pueden parecer de otra manera.

Es recomendable que el médico tenga una adecuada formacion médica y
conocimientos juridicos (conceptos médico-legales) que le permitan captar
el sentido de las cuestiones que los jueces, tribunales y abogados le
propongan, con una adecuada orientacion metodoldgica para la emision del
dictamen pericial. No es suficiente un conocimiento amplio y especializado
del tema médico a peritar —ser un buen especialista no equivale a ser un
buen perito— si no que un buen perito debe tener, ademds, de unas
habilidades, conocimientos médicos profundos, conocimientos juridicos, v,
sobre todo, saber valorar el alcance de las conclusiones que aporte en sus
informes. No debemos olvidar que un error profesional o un informe pericial
poco escrupuloso puede comportar error en las decisiones que el tribunal

adopte.

En caso que hubiera un perjudicado, éstos tienen reconocidas posibles
acciones de indole diversa: penal (falsedad en la emision de dictdmenes
periciales), civil (indemnizacion econdmica por dafios y perjuicios) y
deontoldgica (sancidon disciplinaria), que pueden ejercer contra el médico
perito y, si se prueba, obtener la sancidon del profesional en cuestion. Por
ello la aceptacion del cargo de perito implica el juramento o promesa de
decir la verdad y de una actuacion maximamente objetiva e imparcial.

Para realizar un dictamen pericial, el perito médico se basara en la querella,
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denuncia o demanda presentada, en todos los informes médicos disponibles
del caso, declaracién de testigos y facultativos, declaraciéon del personal
sanitario y, finalmente, del reconocimiento del perjudicado, si es posible.
Con todos estos datos, consultara con especialistas, si procede, y tras una
revision bibliografica del tema, estara en condiciones de emitir un dictamen
médico-legal. Es de gran importancia el analisis de la historia clinica como
punto de referencia. También se tendra que analizar el caso teniendo en
cuenta el consentimiento informado, las pautas correctas del diagndstico
médico, del tratamiento, seguimiento adecuado, guias de protocolos
clinicos, y, finalmente valorar el caso concreto teniendo en cuenta todas sus

circunstancias particulares.

El informe pericial constara de una relacion detallada de la documentacién
clinica revisada, resumen de la historia clinica del paciente, antecedentes
patoldgicos previos al acto médico valorado, evaluacién de la praxis médica
realizada, discusion médico legal y exposicion de las conclusiones, que
deben intentar concretar: 1) Si ha existido una falta médica y de qué tipo,
2) Si hay perjuicio, su valoracidon y repercusiéon laboral, familiar y social, 3)
La posible relacidn de causalidad entre el defecto de praxis, si existe, y el
perjuicio ocasionado, 4) Las circunstancias que han contribuido al resultado

final en un caso concreto. (Arimany y Pujol, 2004) (Bayarri,1994)
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1.3 LA RESPONSABILIDAD PROFESIONAL MEDICA EN NUESTRO

ENTORNO

Aunque el espiritu y objetivo de este trabajo pretende enmarcarse en
nuestro pais en este apartado distinguiremos entre el ambito mas estatal

(Espafiol) y la casuistica y experiencia en Catalufia

1.3.1 Espanfa

Fue a partir de los afios 60 cuando se produce un cambio en la percepcidn
social de la llamada “clase médica” y su responsabilidad profesional en
Espafia. Este fendmeno que llegé a nuestro pais después que emergiera en
los paises anglosajones supuso el inicio de la transicién de la sociedad
sometida a la voluntad y palabra incuestionable del médico a la fase de

participacion.

Muy probablemente el nivel sociocultural y la influencia o arraigo religioso

contribuyeron a que esta transicion fuera lenta y tardia

En Espana el examen de cualquier coleccion jurisprudencial muestra como
cada ano se incrementa sustancialmente el nimero de demandas vy
sentencias sobre responsabilidad médica, un proceso de judicializacidon de la
actividad médica y hospitalaria que resulta igualmente inquietante para
médicos y jueces. Es llamativa la repercusion mediatica de estos temas, que
muchas veces produce una indebida presion social tanto sobre los érganos
juzgadores como sobre médicos juzgados. Ha contribuido la cobertura
periodistica y la tecnologia actual a la banalizacién y a la alimentaciéon del

morbo.
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Partiendo de esta premisa, y sin olvidar que la actividad médica constituye
uno de los ambitos de la realidad social mas expuesto a las exigencias de
responsabilidad, especialmente por la naturaleza de los bienes juridicos que
pueden resultar afectados, como son la vida o la integridad (sin obviar la
intimidad), entorno a los afios 2000, la responsabilidad penal médica es
objeto de un constante interés por parte de la doctrina especializada, asi
como de légica preocupacién para los profesionales sanitarios sometidos a

ella .

Los Tribunales penales espafioles se han pronunciado sobre este tipo de
cuestiones referentes a la actividad médica en varias ocasiones. No
obstante, ha de reconocerse que son muchos mas los supuestos en los que
han debido intervenir los Jueces y Tribunales de las jurisdicciones civil y

contencioso-administrativa (Urruela, 2011).

Refiriéndonos concretamente a la responsabilidad penal del médico por
mala practica profesional, el Tribunal Supremo espafiol , a partir del analisis
pormenorizado de situaciones diversas y a través de una serie de
progresivas matizaciones, ha ido elaborando un cuerpo de doctrina relativo
a la imprudencia del que son exponente algunas sentencias , entre otras,
las SSTS de 29 de febrero y 23 de mayo de 1996, 14 de febrero, 8 de mayo

y 3 de octubre de 1997 y 19 de julio de 2002.

Como hemos podido comprobar en nuestro territorio peninsular existe un
aumento manifiesto de las reclamaciones interpuestas a médicos en los

ultimos 20 afios. (Pujol-Robinat, 2012) .
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A modo de ejemplo en el Instituto Nacional de la Salud (INSALUD)
despacho alrededor 720 sumarios solo en el afio 1999 segln consta en la

memoria estadistica de ese afo.

La gestidon de las reclamaciones a lo largo de todo el pais es muy variable.
Si bien el papel de los colegios profesionales estan implicados en el primer
momento de la tramitacién o notificaciéon de la reclamacidon dependera de
gué compafia de seguros sea la que cubre la responsabilidad del profesional

la tramitacién del proceso.

En la mayoria de comunidades auténomas los colegios profesionales
delegan en las compafiias de seguros de responsabilidad profesional la

gestion de los conflictos judiciales profesionales.
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1.3.2 Cataluna

El Col.legi de Metges de Barcelona atesora uno de los modelos de gestidn
de denuncias mas eficiente de los colegios profesionales y actualmente
ofrece a los facultativos una de las mejores pdlizas de responsabilidad
vigentes , tanto por coberturas como por coste. Antes de entrar en detalle
sobre algunas caracteristicas de esta podliza relataremos como se desarrolla
una reclamacion desde la llegada al COMB hasta su cierre o resolucion.

(Clos-Masé, 2013)

En el momento que se recibe una reclamacion a través de ventanilla general
o directamente desde alguna de las areas especificas de COMB se dirige a
una persona encargada de iniciar el proceso de valoracién interno . Existe
una primera dicotomia que define si la reclamacién progresa por via judicial
o extrajudicial. En ambos casos se realiza una primera comunicacion a la
compafiia aseguradora. Paralelamente se notifica al implicado o implicados
que se ha recibido una reclamacidon y se organiza una reunién a la que
acuden , el médico especialista del area de Praxis, el letrado de la compafiia
aseguradora y la gestora de casos. Una vez se ha dado a conocer el
expediente se solicita por escrito al reclamado un informe. Se realiza una
evaluacién interna del caso a través de los propios médicos evaluadores del
area de praxis que en el COMB se conoce como SRP (Servei de
Responsabilitat Profesional) o bien a los especialistas de cada una de las
disciplinas y se realiza un analisis juridico. Se evallua la praxis y se
determina si existe normo praxis o ha habido praxis de riesgo. En caso de

determinar una actuacion correcta se comunica al demandante el
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desacuerdo. Si el proceso es judicial se prepara la defensa judicial, que

requerird de uno o mas peritajes a defender en las vistas judiciales.

En caso de deteccién de una situacion “de peligro” basada en defectos de
praxis o posible negligencia se establece una comisidn técnica para intentar

llegar a un acuerdo.

En caso de no llegar a un acuerdo y el demandante inicia una via judicial se
asigna un abogado y se solicitan uno o dos peritajes profesionales para
poder sustentar los argumentos de la defensa. Cuando se convocan las
vistas judiciales y la celebracion del juicio, el médico siempre es
acompanado por el abogado de la compafiia aseguradora a que a su vez es
la persona con la que ha estado en contacto durante todo el proceso , y por
el abogado de la institucion donde trabaja (si es empleado por cuenta
ajena). La tramitacién de todo el proceso es extremadamente personalizada
y el profesional se siente en todo momento protegido aun tratandose de
situaciones contrarias donde todos loes esfuerzos iran en la linea de la

negociacion. (Arimany, 2013a)
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Figura 1.Algoritmo de funcionamiento de | SRP ante una demanda. Adaptado de Arimany et
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correduria de seguros (con voz pero sin voto). Pudiendo asistir otros profesionales que acuerde la Comision.
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Una de las ventajas de este modelo se basa en que la podliza de
responsabilidad profesional es gestionada directamente por el personal del
COMB que tiene implicados en la misma estructura funcional a ambas
partes , la profesional médica y la representante legal personalizada en un
grupo de abogados cuya cercania y proximidad facilita cualquier gestion que

sin duda siempre son desagradables.

Este modelo propugnado por Arimany basa su actividad en tres pilares

fundamentales

10 Gestion directa desde el personal del area de praxis (Abogados y
médicos expertos y especialistas en prueba pericial) de cada uno de los
expedientes o reclamaciones recibidas. Ello confiere al sistema no sdélo un
manejo profesionalizado y cercano al médico sino un conocimiento profundo

de la materia y de todos los detalles del caso.

20 Analisis de toda la casuistica con objeto de generar informacion que se

traslada al colegiado con el objetivo de mejorar la seguridad clinica .

39 Unidad de “Medicina Legal i Recerca” que trata de articular todo el
conocimiento sedimentado del analisis de cada una de las lineas de
investigacion para generar documentos y publicaciones. (Gémez-Duran,

2012a, 2013a), (Bruguera, 2012b), (Arimany, 2011).

También se ha iniciado una politica de colaboraciones institucionales con
diferentes universidades y sociedades cientificas entre las cuales estan el
Instituto de Probatica, ESADE y la catedra de derecho probatorio. Existen

lineas de investigacion en Psiquiatria, ginecologia y obstetricia, cirugia
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bariatrica, Cardiologia, Anestesia, enfermedades degenerativas y muchas

mas. (Gomez-Duran, 2013b, 2013c), (Arimany-Manso, 2012a, 2012b)

El analisis de las diferentes vias de reclamacion en los ultimos diez afios sin
entrar en detalle de cada una de las especialidades estudiadas, muestran un
incremento en la resolucion de conflictos por la via extrajudicial, pasando de
un 47,8% en 2003 a un 57,8% en 2013. De la via judicial sigue siendo la
penal , mas frecuente que la civil. Tal como se observa en el grafico esta
tendencia tuvo un proceso involutivo desde 2007 hasta 2011, si bien parece

gue existe desde hace tres afios una moderada tendencia creciente.

Figura 2. Evolucién de las demandas segun via judicial. Modificada de la Memoria del SRP de

COMB 2013
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Otro de los hallazgos interesantes es que paralelamente al aumento de las
demandas que se resuelven por una via extrajudicial existe como
contrapartida un aumento de demandas contra la administracién sanitaria,

hecho asociado a la propia disposicion de la Ley 29/1998 reguladora de la
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jurisdiccion contencioso administrativa. (Martin-Fumadé, 2011a), (Martin-

Fumadd, 2011b)

De todos los expedientes extrajudiciales entre 2007-2012 (1082) un 19%

acaban judicializdndose por no haber llegado a un acuerdo.

Como se puede observar la siguiente ilustracion el numero de
reclamaciones por 1000 colegiados y afio fluctia entre 17,1 y 11,1 lo cual

no representa una cifra aparentemente alta y tiende a la estabilidad.

Figura 3. Evolucion de las reclamaciones por médico/afio.
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En definitiva, todo el analisis de estos datos no tendrian valor si no los
podemos utilizar para que el profesional conozca cuales son los riesgos y
conductas susceptibles de ser demandado. La sensibilizaciéon no punitiva de
esta linea de investigacion tiene como objeto la promociéon y fomento de la

seguridad clinica.
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Mencion especial se merece la actual podliza de RP que vigente para
cualquier profesional médico incluso de fuera de Catalufa. Es una pdliza
voluntaria pero su caracter competitivo hace que la mayoria de los
colegiados del Consell de Col.legis Metges de Catalunya la tengan
contratada . Actualmente da cobertura a 24,665 profesionales (20,578 de

Barcelona, 1025 de Lleida, 1739 de Tarragona y 1323 de Girona) .

Recientemente se ha renovado la nueva podliza de responsabilidad civil (Julio
de 2012) por 4 afos, prorrogables dos mas. Se ha adjudicado por concurso
publico y ha sido publicada en BOE, en el Diario Oficial de la Unién Europea
(DOUE) y en el Diari Oficial de la Generalitat de Catalufa (DOGC). El
modelo del COMB ha conseguido disminuir las cuotas del colegiado por una
poliza que aun ofrece mejores coberturas que la podliza anterior. Como
mejoras destacables resaltamos el aumento de cuantia asegurada por
siniestro (de 750.000 a 1.000.000 euros), aumento de los limites por afio
asegurado (de 35.000.000 a 40.000.000 euros), cobertura de pacientes
sometidos a ensayos clinicos o tratamientos avanzados y un aumento de
prestacion econdmica en caso de inhabilitacion (de 24 a 30 meses y de
3.600€ a 3.800€ al mes). Todo ello con un pago de 98€ al trimestre.
Ademas aporta un descuento del 20% de la cuota a colectivos como
Médicos internos residentes y médicos de familia, un pago reducido a

jubilados del 10% del importe y coste cero a los MIR de primer afio.

Todo ello puede ser sostenible sélo si existe una gestion muy directa de los

siniestros con los objetivos antes mencionados.
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1.4 LA RESPONSABILIDAD PROFESIONAL EN ANGIOLOGIA Y

CIRUGIA VASCULAR.

Uno de los motivos de interés en este trabajo tiene su origen en la escasez
de informacion respecto a las implicaciones medico-legales que la practica
de la ACV tiene ante situaciones de conflicto. En otras especialidades como
la cirugia general o la cirugia plastica han sido dreas que clasicamente han

generado mas interés y preocupacion.

1.4.1 En Espafa

El Unico trabajo espanol dedicado a algun aspecto de responsabilidad
medico-legal de nuestra especialidad es una obra editada por la propia
Sociedad espafola de angiologia y Cirugia vascular (SEACV) en Julio de
2007. Esta obra recoge en sus diferentes capitulos diferentes aspectos
generales y otros documentos de consenso dedicados especificamente a los
consentimientos concretos de las diferentes patologias que trata el cirujano
vascular. El formato de la obra estd disefado diferenciando un capitulo
dedicado a Aspectos Legales y otro, el mas extenso, a la incorporacion de
todos los documentos de consentimiento informado (DCI) generados por un
grupo de expertos y que divide por areas anatémicas. Ademas se afiaden
otros capitulos dedicados especialmente a patologia venosa y sus
diferentes variantes o técnicas, a los Accesos de hemodialisis, a los
diferentes tipos de amputacidon, isquemias agudas y finalmente a

Misceldanea. (Cairols, 2007)
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En la presentacion del libro, Marc Cairols presidente de la SEACV en el
momento de su publicacién, escribe “No cabe duda que uno de los
problemas crecientes son las demandas judiciales. Este aumento se basa en
una tendencia cultural que potencia los derechos del paciente, también
llamado usuario, y por otra parte, en mas de una ocasién, la pretensidon de
algunos por conseguir compensaciones por supuestos casos de mala

practica”.

A continuacién en el bloque dedicado a los aspectos legales se realiza una
revision de conceptos tan elementales como la relacion médico-paciente y
sus diferentes vertientes como la creacion de una relacién contractual.
También aborda las diferencias sutiles que se crean en el ambito de
asistencia publica o privada. Posteriormente dedica un apartado extenso al
anadlisis del documento de consentimiento informado. En él analiza las
consecuencias judiciales de la falta de informacién y/o consentimiento. En
este capitulo incluye una extensa revision de toda la documentacion clinica
(Historia clinica, Informe de Alta, certificados) y realiza una breve mencion

al informe pericial.

Antes de llegar a el capitulo dedicado a la enumeraciéon de los diferentes
DCI especificos se insertan dos apartados de derecho mas técnicos como
son; la Ley 41/2002 del 14 de noviembre referente a la basica reguladora
de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacidon y documentacion clinica y el Convenio para la proteccion de los

derechos humanos y la biomedicina.
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La iniciativa de plasmar esta preocupacion en un libro que contenga toda
esta informacion y que ademas inicie al lector a temas de tipo medico-legal
fue absolutamente acertada. Sin embargo, el impacto que la publicacién de
éste tuvo como elemento sensibilizador en nuestra comunidad fue relativo.
Es cierto que el autor que escribe estas lineas, asi como las Dras. Alvarez y
Moreno (2007), formamos parte de un colectivo de profesionales
especialmente interesados en esta tematica. La utilidad mas tangible fue la
paulatina incorporacién de estos textos a la documentacién propia de los
diferentes servicios del pais. Sin embargo, la tematica de fondo y la
preocupacion mostrada por Cairols en su introduccién podria haber
motivado mayor participacién y haber promovido el establecimiento de
alguin comité de trabajo para el fomento de la practica segura, la buena
praxis o de conductas constructivas de mediacion de conflictos. Este
situacion no se propicié y por tanto una vez publicado el libro, la tematica

medico legal en ACV quedd en una via muerta.

Es probable que el caracter genérico de la tematica de los conflictos medico-
legales pudiera haber frenado interés por esta obra, por ello creo que
nuestra revision y estudio puede aportar mas elementos de interés y
suscitar mayor implicacion del profesional. Esperamos que el contenido de
nuestra investigacion que aportara un andlisis de casuistica especifica de

nuestra practica ayude a este fin.

Respecto a otras iniciativas relacionadas con esta area sélo nuestro trabajo
cuyos resultados preliminares fueron presentados en el congreso de la

SEACV de 2011, han emprendido esta linea investigadora.
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1.4.2 Internacionalmente

Es sobradamente conocido que en el mundo anglosajon, teniendo como
maximo exponente a Estados Unidos pero también el Reino Unido y
Australia, son paises con una gran tradicidon litigadora. Basandose en los
principios de una sociedad tremendamente exigente y liberal es muy comun
que el ciudadano acuda al abogado para tramitar cualquier demanda
relacionada con la usurpacion de sus derechos o para resarcir los dafios

causados por terceros.

La mayor casuistica relacionada con demandas en la practica de la cirugia
vascular proviene de Reino Unido y Australia. En ambos paises existen
expertos dedicados especialmente a el andlisis y evaluacion de esta
problematica. También conviene destacar la labor del registro de actividad
de cirugia vascular que se realiza en Suecia a través del National Vascular
Registry (Swedvasc, 2011). También debemos tener en cuenta un pais
como Francia donde se realiza un seguimiento detallado de la siniestralidad

liderada por las compafiias aseguradoras.

A continuacion se comentaran diferentes experiencias y visiones de los

siguientes paises:

- Portugal

- Francia

- Reino Unido

- [Estados Unidos

- Australia
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1.4.2.1 Portugal

A nivel de la sociedad Portuguesa existen dos entidades profesionales
diferentes y frecuentemente enfrentadas, la Sociedad Portuguesa de cirugia
vascular y la sociedad Portuguesa de cirugia cardiovascular. En ninguna de
las dos entidades existen grupos especificos de dedicacién a temas de
ambito medico-legal . Para conocer cual es su grado de preocupacién en
este ambito conviene acudir a la Ordem dos Medicos

(https://www.ordemdosmedicos.pt) que es el equivalente al colegio de

médicos, y en su pagina web se recogen todos los aspectos mas generales
de la practica profesional. En ella se puede acceder a un apartado dedicado
a temas judiciales y en su interior el profesional y el paciente , ya que es de
acceso libre , puede consultar diversos temas de tipo juridico. En éste se
incluyen desde sentencias relativas a temas patrimoniales hasta anuncios u
ofrecimiento de trabajo. Curiosamente en el apartado de jurisprudencia de
la web existe un formato de cuestionario dirigido a la denuncia entre
profesionales sanitarios. Sin duda este tema es de gran trascendencia
aungue este trabajo no sea el indicado para su analisis. En relacidon a este
tipo de conflictos De Los Reyes hace un analisis profundo en la referencia
adjunta. (De los Reyes, 2001). Tras una busqueda dirigida concretamente
a tematica medico-legal en revistas portuguesas no he podido obtener
informacién relacionada con la cirugia vascular. Coincidentemente la
persona consultada desconocia en su entorno a nadie interesado ni
implicado en el tema que nos ocupa, por lo cual podemos afirmar que

nuestro pais vecino existe una evidente oportunidad de sensibilizacidn.
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1.4.2.2. Francia

La realidad de la practica en cirugia vascular en este pais es compleja ya
que existen diferentes sociedades que se dedican independientemente a
tratar patologias comunes y en ninguna de ellas existe un 6rgano o comité
especializado en aspectos de esta indole. Coexisten en nuestro pais vecino
una Societé Francaise de Angiologie, una Societe Francaise du Plhebologie y
una Societe Vasculaire de Langue Frangaise. Segun Gobin y Bernard
Marabelle, especialistas en flebologia el primero y en angiologia en Cannes,
el segundo , la problematica judicial y litigadora es centralizada desde el
Conseil national de 1°Ordre des Medicins (http://www.conseil-
national.medecin.fr) que es un dérgano estatal equivalente a un colegio de
médicos pero de ambito nacional. Este consejo mantiene representantes
regionales a los cudles el profesional debe dirigirse en caso de conflicto. Es
interesante que este érgano pone a disposicidn de los pacientes a través de
su pagina web una esclarecedora y transparente informacion que anima al
paciente a contactar con su médico para intentar solucionar problemas de
tipo medico-legal. También informa sobre los procedimientos de arbitraje de
conflictos y mantiene en cualquier caso la diferenciacién de la via del pacto

extrajudicial con las otras vias penales.

En este pais existe una gran intervencion por parte de la empresas
aseguradas profesionales, siendo La medical y el Groupe MACSF las mas
potentes. Periddicamente estas empresas realizan revisiones e informes de
la casuistica. A destacar el papel de Groupe MASCF que publica anualmente

todos estos datos con una estadistica pormenorizada de las reclamaciones
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gestionadas. Estos son a modo de ejemplo los informes “Responsabilité:
Revue de de formation sur le risque médical 2008, "2009” y Le risque des
professionnels de santé 2011. (Responsabilité Groupe
MASCF,2009,2010,2012)

En estos informes se analizan las incidencias de los afios 2008, 2009 y
2011registrados en la compafiia que asegura mas de 115.000 médicos-
clientes. En éstas se recibieron 2025, 1964 y 1945 reclamaciones
respectivamente. Los indices de siniestralidad fueron de un 2,54, 2,56 y
2,37% . De estas reclamaciones el afio 2011 un 4% fueron por via penal,
el 20,5 % siguieron una via civil o administrativa, un 9,3% via ordinaria, un
30,2% siguieron una resolucién basada en conciliacién o pacto extrajudicial

y el 36,2% fueron escritos de reclamacién o quejas orales.

Extrayendo la casuistica especifica en lo que refiere a la practica en cirugia
vascular y mostrando Unicamente el Ultimo afo evaluado obtuvieron un
total de 23 reclamaciones. De ellos 9 relacionados con la practica de la

Flebologia y 14 con procedimientos arteriales.

De estos datos ya podemos extraer ciertas tendencias y podemos afirmar
que el sistema de proteccién juridico o medico-legal francés tienen un gran
interés en la defensa extrajudicial lo que estd en directa sintonia con las
facilidades que el Ordre Medical pone apara fomentar los acuerdos
extrajudiciales. También podemos comprobar que el numero de demandas
en Francia es superior a las de Espafia, sea por mayor numero de actividad
o médicos o ligados a una tradicion mas demandante. Mas adelante ya

detallaremos otras comparaciones con nuestra especialidad.

77



1.4.2.3 Reino Unido

Como ya se ha comentado, la cultura anglosajona tiene como un elemento
identificador una cierta tradicidon litigadora no por actitud beligerante sino
por su convencimiento en la defensa de sus derechos ciudadanos. Pero no
debiéramos interpretar esta realidad como algo puramente agresiva ya que
por otro lado nace en este pais una tradicién rigurosa de la busqueda de la
excelencia médica, de la auto exigencia y provienen de este entorno la
creacidn de guias clinicas con el objeto de la reduccién de la variabilidad en

la practica médica. (Levy,2006)

No es casualidad que la Vascular Society for United Kingdom and Ireland
cuente en su sociedad con un comité asesor conocido como nombrado como
“Professional Standars” que tiene estructura de comisiéon o grupo de trabajo
y que cuenta con cirujanos vasculares de prestigio internacional y de
reconocido  perfil  cientifico http://www.vascularsociety.org.uk/about-
us/council-committees/. Este consejo tiene una serie de funciones tal y

como se lee en la pagina de presentacion:

- Aconseja al consejo sobre los casos concretos de reclamaciones, los
analiza y registra y realiza la funcion de informadora a los medios y a
las autoridades.

- Juntamente con el “Audit Comittee” equivalente a un comité de
auditoria interna, trabaja por mantener garantias de buena practica ,
y mantiene relaciones con otras sociedades e instituciones

gubernamentales
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- Obtiene informacidon de los casos para proveer a los miembros de la
sociedad de las tendencias y correctas practicas con objeto de evitar

reclamaciones.

Los miembros del comité actualmente cuentan con Mr. 1.J. Earnshaw como
presidente de esta comisién y como vocales los Prof. AR. Naylor, Prof. DJA.

Scott, Prof. LD Beard, Mr.P.Blair, Mr DC Mitchell.

De todas las sociedades cientificas investigadas es la Unica que cuenta con
una estructura estable y jerarquica dedicada a este tipo de problematica. La
produccion cientifica relacionada con aspectos medico-legales no es

abundante si bien es la mas numerosa de toda nuestra revision.

A continuacion comentaré brevemente los mas relevantes si bien se

analizaran con detalle en la discusion.

El primer trabajo se realizé conjuntamente con un representante de
National Health service Litigation authority y con la Medical Defense Union
que es la compainia aseguradora mas importante del pais. Revisaron la
incidencia y contenido de las reclamaciones en su pais dentro del National

Health Service. (Campbell, 2002)

En esta revisidon se registraron 424 reclamaciones provenientes de dos de
las entidades mas representativas en cuestion de defensa medico legal, la
National health service Litigation Authority (NHSLA) y de la Medical defense
Union (MDU) ability. La muestra analizada recoge los incidentes desde 1995
en la NHSLA y el periodo 1990 a 1999 de la MDU. La distribucién de las

reclamaciones fue clasificada en dos grupos, la referente a patologia venosa
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(varices) y otro grupo referente a patologia arterial. En la tabla 1,

reproducida del original se muestra su distribucién.

Uno de los datos interesantes que se puede comprobar es que en el Reino
Unido existe un importante nimero de intervenciones, sobre todo de
varices, que se realiza por cirujanos generales. Consecuentemente también
parece asociarse un mayor numero de demandas aunque no podemos saber
si se trata de una relacién estrictamente relacionada con el niumero de
intervenciones o bien existen otros factores. Uno de los puntos débiles del
estudio esta en que no se aporta el numero total de procedimientos sobre

los que se da esta casuistica.

Notese que hay mayor numero de reclamaciones relacionadas con patologia

venosa que de procedimientos arteriales.

A pesar de que este estudio fue en su momento el Unico que describia esta
situacion, adolece de un andlisis econdmico y de la incidencia de los
diferentes tipos de evolucién desde el punto juridico . Sin embargo supuso
el primer analisis de la problematica y ayudd a reconocer el tratamiento de
las varices como una actividad potencialmente peligrosa desde el punto de
vista legal. Concretamente la lesién de tipo neuroldgico se considerd de alto
riesgo. Obviamente la cirugia adrtica y la isquemia critica con resultado de
amputacion son los principales motivos de reclamacion en el subgrupo de
patologia arterial. Finalmente el autor afirma que existieron
proporcionalmente mas lesiones y complicaciones en el grupo de cirujanos
generales que en el de vasculares, sin embargo tampoco da las cifras

totales de intervenciones realizadas unos u otros.
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El estudio mas completo por su contenido realizado en Reino Unido que
analiza las demandas en cirugia vascular fue publicado unos afos mas
tarde. (Markides,2008). La muestra analizada proviene del NHSLA desde

1995 hasta 2007.

En este trabajo de las 303 reclamaciones cerradas hubieron 160 ( 53%) en
las que se dictamind compensacidon econdmica a demandante. La causa mas
comun de reclamaciéon y de condena fue dentro del tratamiento de varices

la lesién neuroldgica.

Este trabajo también analiza la incidencia de reclamacidon entre cirujanos
vasculares o cirujanos generales. Se afirma que la tendencia de nuevas
reclamaciones se ha mantenido estable durante los afios analizados, que la

patologia venosa ha sido la mas demandada.

Para finalizar este capitulo conviene nombrar especialmente los trabajos
realizados por John Scurr y sus hijos, James R y Victoria . John H. Scurr es
Consultant Surgeon de cirugia vascular del Lister Hospital de Chelsea en
Londres y es probablemente una de las personas mas expertas en aspectos
medico-legales en cirugia vascular en Reino Unido y a juzgar por su
curriculum bibliografico, del mundo. Sus hijos James, cirujano del Royal
Liverpool University hospital y su hija Victoria R. dedicada a el derecho han
colaborado con él en diferentes publicaciones . Aunque ha tratado temas
relacionados con los procedimientos endovasculares arteriales y uno de sus
mas reconocidos articulos trata de las amputaciones (Scurr, 2012) y sus
implicaciones medico-legales en su pais, ha analizado exhaustivamente las

complicaciones vasculares relacionadas con el tratamiento de las varices,

81



sea mediante técnicas clasicas, tratamientos endovasculares venosos e
incluso relacionados con la escleroterapia. (Scurr, 1993, 2005, 2007a,

2007b, 2008).

Ha prestado especial atencién a la relacion entre la experiencia quirdrgica
con la formaciéon de residentes y el indice de complicaciones y por supuesto
también ha dedicado parte de su interés en la ecléctica enfermedad

tromboembdlica venosa. (Scurr, 2006, 2010, 2011)

El interés por la problematica judicial en Reino Unido es algo demostrable

por la calidad y cantidad de estudios que se han realizado.

Sin duda esta inquietud entronca con la filosofia que pretende reducir la

variabilidad de la practica médica .
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1.4.2.4 Estados Unidos

Actualmente en EEUU existen varios problemas relacionados con la
seguridad del paciente y del médico que obsesionan Legisladores, gestores
y a politicos. Estos estan intimamente relacionados por no decir que

pueden ser consecuencia uno del otro.

La medicina defensiva y el coste del sistema sanitario han propiciado que se
debatiera sobre lo que se conoce como Tort Reform. El origen de la
problematica radica en la gran cantidad de pleitos activados sin suficiente
justificacion animados por un avido interés de abogados por obtener una
compensacién econdmica . Esa practica ha generado en la comunidad
profesional y en ciertas instituciones sanitarias la necesidad de la sobre
indicacion de pruebas o exceso de celo y prudencia ante el paciente. Ya es
comentado ampliamente por Arimany al hablar de la problematica que
supone este tipo de practica. Este miedo a ser demandado es el germen de
la medicina defensiva que naci6 en EEUU. El problema es que esta
tendencia juntamente con la propia maquinaria litigadora ha generado unos
costes inasumibles por muchas compafias aseguradoras que han tenido que
ir adaptando al alza afo tras afio las pdlizas de responsabilidad profesional
(RP) . Situaciones extremas como que en el estado de Missouri un cirujano
general paga una media de 89.000 ddlares al aflo como podliza de RP, pero
un neurocirujano puede llegar a pagar 150.000 dodlares. O situaciones en las
gue algunos ginecdlogos principiantes se ven incapaces de pagar las podlizas

exigidas. Esta situacién desbocada obligé a tomar
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medidas regulatorias en las que se establecieron tasas anuales maximas
(unos 25.000 dodlares) pero con reduccion de coberturas. (Arimany, 2007).

Afortunadamente nuestra realidad es muy diferente a la experimentada por

nuestros colegas estadounidenses. (Arimany-Manso, 2013b)

Expertos norteamericanos coinciden en afirmar que los EEUU estan inmersos
en plena “malpractice crisis”. Este fendmeno que se inici6 a mediados de los
afios 1970s, responde a la exponencial alza de precios que experimentaron
las primas del seguro de responsabilidad médica coincidiendo con un
importante aumento de la frecuencia de las demandas asi como a una mayor
severidad de las compensaciones pagadas a los demandantes. Una nueva
crisis reaparecio en los 1980s y que aunque parecié haber tocado fondo en
esta Ultima década, cuando algunas de las principales compafias
aseguradoras han abandonado el mercado de la RPM dejando algunos estados

0 a las especialidades consideradas de riesgo sin cobertura. (Thorpe, 2003)

A principios del 2005, ante el substancial crecimiento de las primas del
seguro de RPM en los estados que no habian emprendido reformas
legislativa del sistema médico-legal, la American Medical Association (AMA)
en un reporte de noticias , elabord el mapa de los estados en situacion de
“crisis de RP gravemente alarmante’. Al mismo tiempo, mantuvo una
activa campafa de presion mediatica sobre la Medical Liability Reform de
2006 a niveles federales y nacionales. Los lideres politicos norteamericanos
y la misma administracién no tardaron en hacerse eco de esta presion e

incorporado la “Tort Reform” entre los temas prioritarios de sus agendas

politicas. El mismo presidente Bush, a pesar de defender la reforma que en
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su discurso inicial dirigido a la nacién tras ser elegido en este mandato, se
vio obligado a aparcar su propuesta, aprobada en el Congreso, tras ser
derrotado en el Senado con la oposicibn de demdcratas y algunas

emblematicas deserciones en el seno del propio partido republicano.

Al margen de los movimientos politicos y administrativos surgieron en EEUU
algunas iniciativas dirigidas por grupos de presién y organizaciones, entre
las que destaca la Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JACHO). Tras declarar que la crisis del seguro de la RPM era
una barrera para la calidad y seguridad de la atencién al paciente, elaboré
una hoja de ruta de la reforma con 19 recomendaciones especificas que van
mas alla de los discutidos limites por dafios no econdmicos o las estrategias
de prevencion de los errores médicos. JACHO promovié la creacidon de un
sistema de compensacion centrado en el paciente, la divulgacidon no punitiva
de los efectos médicos adversos, la prohibicion de las clausulas
encorsetadas de algunas resoluciones judiciales, la asignacion de abogados

por parte de los tribunales o la implantacién de los expertos independientes.

También existen otros nuevos planteamientos destacables como la creacién
de los Tribunales Especiales de Salud, una iniciativa defendida por
“Common Good”, 2007 una ONG que cuenta entre sus filas con
profesionales de la medicina y del derecho ademas de destacados
congresistas y senadores norteamericanos. Esta organizacion,
conjuntamente con la Robert Wood Johnson Foundation y la Escuela de
Salud Publica de Harvard, dirigi6 el programa piloto que acabd

implantdndose en estos Tribunales de Salud. Common Good defendia la
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credibilidad de estas salas especiales ante las irregulares decisiones
juridicas que se adoptan en los casos de negligencia médica en el sistema
tradicional. Consideraba que éstas eran uno de los principales elementos
conductores de los excesivos costos sanitarios, el origen de la “cultura del
miedo” ademas de estar provocando ineficiencias que contagiaban a todos

los niveles de la medicina.

A través de los Tribunales Especiales de Salud, segun los patrocinadores del
programa, los pacientes recibirian una compensacion para cubrir todos sus
gastos asi como la pérdida de ingresos mientras que la compensacién por
dafios y sufrimiento lo fijard un baremo establecido en funcién del tipo del
dafio. Para los lideres de Common Goods, los Tribunales Especiales de Salud
fueron la Unica alternativa capaz de superar aquel clima de desconfianza
generado en el sistema de responsabilidad médica en EEUU. Conseguiria
reducir los costes sanitarios y contribuiria a reducir las practicas de
medicina defensiva, que algunos autores se atrevieron a vaticinar como la

antesala de la desaparicidén de la clase médica. (Baicker, 2005)

Desde Harvard promovieron estos Tribunales especiales de salud ya que se
habia llegado a la conclusion de que: Existian frecuentes demandas
infundadas; la mayoria de los expedientes de reclamacién iban a juicio y el

coste de la gestidén litigadora era exorbitante.

En una revisién de 1.452 reclamaciones cerradas sobre defecto de praxis
recogidas de cinco aseguradoras de responsabilidad profesional y se
evaluaron, existencia de error médico, prevalencia, tipos de error, via de

resolucion y costes. (Studdert, 2006) (Studdert, 2012)
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Los resultados mostraron que en un 3% de casos no hubo ni tan solo
lesiones y en un 37% tampoco hubieron errores médicos. En los casos en
los que no hubo error o lesiones la mayoria no recibieron una compensacién
econdmica (72% vy 84% respectivamente) y los que se demostraron
lesiones producidas por un error se recompensd en 73%. Las reclamaciones
no asociadas a errores médicos supusieron hasta el 16% del presupuesto

total de gastos (administrativos, abogados, peritos, tasas) .

En la tabla 1 se reproduce una interesante tabla proveniente de este
trabajo. En ella se muestra que de las mas de 1.400 reclamaciones que
fueron evaluadas por los especialistas algunas fueron indemnizadas cuando
no estuvo justificado y otras no fueron compensadas a pesar de una clara

evidencia de error.

Tabla 1: Valoracion del error de acuerdo a evaluacion de praxis y indemnizacién. Modificada

de Studdert et al . New Eng. 2006
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Como puede verse en la Tabla 1 a ambos lados de la tabla existe un
porcentaje de expedientes que aun con diferentes grados de evidencia
incluyen expedientes catalogados como normo praxis o bien ligados a
posibles errores. En los casos de una reclamacion no ligada a error médico
tenia un 31,6% de posibilidades de recibir compensacién. Por otro lado el
26,3% de las reclamaciones que supusieron un probable actuacidn de riesgo
no tuvieron indemnizacion. De estos datos se deduce que en ambos grupos

alrededor del 70% de los casos reciben una adecuada resolucion.

Conviene remarcar que el estudio de Studdert puntualiza que no es cierto
que exista una exagerada actividad litigadora por interés frivolo econémico,
aunque existan frecuentes casos no ligados a defecto de praxis. También
afirma que el sistema judicial de mal praxis funciona razonablemente bien
ya que en un 75% de los casos existe una concordancia entre el motivo de
la denuncia y su resolucion sea condenatoria o exculpatoria. Aun asi, a
pesar de asumir que el sistema no es tan catastréfico , los costes generados

son enormes y el tiempo medio de resolucién de los casos fue de 5 anos.

En conclusidon aunque seria provechoso realizar un esfuerzo en cambiar o
limitar las facilidades a que se lleven a cabo juicios frivolos poco justificados
el ahorro que esto supondria no seria tan elevado. Afirman que es necesaria
una reforma mas profunda que facilite la evolucidon extrajudicial de los
conflictos para hacer mas rapido, econdémico y eficiente el sistema judicial y

por ello aboga por esos tribunales especiales.

He encontrado un estudio genérico relacionado con la practica quirdrgica

que revela la casuistica de complicaciones en cirugia general y que sufrieron
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un proceso medico-legal. En éste se recogen 470 reclamaciones relativas a
procedimientos quirdrgicos recogidos en dos afios a través del American
College of Surgeon ’s. (Griffen,2007). A pesar de que el tipo de informacion

es muy limitada se comentaran algunos aspectos.

En su introduccion recuerda que si consideramos que existe alrededor de un
3% global de efectos adversos en cualquier tratamiento o actividad
asistencial, entre el 27,4 % al 32,6% estan ligados a un defecto de practica.
La American College of Surgeons planted esta revisidon sobre procedimientos
cerrados ya que , debido al miedo a la demanda , el analisis de expedientes
que pudieran estar abiertos podria generar resistencias. En esta revision se
hallé que el manejo quirargico fue correcto en el 64% de los expedientes.
La casuistica mas frecuente se relaciond con la cirugia de la bia biliar
(20%), repartiéndose el resto entre cirugia colorectal, hernias, patologia
vascular (7%), estdmago y eséfago. Los motivos fundamentales fueron los
clasicos: defecto de técnica, retraso de tratamiento o error de tratamiento.
El trombo embolismo pulmonar estuvo presente en el 3% de la serie.
Pudieron comprobar que cuando en la reclamacién hubo fallecimiento en
una tercera parte de esos casos el fallo se localizdé preoperatoriamente. Y se
estim6 de uno a cinco errores quirurgicos cada 1000 laparoscopias, siendo
éstos fallos mas frecuentes durante las primeras 200 intervenciones. No se
recoge informacién relacionada con cuantias de indemnizacién, ni las vias
de resolucién ni muchos datos que podrian ser de interés y finaliza haciendo
una declaracion de intenciones consistente en la labor de sensibilizacion del

profesional (cirujano) en la implicacion del analisis y revision de las
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complicaciones para poder tomar medidas preventivas e implementar
cambios de conductas de riesgo. En este trabajo ya se insiste mucho en Ila
utilizacion del término defecto de praxis evitando los términos “negligencia”

o “error médico”.

Adentrandonos en cuestiones mas relacionadas con nuestra especialidad en
EEUU existe una patologia que obsesiona a abogados y sanitarios: la
enfermedad trombo embolica venosa. De toda la bibliografia generada en
EEUU relativa a aspectos médico-legales ésta supone la gran mayoria de lo
hallado. Es una evidencia que las implicaciones que una trombosis venosa
con su supuesto desenlace fatal en forma de embolia pulmonar y muerte
han obligado a generar multitud de consensos y guias de obligado
cumplimiento en hospitales y centros sanitarios. AlUn asi el nivel de
seguimiento de las recomendaciones es injustificadamente bajo a pesar de

su popularizaciéon. (Ganz, 2000), (Silwka, 2010), (Lefevre,2012)

En todos estos trabajos se realizaron revisiones del nivel de aceptacion de
las guias médicas de prevencidon tromboembdlica en servicios de urgencias,
medicina interna y traumatologia. En todos los estudios coincidieron que

aun existia un alto grado de incumplimiento.

Otros tipos de revisiones o estudios se centran sobre todo en aspectos
socioecondmicos y de tipo epidemioldgico. En ellos se esfuerzan en mostrar
los enormes costes que generan la incorrecta prescripcion preventiva
primaria o secundaria con las complicaciones que comportan. (Levitan,
1999), (Russell, 2002), (Spyropoulos, 2007), (Tagalakis,2010),

(Tamariz,2012).
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Para finalizar otra problematica debatida enérgicamente estuvo relacionada
con las implicaciones legales que tiene la actuacion médica en
circunstancias excepcionales. Esta cuestion estd relacionada con Ia
necesidad de crear unos estatutos que pudieran proteger al profesional de
eventuales demandas generadas en situaciones especiales (atencién médica
en un avién en pleno vuelo, asistencia a un accidentado, salvamiento de un
ahogado...). Este autor insistié en la necesidad de rebajar el nivel presidn
del profesional en situaciones de desproteccion legal. A modo de ejemplo
se debatia sobre la obligacion de un cirujano vascular de socorrer a un
paciente de forma urgente ante una hemorragia sin que éste estuviera de
guardia o no tuviera ningun vinculo u obligacién profesional. Lo que aqui
nos parece una obviedad en EEUU las implicaciones medico-legales que
pudiera tener un desenlace fatal frenaba a ciertos profesionales a tomar una
postura proactiva. Las medidas que Brown proponia se basaban en la “"Good
samaritan Statutes “que se basa en unas normas que faciliten el altruismo
en situaciones excepcionales sin tener que pensar en las posibles
consecuencias legales. Esta ley o estatutos es una alegacién eximente de

responsabilidad en frecuentes pleitos. (Brown, 2010a, 2010b) (Jones, 2010)

Un elemento importante distintivo de las sociedades cientificas americanas
es que debido a la existencia de gran presion por parte de las companias de
seguros y a los supuestos despachos de abogados especializados en litigios
médicos en casi todas estas asociaciones existen comités de vigilancia y de
expertos en peritajes de los propios dictamenes. Ya que los costes de las

indemnizaciones pueden llegar a ser muy elevados, también los honorarios
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de los médicos que realizan los peritajes por parte de los demandantes
también son muy elevados. Por ello la Society for Vascular Surgery tiene
expertos que supervisan los dictdmenes realizados en contra de los
profesionales para que cumplan con un minimo de rigurosidad. Si ésta
tedrica imparcialidad no se diera pueden decidirse sanciones a los médicos

que incurrieran en estas irregularidades.

Finalmente en EEUU la gestidn de los defectos de praxis y de las demandas
estd muy atomizada y depende da cada compafiia de RP y tal como ya se
ha nombrado los costes son elevadisimos. Por ello el alto coste de la pdlizas

de seguro profesional.
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1.4.2.5 Australia

Las autoridades sanitarias Australianas con el Australian Institute of Health
and Welfare a la cabeza lideran la promocidon sanitaria y se ocupan de
revisar y explotar los datos relativos a la buena praxis. Asi como en Francia
son las compaiiias de seguros, en UK, son las sociedades cientificas, en USA
ambas y en Espana algunos colegios de médicos, en este pais, el instituto
cuya presidencia esta ocupado por Dr. Andrew Refshauge y su director es
David Kalisch, son los promotores de la seguridad clinica y los vigilantes de

las caracteristicas de la reclamaciones y eventos judiciales.

Periédicamente se realizan publicaciones referentes a diferentes tematicas y
él ultimo informe sobre aspectos medico legales fue presentado en 2012. El
Australia’s medical indemnity claims 2010-2011 trata del andlisis de las
reclamaciones recibidas entre 2010 y 2011 en hospitales publicos y privados
de toda Australia excepto de las regiones del Oeste. El informe esta
elaborado de los casos recogidos por la Medical Indemnity national
Collection (MINC) que es la institucion que el propio ministerio cred para
custodiar toda la informacién relativa a esta materia. Este informe es el
primero en recoger la informacién y realizar un analisis publico y privado y
en hacer un estudio a largo plazo de tendencias . Se trata de un informe de
174 paginas donde existe infinidad de informacion donde se detallan las
nuevas demandas, demandas en curso, su coste, duracidén, vias de
reclamacion, las especialidades, tipo de lesiones, motivos etc. Su nivel de
detalle se centra en aspectos administrativos y econdmicos sin entrar en

valoracion de praxis.
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La incidencia de reclamaciones relacionadas con la cirugia vascular no
parece mostrarla como una practica de riesgo de ser demandado (0,6% del

total)

De esta revision convienen resaltar que hace una diferenciacion muy clara
de los dos sectores de asistencia publica y privada. Para cada uno de estos
sectores realiza un anadlisis pormenorizado de todas las variables.
Cabe destacar que en el presente informe hubieron mas reclamaciones en
el sector publico que en el sector privado (1.500 y 1.300 respectivamente).
Alrededor de la mitad de las reclamaciones cerradas (53%) fueron por
menos de $10.000, en comparacidon con el 41% que se establecido entre

$10.000 y $500.000, y el 6% resolvié por $500.000 o mas.

No existen datos especificos en referencia a los casos de cirugia vascular ya
qgue globalmente se registraron menos de 15 casos afio lo cual queda muy
por debajo de los 30 casos/afo que como minimo se dan en enfermeria
general. El afo 2011 los servicios de medicina de urgencias tuvieron 140

reclamaciones y ginecologia 35 casos.

Este tipo de informes tienen entre otros objetivos, conocer el coste
econdmico que las demandas generan en el sistema sanitario. Por ello mas
gue analizar datos referentes a praxis o seguridad clinica se centra en

informacion mas administrativo econdmica.

El tiempo medio de resolucién de las demandas se situé en 32,6 meses
(Rango 30,7 - 35,4) y pudo observarse como es légico un retraso mas

marcado en los procesos de mayor cuantia.

94



Es dificil extraer una conclusién de este extenso documento ya que éste se
limita ha realizar una explotacién de datos y presenta los resultados sin

plantear ninguna discusién al respecto.

A modo de comentario resumen se puede deducir que en Australia las
demandas realizadas en el ambito publico son mas costosas , laboriosas y
se cierran mas lentamente. El coste total de las indemnizaciones va en
aumento. La via judicial es muy poco comin (4%) potenciandose la

resolucidn a través de sistemas de negociaciones o pactos.

Merece comentar especificamente un trabajo de una psiquiatra Australiana
que muestra claramente que los aspectos medico legales son motivo de
preocupacion del profesional médico. En una encuesta realizada a casi 3000
médicos se pretendia conocer la actitud profesional ante diferentes
situaciones y concretamente quiso descubrir ciertas tendencias o reflejos de
medicina defensiva. Algunos de los resultados del trabajo fueron que un
43% de los médicos consultados reconocia haber derivado a pacientes por
quitarse un problema de encima o por cierta inseguridad, que un 55%
realizaba mas pruebas por cubrirse y un 11% prescribian mas farmacos de
los que creia estrictamente necesarios. De los encuestados que habian
sufrido alguna demanda un 33% se planteaba dejar la practica médica , un
32% reducir la jornada laboral y un 40% coincidian en que se retirarian

pronto. (Nash, 2010)
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Respecto a la bibliografia especifica relacionada con temas medico-legales
en cirugia vascular volvemos a encontrarnos con un tema recurrente y muy
comun conjuntamente con EEUU. La enfermedad tromboembdlica supone
una patologia que obsesiona al clinico y al gestor por las consecuencias

econdmicas y judiciales que un error diagndstico o terapéutico suponen.

Sin embargo no hemos encontrado ningun estudio que analice la casuistica

de reclamaciones en ACV.
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2. AMBITO EMPIRICO
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2.1 JUSTIFICACION DE LA TESIS
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Justificacion de la Tesis

La profesiéon médica del siglo XXI estd inmersa en una constante dinamica
de cambios en las organizaciones y reformas de los sistemas de salud. Los
médicos ejercen en un entorno cada vez mas complejo, en constante
evolucion tecnoldgica y cientifica. Hoy en dia, ser médico requiere un
permanente esfuerzo de actualizacion de conocimientos y habilidades
profesionales. En este nuevo escenario algunos médicos se interesan cada
vez mas por los aspectos médico legales del ejercicio de la profesién y en
concreto los relacionados con la responsabilidad médica, ademds de temas
como la seguridad clinica, calidad asistencial, informaciéon al paciente y

gestién de riesgos. (Medallo, 2006) (ABIM Foundation, 2002)

En la mayoria de especialidades médicas los temas medico legales no
suscitan interés en el profesional hasta que a éste se le presenta una
reclamacién por un dafio sanitario, sin embargo aquellos que se ven
envueltos en una reclamacion y posterior demanda quedan marcados en su

actividad profesional. (Nash, 2010)

La Angiologia y cirugia vascular (ACV) no se contempla como una
especialidad de riesgo de reclamaciones, en comparacién con otras
especialidades (ginecologia/obstetricia, traumatologia o cirugia plastica-
estética) segln el Servicio de Responsabilidad Profesional (SRP) del Col.legi
Oficial de Metges de Barcelona (1986-2010). La ACV aun estando
considerada de bajo riesgo de reclamacién, presenta por un lado un elevado

nimero de procedimientos muy prevalentes con elevado componente
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estético; las varices y por otro lado, patologias de elevada morbilidad y
mortalidad. En la practica de la especialidad se dan casos de pacientes que
reclaman por algun dafio sanitario y en ocasiones en algunas intervenciones
de alto riesgo se puede producir hasta el fallecimiento del paciente (2,1%-
5% en aneurismas de aorta no urgente) y hasta el 60% en aneurismas

rotos. (Berman, 2010) (Sanders, 2010).

Ademas, tal y como se ha pretendido mostrar en la introducciéon histérica ,
nuestra especialidad tiene una naturaleza cambiante y se han multiplicado
los diferentes tratamientos llegando a englobar desde procedimientos

estéticos hasta tratamientos de maxima complejidad y riesgo.

En este contexto Illama la atencidn que no exista ninguna publicacidon
espafola ni en Catalufia que haya estudiado las implicaciones medico -

legales de la practica de esta especialidad.

Mas alld de nuestro pais son muy pocos los articulos que tratan esta
tematica y ninguno ha profundizado como nosotros pretendemos con este
trabajo. Existen trabajos que reunen consensos sobre consentimientos
informados. Se han publicado algunos articulos de otras especialidades que
evaluan las complicaciones de alguna intervencidon especifica y sus
implicaciones. Sin embargo Unicamente hemos encontrado tres trabajos que
analizan una casuistica similar pero en otros paises, Reino Unido y Suecia.

(Campbell, 2002), (Markides, 2008), (Rudstrom, 2011)
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De lo anteriormente expuesto se deduce que conocer los actos médicos y
procedimientos de riesgo que se realizan en nuestro entorno puede tener
gran interés para las sociedades cientificas de nuestra especialidad y ello
revertira en la recomendacion de practicas de mayor seguridad clinica.
(Kolh,2011)

Por tanto, esta tesis pretende no solo profundizar en el conocimiento de las
causas concretas que generan una reclamacién, sino que ofrecera a
nuestros colegas la oportunidad de consultar el estado actual de las

implicaciones legales en diferentes situaciones.
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2.2 HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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Hipdtesis y Objetivos

El presente estudio se ha efectuado para confirmar la hipétesis principal de
que la especialidad de Angiologia y Cirugia Vascular tiene una baja
frecuencia de reclamacion por responsabilidad profesional médica, siendo la
patologia mas implicada la patologia venosa, concretamente el tratamiento

quirdrgico de las varices.

La referida hipotesis corresponde al objetivo principal del estudio de
determinar la frecuencia de reclamacion en ACV en el periodo de estudio y
las patologias y procedimientos implicados en las reclamaciones por

responsabilidad profesional médica.
Igualmente, el trabajo responde a los siguientes objetivos secundarios:

- Determinar el ambito de actuacion (hospitalario vs. extrahospitalario), el
tipo de centro implicado, el perfil de médico afectado, el tipo de acto
reclamado (médico o quirdrgico), el motivo principal de la demanda, la via
de reclamacion utilizada, la via de resolucién del expediente y la cuantia de
la indemnizacién en los casos en que se ha reconocido o establecido por

sentencia la existencia de RPM,

- Determinar la existencia de diferencias entre las variables analizadas, asi
como la posible asociacién de estas con la concurrencia final de
responsabilidad profesional médica, ya sea reconocida por acuerdo

extrajudicial o establecida por sentencia judicial.
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2.3 METODOLOGIA

104



Metodologia

2.3.1 Procedencia de la muestra

El Departamento de responsabilidad profesional (SRP) del Col.legi de
Metges de Barcelona tiene su propia base de datos donde registra todas las
reclamaciones presentadas desde 1986. ElI SRP promueve la asistencia
médica ajustada a criterios de seguridad clinica y se ocupa de asesorar al
profesional y dar cobertura de gestién, tramitacién y defensa de las
reclamaciones judiciales o extrajudiciales a los médicos asegurados en la
poliza voluntaria y colectiva del COMB. Esta engloba a la mayoria de
meédicos colegiados en Catalufia (24.063 en 2010), ya que también aglutina
los profesionales pertenecientes al Consell de Col.legis Metges de Catalunya
(CCMC) y por tanto procedentes de otras provincias como Tarragona ,

Girona o Lleida.

El archivo o base de datos utilizado en el estudio no recoge la totalidad de
las reclamaciones realizadas en Catalufia ya que existe un porcentaje de las
mismas que no se dirigen directamente al médico si no que se tramitan
como reclamacidon administrativa a las instituciones sanitarias con objeto de
obtener una compensacion econdmicas exclusivamente. Esta via de
reclamacién es la conocida como Contencioso administrativo. Aunque a
esta casuistica el COMB no puede acceder , nuestra muestra es actualmente
la mdas importante del pais y es representativa de esta actividad. Conviene

aclarar que nuestras reclamaciones siempre estan dirigidas a uno o mas
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médicos al margen de que finalmente puedan participar las instituciones

sanitarias con cierta responsabilidad subsidiaria

La base de datos del CCMB recoge no sdélo aquella informacién relacionada
con los procesos judiciales que se han interpuesto a los médicos sino
también mantiene informacion referente a expedientes o demandas abiertas

que puedan estar en fase preventiva o de negociacion extrajudicial .

Se entiende como expediente extrajudicial el que se abre cuando un
profesional avisa al SRP de una situacién conflictiva en espera que pudieran
darse acciones litigadoras. El informe o expediente extrajudicial es aquel
gue contienen toda la informacién relativa a los eventos, peritajes,

entrevistas y documentacion clinica pero que no ha iniciado una via judicial.

Desde Enero de 1986 a 31 de diciembre de 2009 hay registradas un total de
6,952 reclamaciones. Para el desarrollo del presente estudio se clasificaron
los eventos que causaron una reclamacion en diferentes categorias de
acuerdo con los datos clinicos obtenidos en el registro electrénico y de la
revision manual de los expedientes. Hasta la actualidad no existe ninguna

otra base de datos equivalente en Espafia.

La utilizacién o consulta de esta base de datos cuyo programa informatico
se denomina SASA (programa especifico diseflado por los servicios
informaticos del COMB para el SRP) es confidencial y exclusiva del personal
del servicio SRP. Para la elaboraciéon de la revision de los expedientes
fisicamente y para consultar la base de datos fue necesaria una autorizacién

especifica y esa labor tuvo que realizarse fisicamente en las dependencias
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de la oficina de SRP del COMB. Se solicitd autorizacién expresa al Comité de
Etica del COMB obteniéndose la correspondiente autorizacién para la

revision de todo este material.
La fuente de informacién aglutina:

- Resumen de datos de la historia clinica
- Declaraciones de los implicados

- Peritajes médicos

- Revisiones de expertos

- Sumarios judiciales

- Seguimiento de los procesos

- Costes de las indemnizaciones
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2.3.2 Muestra del Estudio

La muestra del estudio estd compuesta por todos los expedientes

registrados en la base de datos conocida como SASA del CCMC desde 1986

hasta diciembre de 2009 que cumplieran los siguientes criterios de

inclusion:

Supuestos defectos de praxis atribuibles cirujanos vasculares. Es
decir cuando un médico , cirujano vascular es acusado por algun
dafio. (Ejemplo: lesidén neuroldgica tras operacion de varices)
Supuestos defectos de praxis con participacién e imputacién de
cirujanos vasculares. Cuando un cirujano vascular participa en un
proceso indirectamente que acaba con un dafio o secuela (ejemplo:
Paciente que tras intervencion traumatoldgica padece una trombosis
venosa y requiere la participacion de un cirujano vascular y acaba
produciéndose un dafio o secuela)

Supuestos defectos de praxis de actos médicos clasificados como
propiamente vasculares. Cuando un médico recibe una reclamacién
por un tratamiento realizado tipicamente por cirujanos vasculares.
(Ejemplo: un paciente se ha sometido a un tratamiento estético de

varices y ha sido intervenido por un no especialista)

Siguiendo estos tres criterios de inclusién el Unico criterio que requirié un

moderada depuracién de datos fue el segundo punto .

108



En una primera seleccién de los casos a incluir se obtuvo una primera
muestra de 94 expedientes. Tras la revision de todos ellos se considerdé que
3 de los 94 no debian ser incorporados en el estudio quedando finalmente la

muestra final de 91 casos. Motivos de exclusion:

CASO 1. Expediente que fue atribuible a Traumatologia y aparecié

incorrectamente clasificado

CASO 2. Expediente atribuible a cirugia cardiaca por problematica en

postoperatorio de cirugia valvular.

CASO 3. Expediente con trombosis venosas atribuible a supuesto defecto de

praxis sin participacién directa o imputaciéon de ningun cirujano vascular.
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2.3.3 Confeccidon de la base de datos

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

serie de variables.

Se confecciond una base de datos mediante tabla Excel que recogeria las

siguientes variables cuantitativas:

1. Ambito de actuacién

2. Especialidad del facultativo

3. Cobertura o tipo de centro hospitalario
4. Acto médico o quirargico

5. Tipificacidon de perjuicio o falta

6. Via de reclamacion

7. Via de resolucion

8. Sentencia o resolucion

9. Cuantia de indemnizacion

También se decidié realizar una sub clasificacién en dos grandes grupos
dentro de la especialidad ya que éstos tienen connotaciones muy diferentes:

Grupo Patologia venosa y Grupo de patologia arterial .

Patologia venosa: Se entiende como aquella parte de la especialidad
dedicada a la Flebologia. Se trata de las enfermedades relacionadas con la
patologia varicosa. las varices suponen la enfermedad mas prevalente de

todas la enfermedades vasculares. Asi mismo generan una gran cantidad de
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procedimientos quirurgicos que, como cualquier tratamiento quirdrgico, son

susceptibles de complicacién.

Patologia arterial: Se trata de aquellas patologias que afectan al sistema
arterial. Son menos prevalentes pero en si entranan mayor dificultad,
afectan a pacientes mas mayores con comorbilidades y su propia naturaleza
genera unas posibles complicaciones mas graves como la amputacion de un
miembro o la muerte. Dentro de este grupo se afadieron los casos de

enfermedad tromboembdlica no ligados al tratamiento de las varices

Una vez analizados los expedientes se realizd una nueva agrupacion de
expedientes segun el tipo de dafo registrado o bien dependiendo del

procedimiento mas especifico generador de la demanda.

Dos grandes grupos Patologia venosa y Patologia arterial y dentro de cada

uno de ellos:

Patologia Venosa: Patologia Arterial:

- Lesiones neurolégicas - Amputaciones

- Complicaciones menores de - Cirugia Electiva
varices - Urgencias

- Varices y enfermedad - Traumatismos
tromboembdlica - Enfermedad

- Quemaduras o defectos tromboembdlica
estéticos - Troncos supra aorticos

- Cuerpo extrafio - Misceldnea
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Figura 4. Muestra del estudio y subgrupos
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2.3.4 Definicion de las Variables
1. Ambito de actuacion.

Se distinguieron tres ambitos probables de actuacidon aunque tuvieran matices en
cuanto a tamano de institucidon o caracteristicas ligadas a la dotacidon o recursos.

Las reclamaciones se dieron en dos posibles lugares.

1.1. Ambito Hospitalario: entendiéndose de un centro con unas minimas

infraestructuras, camas de hospitalizacion, urgencias y servicios centrales. Este

ambito no discrimina la titularidad o tipo de prestacidon administrada en el centro

1.2.Ambito Extra hospitalario: Se refiere a los actos médicos desarrollados

en consultas médicas o centros médicos.

2. Cobertura o tipo de centro .

Se distinguieron entre tres posibilidades

2.1Actividad Privada o mutual. Referido a actividad laboral individual e

independiente

2.2 Actividad Publica: Dentro de este grupo se incluyeron los centros

publicos “puros" que serian los pertenecientes al Instituto Catalan de la Salut

(ICS).

2.3. Actividad XHUP: Grupo de hospitales de caracter mixto cuya actividad

fundamental es publica (XHUP: Xarxa Hospitalaria de utilizacién publica)
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3.Especialidad del Facultativo.

3.1 Cirujano vascular

3.2. Cirujano general

3.3. Internista o medicina general

3.4. Médico de urgencias

3.5. Traumatdlogo

3.6. Cirujano cardiovascular

3.7. Facultativo dedicado a medicina estética

3.8. Indeterminado

4. Acto médico o quirdrgico.

Se diferenciaron aquellas reclamaciones fundamentadas en episodios ligados a

un proceso quirurgico o a un procedimiento médico.

5. Motivo principal de la demanda

En cada expediente se realiza una valoracién por los expertos del SRP formado
por epidemiodlogos, especialistas en valoracién del dafio corporal y abogados que
determinan el tipo de perjuicio o defecto de praxis atribuyéndole un motivo o
causa de la demanda. Son motivos estandares utilizados en ambito medico-legal
de forma que éstos pueden favorecer las comparativas. Su enumeracién no

requiere aclaracion dada la claridad de los conceptos.

5.1. DEFECTO DE PRACTICA

5.2. SECUELAS

5.3. RETRASO ASISTENCIAL
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5.3.

5.4.

5.5.

5.6.

5.7.

5.8.

MALA RELACION CON PROFESIONAL

ERROR DIAGNOSTICO

DEFECTO EN EL SEGUIMIENTO

DEFECTO EN LA INFORMACION

COMPLICACION POSTOPERATORIA

CONTAGIO

6. Via de reclamacion

Hemos de recordar que existen diferentes vias de desarrollo de las demandas.

Las diferencias entre las diferentes vias ya se han explicado con detalle en la

introduccion de la tesis pero a modo de resumen distinguimos entre:

6.1

VIA JUDICIAL . En estos casos existe participacion de la autoridad
competente. La administraciéon judicial toma partido y puede

desarrollarse en los juzgados de Derecho Civil o de Derecho Penal

VIA CIVIL: Existe una demanda cuyo objetivo es demostrar
responsabilidad o no para justificar una indemnizacioén por los dafos

recibidos o secuelas fruto de ese acto/s denunciados.

VIA PENAL: Se acusa al médico de un delito cuya culpabilidad si es
demostrada puede conllevar penas de inhabilitacion e incluso
privacion de libertad. En esta via también se contempla Ia

indemnizacion por los dafios producidos.
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6.2. VIA EXTRAJUDICIAL. En este caso se establece una negociacién
entre los demandantes y los representantes del demandado con el
objeto de llegar a una resolucion pactada al margen de los juzgados.
También puede darse que no exista una reclamacién formal sino que
se genera un expediente porqué un facultativo realiza una
notificacion de alguna situacién de riesgo o amenaza de ser
denunciado. También se clasifican como tal las notificaciones
realizadas por pacientes afectados sin que exista continuidad en el

proceso.

7. Via de resolucion.

Conviene aclarar que una demanda puede iniciarse por una via y progresar a
otra. Una de las circunstancias mas frecuentes es que se inicie un proceso
judicial pero se acabe “cerrando" o resolviendo el caso a través de un pacto
extrajudicial entre las diferentes partes personificado por el abogado

demandante y la compafiia o compafiias representantes del médico.

No es infrecuente es la transformacién de un proceso que se inicia por via CIVIL
gue por desestimar derecho a indemnizacién la parte demandante acude a la via
penal para obtener la condena y consecuente indemnizacion. Por tanto al final
también es importante conocer como se finalizan los expedientes y sélo pueden

darse tres opciones

7.1. CIVIL

7.2. PENAL

7.3. EXTRAJUDICIAL
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Aquellos expedientes cerrados o finalizados se clasificaron en judiciales o
extrajudiciales dependiendo si éstos se desarrollaron a través de un proceso
judicial civil o penal. Los resultados de ellos se subdividieron en “con™ o sin

consecuencias” dependiendo de si éste acabd con indemnizacién o no.

8. Sentencia o resolucion

Para poder hablar con propiedad hemos de diferenciar entre las decisiones
tomadas en un juzgado y las resoluciones que se consiguen al margen de la

administracion

8.1. SOBRESEIMIENTO O ARCHIVO. Se trata de la decision tomada por los
instructores del caso a través de una via Judicial (PENAL o CIVIL) que tras recibir
y estudiar la demanda ya desestiman dar opcién de desarrollar un proceso

judicial.

8.2. ACUERDO EXTRAJUDICIAL. Supone que ambas partes se han puesto
de acuerdo para cerrar el caso . Este tipo de resolucién puede ser incluso
propuesta por el propio fiscal del caso cuando se observa en el proceso una

situacion de dificil resolucion. Este acuerdo puede llegar en cualquier via.

8.3. SENTENCIA ABSOLUTORIA. Una vez se ha desarrollado el juicio (penal
o civil) el Juez dictamina y establece en sentencia que el demandado no es
culpable y por tanto no debe hacerse responsable ni a él ni a su compania

aseguradora de ningun pago indemnizatorio.

8.4. SENTENCIA CONDENATORIA. Una vez se ha celebrado el Juicio (penal

o Civil) el juez dictamina y establece que el demandado es culpable y con la
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sentencia detalla cual es la pena y el montante econdmico con el que debe

responder el médico y su compaiia aseguradora.

Es importante remarcar que cuando un médico se somete a un juicio penal por
imprudencia médica estd inmerso en un procedimiento que en caso de sentencia
condenatoria la pena privativa de libertad va asociada a la inhabilitacién de la

profesién de médica con penas que pueden llegar hasta los 8 afios.

9. Cuantia de indemnizacién

Se detallan las cantidades resultantes de los diferentes expedientes donde por

acuerdo o por condena se deben abonar al paciente.

Durante la explotacion de los resultados se mostraran los analisis globales y por
grupos. Debido a que la muestra es limitada y al realizar los subgrupos por
patologias el nUmero queda muy reducido , en los casos que no sea posible no
se realizaran test estadisticos y Unicamente se realizara una estadistica

descriptiva .
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2.3.5 Analisis Estadistico

Se llevd a cabo un estudio epidemioldgico analitico para comparar la tipologia de
los procedimientos con mayor riesgo de responsabilidad y analizar la asociacion

con el pago de indemnizaciones elevadas.

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

Student.

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

2.4.1.Resultado global de las especialidades

De las 6.952 reclamaciones registradas en el SRP del COMB entre 1986 y 2009,

91 (1,3%) se relacionaron directamente con algun procedimiento o complicacion

médica correspondiente a la especialidad de angiologia y cirugia vascular.

La revisién de la base de datos SASA analizada muestra la siguiente frecuencia

de reclamaciones en diferentes especialidades

2.4.1 Incidencia Por Especialidades

Figura 5. Proporcion de n© reclamaciones por total de especialidades
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Una de los primeros hallazgos relevantes ha sido observar la distribucidon de las
reclamaciones comparandolas entre diferentes especialidades. En la figura
adjunta se puede observar que la ACV no supone una especialidad con elevado
riesgo si lo comparamos con otras especialidades quirdrgicas como la
Traumatologia o Ginecologia que son con diferencia las especialidades mas

reclamadas.
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2.4.2 Evolucidn de las Reclamaciones a lo largo del tiempo

Tal y como se ha podido comprobar en la casuistica global de reclamaciones
registradas en el COMB la ACV no es una especialidad que acumule un gran
numero de demandas y por tanto anualmente son pocos casos los que se

incorporan . En la tabla adjunta se recoge la frecuencia de aparicion de éstas.

Tabla 2.Distribucién de las reclamaciones a lo largo de la época estudiada

TOTAL TOTAL
:\\[e) JUDICIALES EXTRAJUD ACUERDOS ACV % ACV ESPECIALIDADES
1986 4 1 5 5,6% 89
1987 1 1 0,9% 116
1988 3 3 1,9% 161
1989 3 3 1,4% 214
1990 2 2 4 1,7% 233
1991 5 5 1,6% 305
1992 1 1 2 0,8% 252
1993 6 1 7 2,7% 263
1994 3 3 0,9% 319
1995 1 1 0,3% 360
1996 2 1 3 0,8% 367
1997 3 1 4 1,2% 346
1998 2 1 3 0,8% 362
1999 2 1 1 4 1,0% 385
2000 1 1 0,3% 329
2001 2 1 3 1,1% 270
2002 3 1 4 1,6% 243
2003 4 1 1 6 1,6% 387
2004 3 2 1 6 1,9% 309
2005 3 2 1 6 1,8% 340
2006 2 3 1 6 2,0% 298
2007 2 2 4 1,2% 345
2008 3 4 7 2,1% 338
2009 0,0% 321
TOTAL 60 15 16 91 1,3% 6.952
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2.4.3 Perfil de los médicos implicados

Uno de los aspectos sorprendentes de la serie hace referencia al perfil de
médicos implicados ya que segun una primera revision y segun la BBDD
consultada el nimero de especialistas y perfil de profesionales implicados no
coincidio con la segunda revisién en la cual se comprobd que un % de cirujanos
vasculares titulados no habian depositado o notificado el titulo de especialista en
el COMB y por tanto estaban catalogados como no especialistas. Alun asi la cifra

no despreciable de no especialistas.

Figura 6. Distribucidon de especialistas segiun BBDD
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Un dato interesante fue comprobar cudles fueron las especialidades se vieron envueltas en las reclamaciones y en qué
porcentaje intervinieron. En total las reclamaciones afectaron a 65 especialistas en ACV, si bien algunos de ellos tuvieron

mas de una denuncia.

Tabla 3. Especialidades de los médicos implicados

ESPECIALIDAD

CIRUJANOS

44
VASCULARES
MEDICOS ESTETICOS 5
TRAUMATOLOGOS 4
INTERNISTAS

4
/Medicina GENERAL
MED. URGENCIAS 3
CIRUJANOS

2
GENERALES
CIR.

1
CARDIOVASCULAR
SIN IDENTIFICAR 7
TOTAL 70

Logicamente se vieron implicados una

mayoria de especialistas en ACV. (n=44)
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Es sorprendente comprobar la reiteracion en las reclamaciones a facultativos
concretos ya que los 44 cirujanos vasculares, 28 fueron reclamados en una Unica
ocasidon, mientras que 5 cirujanos vasculares estuvieron implicados en 3

reclamaciones y 11 en 2 reclamaciones.

En los casos de multiples reclamaciones, todos los facultativos formaban parte
del grupo de especialistas en cirugia vascular. A continuacion mostramos la

distribucién del grupo de cirujanos vasculares.

Figura 8. Grafico sobre n° reclamaciones por cirujano vascular
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2.4.4 Tipo de procedimiento reclamado

En nuestra serie la mayoria de las reclamaciones hace referencia a
procedimientos quirdrgicos suponiendo el 77% del total . No podemos considerar
procedimiento mediante laser estético porqué se realizaron en ambiente de

consulta externa y sin proceder a incisiones sobre la piel.
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Figura 9. Tipos de tratamientos implicados
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2.4.5 Ambito asistencial

El tipo de Hospital o centro implicado en los diferentes expedientes se
distribuyé de forma similar entre el ambito publico 47 (51,6%) y privado

44 (48,3%).

Dentro de los centros de ambito privado también distinguimos entre las
reclamaciones realizadas en centros hospitalarios de las realizadas a
médicos en sus despachos privados o centros médicos que en nuestra serie

corresponden a 19 expedientes (21%).

Figura 10. Tipo de centro sanitario implicado
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2.4.6 Motivos de reclamacion

La distribucion de las causas de las diferentes reclamaciones se distribuyen

de la siguiente manera tal y como les muestra el grafico.

Coincidente con la bibliografia relacionada los motivos de reclamacién mas
comunes son los catalogados como defectos de practica 31,8%
expedientes), las secuelas tras procedimiento quirdrgico 29,6%

expedientes) y fallos en seguimiento 13,2% (12 expedientes).

Tabla 5. Motivo de reclamacion

EVENTO ADVERSO RECLAMADO N° CASOS

DEFECTO DE PRACTICA 29
SECUELAS 27
FALLO DE SEGUIMIENTO 12
FALLO DIAGNOSTICO 8
COMPLICACION POSTOPERATORIA 7
DEFICIENCIAS EN INFORMACION 3
MALA RELACION MEDICO-PACIENTE 2
RETRASO ASISTENCIAL 1
CONTAGIO ENFERMEDAD 1
TOTAL 91
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2.4.7 Clasificacion de las demandas

Se adjunta la distribucién de diferentes patologias en dos grupos vy
diferentes subgrupos. Como puede comprobarse la mayor parte de los

expedientes estuvieron relacionados con procedimientos quirurgicos (77%).

Tabla 6.Clasificacion de las demandas

Patologia Patologia

Venosa arterial

Lesién neuroldgica 14 28,6% Amputaciones 10 23,8%
Quemaduras 11 22,5% Urgencias 7 16,7%
Trombosis venosa 14,3%

7 Cirugia electiva 6 14,3%

postquirurgica

Seromas 7 14,3% Trombo embolismo | 6 14,3%
Gasa 4 8,2% Traumatismo 4 9,5%
Complicaciones 6,1%

3 TSA 2 4,7%

inespecificas

Lesion vasos 2%

1 Otros 7 16,7%
femorales
Linfedema 2%

1

postquirurgico

Arritmia y 2%

fallecimiento
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Las reclamaciones se relacionaron con patologia venosa en un 53.8% de los
casos (49 expedientes) , correspondiendo los restantes a patologia vascular
arterial 46,1% (42 expedientes). El grupo de patologia venosa recoge
fundamentalmente casos relacionados con el tratamiento de varices y sus
complicaciones neuroldgicas, complicaciones tromboticas, secuelas estéticas
u otros danos. El grupo de patologia arterial engloba otro tipo de
situaciones globalmente mas graves, con secuelas mas invalidantes y con

posible resultado de muerte.
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2.4.8 Tipo de hospital y reclamaciones

El perfil de paciente y el tipo de intervencion realizada en algin caso es
diferente dependiendo del centro hospitalario donde se realice. Por
supuesto, el bajo niumero de casos impide realizar un estudio detallado de
ciertas tendencias si bien podemos inferir algunas conclusiones. En nuestro
analisis estadistico sélo podemos afirmar que las complicaciones ligadas a la
lesion neuroldgica en tratamiento de varices se da mas ampliamente en
ambito publico 64,3% frente a un 35,7% en la practica privada. Sin
embargo las complicaciones clasificadas como menores (seromas, heridas
infectadas, o problemas estéticos post operatorios) son mas frecuentes en
el ambito privado . Aunque parece légico ya que existe mas actividad en
este ambito sera motivo de discusion porqué las lesiones neuroldgicas se
producen mas en el ambito publico. La esclerosis de varices esta asociado
obviamente a la practica en ambito privado vy se realiza en un ambiente

extrahospitalario.

En la siguiente tabla no se ha diferenciado entre hospitales del ICS o de la

XHUP ya que ambos realizan actividad publica o concertada
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Tabla 7. Reclamaciones segun tipo de hospital

CAUSA VASCULAR

Privado

)

Privado

Publico /

TOTAL

P< 0.005

Lesion neurolégica 5 35,7% s.e
TROMBOEMBOLIA 7 53,8% 6 13 n.s
Estética-quemaduras 11 100% 0 11 s.e
Amputaciones 2 20,0% 8 10 s.e
Troncos Supra 0 0% 2 2 -
Aérticos

Cirugia electiva 1 16,6% 5 6 -
Urgencias 3 42,8% 4 7 -
Gasoma 2 50,0% 2 4 -
Traumatismos 1 25,0% 3 4 -
Complicacién menor 7 77,4% 2 9 -
varices

Otros 5 38,5% 6 13 s.e
TOTAL 44 48,3% 47 91 n.s

Complicaciones graves como amputaciones, hemorragias, traumatismos e

incluso fallecimientos estan mas ligados a la practica publica hospitalaria si

bien el tamafo de nuestra muestra no nos permite concluirlo con evidencia

estadistica.

Realizamos un test estadistico mediante tablas de contingencia y Chi

cuadrado comparando el tipo de hospital (pubico o privado) y el tipo de

patologia reclamada en cada caso. Si bien conviene tener en cuenta un
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sesgo relacionado con el numero de expedientes que se generan en el

ambito publico que sigue un contencioso administrativo.

El porcentaje de reclamaciones por Patologia Arterial o otras enfermedades
complejas tratados en un Hospital Privado supusieron un 31% frente al
porcentaje de reclamaciones por Patologia Venosa tratados en estos mismos
Hospitales fue del 63,3%. La comparativa resultd con significacidén

estadistica (p<0,010).

Por lo que podemos concluir que los centros privados se ven mas implicados

en cuestiones de denuncias por temas venosos que no arteriales.

Esta conclusidn parece ldogica ya que es conocido que la patologia mas
compleja tiende a tratarse en ambientes de hospital publico en servicios con

mas medios humanos y materiales.
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2.4.9 Resultados de los subgrupos de patologias

A continuacion realizaremos un repaso por cada uno de las agrupaciones de
reclamaciones para comentar aspectos de interés . Iniciaremos esta revision
con el detalle de las agrupaciones de demandas en subgrupo Patologia

vVenosa.

2.4.9.1 Lesion neuroldgica e intervencidn de varices

2.4.9.2 Quemaduras estéticas

2.4.9.3 Enfermedad tromboembdlica y varices

2.4.9.4 Complicaciones postoperatorias de varices

2.4.9.5 gasa o cuerpo extrafo

2.4.9.6 Fallecimiento tras varices
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2.4.9.1 Lesion neuroldgica e intervencidn de varices

Este grupo es el mas numerosos en cuanto a reclamaciones (14 casos),
suponiendo un 15,4 % de toda la muestra pero un 28,6% del grupo de
patologia venosa. En la totalidad de expedientes fueron cirujanos vasculares
los demandados y todos se produjeron en un ambito hospitalario si bien un
64,3 % en centros publicos (9/14). El tipo de reclamacién fue en partes
iguales relacionado con secuelas postoperatorias (7 casos) como por
defecto de practica (7). La topografia lesional se muestra en la siguiente
tabla. Se incluye en la tabla la columna que muestra el tipo de secuela
neurolégica que acompafia a la lesidon del nervio afectado. EL las columnas

se agrupan los casos que se refieren a la misma lesion.

Tabla 8.Topografia de la lesién neuroldgica

TIPO LESION AFECTACION TIPO DE DANO CASOS %
Ciatico Popliteo > SECUELA
Motora y sensitiva 6 42,9%
Externo 1 DEFECTO
Ciatico popliteo
Motora y sensitiva 1 DEFECTO 1 7,1%
interno
Nervio Safeno
Sensitiva 4 DEFECTO 4 28,6%
interno
1 SECUELA
N. Cutaneo sural Sensitiva 2 14,3
1 DEFECTO
Neuroma Sensitiva 1 SECUELA 1 7,1%
TOTAL 14 100%
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La evolucion de los casos se resume a continuacién si bien cabe destacar la
alta probabilidad de requerir una indemnizacidon sea por una via judicial
como por condena. Asi mismo de los 14 casos se pudieron cerrar todos

excepto uno que quedod en situacidén preventiva

Tabla 9. Inicio y evolucion de los casos de lesion neuroldgica

VIA CASOS
PENAL 3
CIVIL 4q
EXTRAJUDICIAL 6
PREVENTIVA 1

Tabla 10. Resoluciones en lesion neuroldgica

LESION

INDEMNIZACION ACUERDO ABSOLUCION CONDENA EXTRAJUDICIAL ARCHIVO

NEUROLOGICA

N° CASOS 6 6 3 2 2 2

La media de indemnizacién en los casos de lesidon neuroldgica fue de 46.598
euros, siendo las indemnizaciones dictaminadas por via judicial un 27 %
mas elevadas. Lo cual confirma la conveniencia de potenciar una politica

pactista o negociadora.

La cifra total de pagos en indemnizaciones fue de 257.256€, siendo la

mayor cantidad por siniestro de 91.954€ y la menor de 10.000€ .
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Tabla 11. Indemnizaciones en lesiones neuroldgicas

LESION NEUROLOGICA

1 CIATICO POPLITEO EXTERNO 91.954
2 CIATICO POPLITEO EXTERNO 30.546
3 CIATICO POPLITEO EXTERNO 10.000
1 SAFENO INTERNO 14.000
2 SAFENO INTERNO (LASER) 20.000
CIATICO POPLITEO INTERNO 90.000

Se realizé andlisis comparativo para saber si existia relacidn entre lesion
neurolégica 'y responsabilidad, comparando los pacientes con
responsabilidad sin estar implicados en reclamaciones por lesién neuroldgica
(18/77;31%) con aquellas reclamaciones con responsabilidad y lesion

nerviosa (8/14;57,1%) .

Pudimos concluir que la lesién neuroldgica estd fuertemente asociada a

tener responsabilidad en el proceso de reclamacién. (p=0,010 )

138



2.4.9.2 Quemaduras estéticas

Supone el tercer grupo mas numeroso en reclamaciones después del grupo
de enfermedad tromboembdlica tal como veremos mas adelante. Este tipo
de lesiones representa el 12,1% (11 casos) de la muestra, y un 22,5% del
grupo de patologia venosa. Todos se dan en un ambito de medicina privada
y 4 en centro hospitalario . Este tipo de complicaciones se enmarcan en el
tratamiento, excepto un caso, de lesiones estéticas o imperfecciones
cosméticas vasculares. En este grupo se vieron demandados dos
facultativos que realizaban tratamientos de medicina estética y nueve
cirujanos vasculares. El 63,6% (7 casos) se relacionan con un tratamiento
de varices con técnicas de esclerosis donde estuvieron incluidos los dos
médicos no especialistas. El 36,4% se trata de procedimientos relacionados
con aplicacién de laser percutaneo (3 casos) para lesiones dérmicas tipo
arafias vasculares y un tratamiento de ldser endoluminal en 1 paciente con
varices tronculares. En el cuadro adjunto se inserta el tipo de falta

registrado.

Tabla 12. Tipo de lesiones estéticas o quemaduras

LESION LASER ENDO LASER ESCLEROSIS TIPO DANO CASOS
2 SECUELA
QUEMADURA 3 1 4 36,4%
2 DEFECTO
MANCHA 1 1 SECUELA 1 9,0%
NECROSIS 3 SECUELA
6 6 54,6%
CUTANEA 3 DEFECTO
TOTAL 3 1 7 11 100%
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El desarrollo de los casos se muestran a continuacion

Tabla 13. Inicio y evolucién de los casos de quemaduras

VIA CASOS
3
CIVIL 2
EXTRAJUDICIAL 4
PREVENTIVA 2

Tabla 14. Resoluciones de los casos de quemaduras

LESION
INDEMNIZACION ACUERDO ABSOLUCION CONDENA EXTRAJUDICIAL ARCHIVO
QUEMADURAS
N° CASOS=
6 4 0 2 2 3
11

La cifra total de indemnizaciones se adjunta a continuacién. Obsérvese que

las cifras son diversa aunque el tipo de lesién o secuela pueda ser similar.
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Tabla 15. Indemnizaciones en subgrupo de quemaduras

QUEMADURAS ESTETICAS

1 QUEMADURA LASER ARGON 4.808,1

2 QUEMADURA LASER ARGON 15.025

QUEMADURA ENDOLASER 10.000

1 NECROSIS CUTANEA ESCLER. 16.300

2 NECROSIS CUTANEA ESCLER. 7.594,10
MANCHAS TRAS ESCLEROSIS 18.000

También se efectud analisis comparativo para saber si existia relacién entre
este tipo lesién estética y responsabilidad, mediante Chi.Cuadrado

resultando no estadisticamente significativa con una p< 0,05 . (p=0,156)

Pudimos concluir que aunque la lesion estética aparentemente esta
fuertemente asociada a tener responsabilidad en el proceso de reclamacion,

el tamafo de la muestra no permite concluirlo con suficiente evidencia.
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2.4.9.3 Enfermedad tromboembdlica y varices

La enfermedad tromboembdlica (ETEV) supone una de aquellas patologias
mas frecuentemente demandadas en todas las series consultadas. En
nuestro estudio hemos dividido en dos grupos los expedientes ya que un
grupo de 7 reclamaciones estan directamente relacionadas con la cirugia de
varices y las otras 6 pertenecen a un grupo de misceldnea. En el cuadro
adjunto se distingue entre las diferentes técnicas. Concretamente son 7
expedientes que corresponden al 14,3% de los casos de patologia venosa y
un 7,7% del total del estudio. Todos se produjeron en ambito hospitalario
(3 XHUP, 4 centros privados). En 6 de 7 se relaciona la demanda con la
aparicion de una trombosis venosa en el transcurso del postoperatorio de
un tratamiento de varices, excepto un caso de esclerosis con la posterior
complicacion. Esta fue realizada por un médico estético. La mayoria de los
implicados fueron 5 cirujanos vasculares, 1 cirujano general y 1 médico

estético.

Tabla 16. Tratamiento de varices y trombosis venosa profunda

TECNICA TIPO DANO CASOS
CHIVA 1 COMPLICACION 1

2 FALTASEGUIMIENTO 5
CIRUGIA ,

] 1 DEFECTO PRACTICA

CLASICA

2 SECUELA
ESCLEROTERAPIA | 1 SECUELA 1
TOTAL 7
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A continuacidon se muestra como se solucionaron los casos y parece intuirse
ya que la casuistica no nos permite realizar deducciones basadas en una
muestra significativa, que al tratarse de una complicacion esperable aunque
no comun es dificil que exista condena, siendo mas ldgico el sobreseimiento

o absolucion.

Tabla 17. Inicio y evolucién de trombosis venosa tras varices

VIA CASOS

1
CIVIL 2
EXTRAJUDICIAL 1
PREVENTIVA 3

Tabla 18. Resoluciones trombosis tras tratamiento de varices

TROMBOSIS

INDEMNIZACION ACUERDO ABSOLUCION CONDENA EXTRAJUDICIAL ARCHIVO

TRAS

VARICES

N° CASOS=

7

En el Unico caso en que se realizé una indemnizacién se pagaron 121.129 €.
donde se llegdé a un acuerdo en uno de los casos de falta de seguimiento en

un proceso donde los informes periciales de la parte demandante hicieron
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mucha incidencia en la profilaxis de este paciente por padecer de base una

enfermedad predisponente.

Tabla 19. Indemnizaciones en enfermedad tromboembdlica y varices

TROMBOSIS Y VARICES

CIRUGIA CLASICA 121.129

El analisis comparativo mediante Chi Cuadrado para saber si existia relacién
entre este tipo de complicacion y responsabilidad, resultdé no ser

estadisticamente significativo una (p>0,05). (p=0,449)
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2.4.9.4 Complicaciones postoperatorias de varices

A continuacidén se indican un conjunto de expedientes que hacen referencia
a diferentes tipos de complicacion de heridas, seromas, problemas de
cicatrizacion o dolor. Suponen 11 expedientes, es decir un 22,4% de los
casos de patologia venosa y un 12,1 del total del estudio. La totalidad de
casos se realizaron cirujanos vasculares en Hospitales, 8 de los cuadles eran
centros privados frente a dos de la XHUP y un hospital del ICS. Dada la

heterogeneidad de la muestra se adjunta listado de casos.

Tabla 20. Complicaciones quirurgicas de las varices

COMPLICACIONES

TIPO DANO

POSTOPERATORIAS

MALA CICATRIZACION | SECUELA 1
GRANULOMA

DEFECTO PRACTICA 1
POSTOPERATORIO

DEFECTO PRACTICA 1
VARICES RESIDUALES

DEFECTO INFORMATIVO 1
EDEMA COMPLICACIONES
HEMATOMA DEFECTO INFORMATIVO
DOLOR SECUELA
QUEMADURA BISTUR{

) SECUELA

ELECTRICO
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LINFEDEMA DEFECTO PRACTICA 1
AUSENCIA EFECTO

DEFECTO PRACTICA 1
MESOTERAPIA
LESION ARTERIA Y

DEFECTO PRACTICA 1
VENA FEMORAL
TOTAL 11

El desarrollo de los expedientes mostré una tendencia favorable al
facultativo si bien el caso de quemadura de piel con bisturi eléctrico durante
una intervencién de varices tuvo que ser indemnizado con 15.025€. tras
haberse iniciado un juicio penal que acabd en acuerdo extrajudicial. Existe
mayoria de sobreseimientos o archivos tal como puede comprobarse. Sin
embargo en otro expediente relacionado con la aparicion de un linfedema
tras la intervencion se interpuso una demanda civil que acabo6 con sentencia

favorable al demandante el cual recibié 18.000%€.

Tabla 21. Inicio y evolucién de reclamaciones tras cirugia de varices

PENAL 6
CIVIL 1
EXTRAJUDICIAL 0
PREVENTIVA 4
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Tabla 22. Resoluciones de complicaciones postquirirgicas de varices

COMPLICACION

INDEMNIZACION ACUERDO ABSOLUCION CONDENA EXTRAJUDICIAL ARCHIVO

OPERATORIA

N° CASOS= 11 3 2 1 1 2 7

En este subgrupo se considero adecuado llegar a un acuerdo en 2 casos y
hubieron dos indemnizaciones relacionadas con éstos a los que se afadid la
indemnizacion de la condena. Es posible que exista archivo del caso
asociado a un acuerdo, situacién que se produjo en el caso de la lesion de

arteria femoral.

Tabla 23. Indemnizaciones en subgrupo de complicaciones post operatorias de varices

COMPLICACIONES VARIADAS

QUEMADURA BISTURI 15.025
LINFEDEMA POSTOPERATORIO 18.000
LESION ARTERIA FEMORAL 60.101

El analisis comparativo mediante Chi.Cuadrado para saber si existia relacién
entre este tipo de complicacion vy responsabilidad, resultdé no ser

estadisticamente significativo una (p>0,05). (p=0,328)
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2.4.9.5 gasa o cuerpo extrafo

Esta situacién o efecto adverso es una reclamacion comun en cualquier
ambito de la cirugia. En nuestra serie se recoge en cuatro ocasiones
representando un 8,2% de las complicaciones venosas y un 4,4% de todas

las demandas.

Estuvieron implicados cuatro cirujanos vasculares, dos en ambito
hospitalario publico y dos en centros privados. En todos los casos se tratd

del olvido de una gasa en la herida inguinal.

Fueron etiquetados como dos defectos de practica y dos como
complicaciones, si bien lo correcto hubiera sido que los cuatro se

consideraran DEFECTO DE PRACTICA.

Tabla 24. Inicio y evolucién de cuerpo extrano

VIA CASOS
0
CIVIL 2
EXTRAJUDICIAL 2
PREVENTIVA 0

Tabla 25. Resoluciones de cuerpo extrafio

CUERPO

INDEMNIZACION ACUERDO ABSOLUCION CONDENA EXTRAJUDICIAL ARCHIVO

EXTRANO

N° CASOS= 4 3 2 0 1 0 1
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En uno de los casos iniciados como via civil se convirtié en juicio penal que
finalmente fallé con el archivo del caso. Hubo una condena via civil a pagar
11.200€ al demandante. La totalidad de las indemnizaciones ascendid a

38.564€ y se detallan a continuacion.

Tabla 26. indemnizaciones en subgrupo de cuerpo extrafio tras cirugia de varices

COMPLICACIONES VARIADAS Euros
1 GASA CUERPO EXTRANO 11.200
2 GASA CUERPO EXTRANO 12.820
3 GASA CUERPO EXTRANO 13.823
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2.4.9.6 Fallecimiento tras varices

Existe un caso excepcional inclasificable debido a una muerte fortuita en el
postoperatorio de varices. Un cirujano vascular en un hospital de la XHUP
intervino a un paciente de varices. En el postoperatorio el paciente se
levanté de la cama y al parecer sufrid una muerte subita por un probable
problema de arritmia. El caso quedd en situacién preventiva. No se inici6

ningun proceso judicial.

No se aplicaron estadisticos dado el bajo nUmero de casos implicados en el

subgrupo.
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A continuacién se presentaran los casos de reclamaciones que afectan a un
grupo de patologias o situaciones mas heterogéneas y también con
repercusiones mas graves. Este grupo de patologias queda enmarcada

como Grupo de Patologia arterial.

2.4.9.7 Amputaciones

2.4.9.8 Urgencias

2.4.9.9 Cirugia arterial directa

2.4.9.10 Traumatismos

2.4.9.11 Enfermedad tromboembdlica

2.4.9.12 Troncos supraaodrticos

2.4.9.13 Miscelanea
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2.4.9.7 Amputaciones

Lamentablemente nuestra especialidad trata situaciones de gran
complejidad y con una elevada morbimortalidad. La enfermedad arterial
periférica o los problemas agudos de lesion vascular con este desenlace no

son excepcionales. A continuacion se detallen los motivos de reclamacion.

Tabla 27. Detalle de demandas sobre amputaciones

AMPUTACIONES TIPO DE DANO CASOS
ERROR
GANGRENA SIN DIAGNOSTICO 1
DIAGNOSTICO
ERROR
ISQUEMIA AGUDA SIN DIAGNOSTICO 2
DIAGNOSTICO
DEFECTO
MAL PERFORANTE SIN TRATAMIENTO 1
SEGUIMIENTO
COMPLICACION DE AMPUTACION CON DEFECTO
2
GANGRENA GASEOSA MUERTE SEGUIMENTO
COMPLICACION ANEURISMA COMPLICACION 1
INYECCION ERRONEA INTRARTERIAL DEFECTO PRACTICA 1
] DEFECTO
AMPUTACION PIERNA EQUIVOCADA 1
INFORMACION
] DEFECTO
AMPUTACION FALANGE EQUIVOCADAS 1
SEGUIMIENTO
TOTAL 10
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Nuestra muestra cuenta con 10 expedientes, un 23,8% de los casos
arteriales y un 10,9 % del total. Se dio en un ambito hospitalario en todos
los casos excepto en una a demanda generada tras un defecto de
diagnéstico en un paciente encamado en domicilio. Este caso estuvo
implicado un médico generalista. En el resto todo fueron cirujanos
vasculares. El perfil de hospitales estuvo formado por dos centros privados ,
dos de titularidad ICS y dos de la XHUP. El analisis de este tipo de situacion
puede sugerir situaciones tan inexplicables como inverosimiles. Del estudio
de los expedientes conviene esclarecer que algunos casos llamativos como
las amputaciones en lugar equivocado se desarrollan en escenarios

complejos.

A continuacidn mostramos la evolucion de los casos y que vias judiciales se

utilizaron y como se resolvieron.

Tabla 28. Inicio y desarrollo de demandas sobre amputaciones

VIA CASOS
PENAL 3
CIVIL 2
EXTRAJUDICIAL 2
PREVENTIVA 3

Tabla 29. Resoluciones en las Amputaciones

N° CASOSs= 10 3 3 3 (V 3
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Se produjeron tres trasvases de vias judicial civil a penal resolviéndose las
tres como absoluciones. Sin embargo se cerraron tres acuerdos
extrajudiciales de alta cuantia. Uno de ellos el resultado fue la muerte tras
una gangrena humeda en el postoperatorio de una amputacién a un nivel
inferior. En este caso se indemnizd con 49.282€. El caso de la amputacion
digital de mano por inyeccion intraarterial errénea supuso una
compensacién de 60.101€. El caso motivado por un error en el correcto
diagnostico de una isquemia aguda con resultado de amputacién fue

indemnizado con 117.716€.

Tabla 30. indemnizaciones en subgrupo de amputaciones

INDEMNIZACIONES

ISQUEMIA AGUDA SIN DX 117.716
GANGRENA GASEOSA MUERTE 49.282
AMPUTACION FALANGES 60.101

El andlisis comparativo mediante Chi.Cuadrado para saber si existia relacion
entre este tipo de complicacidn y responsabilidad, resultd6 no ser

estadisticamente significativo una (p>0,05). (p=0,966)
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2.4.9.8 Urgencias

La atencion urgente siempre supone una fuente de problemas. Nuestra
serie recoge 7 casos, 16,6% del grupo arterial que equivale al 7,7% del
total. Cuatro expedientes corresponden a eventos hospitalarios y tres extra
hospitalarios, que corresponden a centros privados. Los otros centros
fueron tres de la XHUP y uno del ICS. Se vieron involucrados tres cirujanos
vasculares, tres especialistas de Unidad de Cuidados Intensivos y un médico

de urgencias.

Tabla 31. Detalle de demandas de casos generados en Urgencias.

ATENCION EN URGENCIAS TIPO DANO CASOS
HEMORRAGIA DIGESTIVA POR ERROR
1
ANTICOAGULACION POR TVP DIAGNOSTICO
EMBOLIA PULMONAR ASOCIADO A SECUELA*
1
HERIDAS EEII MUERTE
HEMATOMA RETROPERITONEAL POR DEFECTO
1
ANTICOAGULACION SEGUIMIENTO
SECUELA*
ANEURISMA DE AORTA ROTO 2
MUERTE
COMPLICACION ANEURISMA ERROR
2
POPLITEO DIAGNOSTICO
TOTAL 7
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Como puede verse la casuistica es heterogénea y en los tres primeros casos
el motivo que genera la demanda corresponde a una problematica de

sangrado de origen farmacoldgico.

Tabla 32. Inicio y desarrollo de demandas sobre atenciéon e Urgencias

VIA CASOS

6
CIVIL 1
EXTRAJUDICIAL 0
PREVENTIVA 3

Tabla 33. Resoluciones de demandas de urgencias

URGENCIAS [INDEMNIZACION' ACUERDO ABSOLUCION CONDENA EXTRAJUDICIAL ARCHIVO

N° CASOS= 7 1 0 1 0 1 5

Tabla 34. indemnizaciones en subgrupo de URGENCIAS

INDEMNIZACIONES

HEMORRAGIA DIGESTIVA POR
. 34.112
ANTICOAGULACION

En este subgrupo se produjeron tres defunciones. Dos pacientes que
acudieron a urgencias con cuadros clinicos confusos y estando en Urgencias
sufrieron una muerte subita sin que ningun cirujano estuviera a tiempo de

solucionar la complicacion.
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El otro fallecimiento afectdé a un paciente afecto de una enfermedad
periférica con lesiones de ambas extremidades inferiores que durante su
estancia en urgencias sufri6 una embolia pulmonar vy fallecié. La
argumentacién de los expedientes promovié la sentencia absolutoria y tres
sobreseimientos. Sin embargo en el caso indemnizado se tratd de una
complicacion médica por sobredosificacion de anticoagulante que motivé
una hemorragia grave retroperitoneal. En este caso la parte demandante
inicié el proceso por via civil que al perder lo convirtié en una via penal. Adn
asi el juez dictamind absolucion si bien se determiné que el demandante

tenia derecho a una compensacién econdémica.

Debemos tener en cuenta que cuando hablamos de la atencién en Urgencias
hemos querido seleccionar aquellas situaciones ligadas a la practica de la
cirugia vascular arterial ya que podriamos haber incluido en este capitulo
los episodios de embolismo pulmonar que frecuentemente aparecen en el

hospital accediendo por el area de urgencias.
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2.4.9.9 Cirugia arterial directa

La especialidad de ACV trata patologias de elevada morbimortalidad no sélo
por representar procedimientos que entrafian cierta dificultad sino porqué
los pacientes que trata suelen tener factores de riesgo avanzados. Este
grupo esta formado por 6 demandas (14,3% del grupo arterial y 6,6% de la
muestra total). Todos se desarrollaron en ambito hospitalario: 3 ICS, 2
XHUP, 1 Privado. Afectaron a tres cirujanos vasculares, un cirujano

cardiovascular y dos especialistas que no pudieron identificarse.

Tabla 35. Detalle de demandas tras cirugia arterial electiva .

CIRUGIA ELECTIVA TIPO DANOA ESPECIALISTA CASOS
PARAPARESIA TRAS BYPASS DEFECTO CIR. VASCULAR
AORTOBIPOPLITEO PRACTICA
ISQUEMIA CEREBRAL TRAS DEFECTO &

1
EMBOLIZACION CAROTIDA EXTERNA PRACTICA
ROTURA AORTICA TRAS ANGIOPLASTIA. CIR. VASCULAR
BYPASS AORTOBIFEMORAL CON PARESIA SECUELA 1
DISTAL
PSEUDOANEURISMA HUMERAL DEFECTO CIR. VASCULAR

1
INTERVENIDO CON NEUROPRAXIA PRACTICA

] . SECUELA* CARDIOVASC.
CIRUGIA DOBLE LESION AORTICA 1
EXITUS

SINDROME COLA DE CABALLO TRAS DEFECTO &

1
ANESTESIA BYPASS PRACTICA
TOTAL 6
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El desarrollo de los expedientes mostrd la complejidad de la patologia de
base y se resolvieron todos los casos si bien se llegd a un acuerdo en el
caso de monoparesia tras bypass aorto-bifemoral. Esta cirugia se realizé
normalmente ero presentd una obstruccion de la derivacion realizada lo que
obligo a reintervenirse pasadas unas horas. Tras la segunda intervencion el
paciente presentd una paralisis motora que afectaba a una pierna desde el

muslo.

Tabla 36. Inicio y desarrollo de demandas sobre cirugia electiva

VIA CASOS
PENAL 4
CIVIL 2

Tabla 37. Resoluciones en cirugia arterial electiva

CIRUGIA

INDEMNIZACION ACUERDO ABSOLUCION CONDENA EXTRAJUDICIAL ARCHIVO

ELECTIVA

N° CASOS= 6 1 1 0 0 1 4

Tabla 38. indemnizaciones en subgrupo de cirugia electiva

INDEMNIZACIONES

PARAPARESIA TRAS BYPASS 120.000
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2.4.9.10 Traumatismos

Nuestra serie registra cuatro demandas en casos de traumatismos. Estos
representan el 9,5% del grupo arterial y el 4,4 % del total. Hubo
involucracién de dos traumatélogos un cirujano general y un cirujano
vascular. Se generaron 3 en ambito hospitalario y uno un centro médico

privado. Los hospitales fueron dos de la XHUP y uno del ICS.

Tabla 39. Detalle de demandas y traumatismos .

TRAUMATISMOS TIPO DANO ESPECIALISTA CASOS
POLITRAUMATISMO CIR.
SECUELAS*
SHOCK VASCULAR 1
; EXITUS
HIPOVOLEMICO
ROTURA DE AORTA DEFECTO TRAUMA
DETENIDO EN PRACTICA* 1
CUSTODIA EXITUS
TRAUMATISMO CIR. GENERAL
ERROR DX 1
HUMERAL
TRAUMATISMO EEII TRAUMA
DEFECTO
SINDROME 1
PRACTICA
COMPARTIMENTAL
TOTAL 4

Es interesante resaltar del primer expediente referente al poli traumatizado

gue la lectura detallada del mismo muestra una situacién de enfrentamiento
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entre profesionales. Los facultativos de guardia que debian actuar el dia del
accidente no se pusieron de acuerdo en el orden de actuacion. Ello motivé
diferentes escenas de tensién que quedaron reflejadas en las declaraciones
de ambas partes. Este expediente fue el Unico que merecidé indemnizacion

segun acuerdo si bien fue archivado por el juzgado de lo penal.

Tabla 40. Inicio y desarrollo de demandas sobre Traumatismos

PENAL 4

Tabla 41. Resoluciones en Traumatismos

TRAUMATISMOS [INDEMNIZACION' ACUERDO ABSOLUCION CONDENA EXTRAJUDICIAL ARCHIVO

N° CASOS= 4 1 1 (1] 0 0 4

Tabla 42. indemnizaciones en subgrupo de Traumatismos

INDEMNIZACIONES

POLITRAUMATISMO Y EXITUS 180.000
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2.4.9.11 Enfermedad tromboembdlica

Como ya se ha comentado anteriormente hemos realizado una separacion
entre los casos de trombosis ligada al tratamiento de varices y los casos
relacionados con otras situaciones aunque estuvieran ligadas a diversas
etiologias. Aun tratdndose de una patologia médica presenta una
importante mortalidad como veremos a continuacion. Se incluyen 6
demandas (14,3% del grupo arterial y 6,6% de la muestra total), sin
embargo si afadimos los casos de trombosis ligados a cirugia Ila
Enfermedad tromboembdlica (ETEV) acumula 13 demandas, la segunda en

frecuencia tras la lesidon neuroldgica.

A continuacidon se describen brevemente los motivos de la reclamacion.

Tabla 43. Detalle de demandas relativas a ETEV

ENFERMEDAD TROMBO EMBOLICA TIPO DANO ESPECIALISTA

SECUELA * CIR. VASCULAR
TROMBOSIS VENOSA - TEP EXITUS 1
EXITUS
) ERROR TRAUMA
TVP INMOVILIZACION YESO i 1
DIAGNOSTICO
TEP Y LESION NEUROLOGICA DISTAL M. INTERNA
SECUELA 1
SDME VOLKMANN
TEP MASIVO EN CONTEXTO DOLOR SECUELA* M.INTERNA
1
MUSCULAR EXITUS MUERTE
ERROR M.INTERNA
TVP ILIOFEMORAL i 1
DIAGNOSTICO
DEFECTO TRAUMA
TEP MASSIVO TRAS ARTROSCOPIA 1
SEGUIMIENTO
TOTAL 6
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De los 6 expedientes en dos se trataron fuera del hospital (uno en centro
dependiente de la XHUP y otro privado). Tres casos provenian de la practica
privada y los otros tres de ambito XHUP. Se vieron implicados en estas
reclamaciones un cirujano vascular, tres médicos generalistas y dos

traumatologos.

Es significativo que dentro de este pequefio subgrupo se recojan tres de las
15 defunciones de todo nuestra muestra. La evolucién de los casos se

muestran a continuacion.

Tabla 44. Inicio y desarrollo de demandas sobre ETEV / TEP

VIA (o7. %0 1

PENAL 4

CIVIL 2

Tabla 45. Resoluciones en ETEV

ETEV /TEP INDEMNIZACION ACUERDO ABSOLUCION CONDENA EXTRAJUDICIAL ARCHIVO

N° CASOS= 4 2 1 1 1 0 3

Tabla 46. indemnizaciones en subgrupo de ETEV

INDEMNIZACIONES Euros
SDME. VOLKMANN 10.393
TEP MASSIVO 210.825
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La condena del grupo de estudio se refiere al caso de TEP masivo tras
artroscopia ya que durante el juicio se demostré que el Traumatdlogo
implicado no prescribid la profilaxis con heparina de bajo peso molecular
(HBPM) que todas las guias actuales contemplan. Este juicio celebré en dos
instancias ya que hubo una primera sentencia absolutoria pero los
demandantes acudieron a una instancia superior que dictamind culpa y

obligacién de indemnizar a la familia del fallecido.
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2.4.9.12 Troncos supraadrticos

Sélo dos expedientes se han recogido que se refieran a patologia de los

troncos supraaorticos (TSA). Representan el 4,7% del grupo arterial y el

2,2% del global. Son demandas que se generaron en hospitales publicos ,

uno con cirugia y otro derivado de un cateterismo arteriografico. Afectd a

un cirujano vascular una y a la otra a un angiorradiélogo.

Tabla 47. Detalle de demandas relativas a troncos supra aérticos

TIPO DANO

ESPECIALISTA

CASOS

ACCIDENTE VASCULAR POR DEFECTO ANGIORRADIOLOGO

1
CATETERISMO SELECTIVO PRACTICA
ACCIDENTE VASCULAR COMPLICACION CIR. VASC

1
CEREBRAL TRAS CIRUGIA QUIRURGICA

Ambos casos suponen ponen en manifiesto los riesgos de cada una de las

técnicas que se aplicaron. En el caso del cateterismo se trataba de un

estudio diagndstico que presentd un espasmo arterial con el consiguiente

cuadro de isquemia cerebral. En la lectura del sumario no se observan

anomalias.

El segundo caso es una complicacion probable de este tipo de cirugia y

tampoco se determind responsabilidad por opinar que se trataba de un

riesgo conocido.
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Tabla 48. Inicio y desarrollo de demandas sobre TSA

VIA (o7. %0 1
PENAL 1
CIVIL 1

Tabla 49. Resolucion de TSA

INDEMNIZACION ' ACUERDO ABSOLUCION CONDENA EXTRAJUDICIAL ARCHIVO

N° CASOS= 0 0 1 (V 0 1

2

En ninguno de los casos se reconocié derecho a indemnizacién.
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2.4.9.13 Miscelanea

Dentro de este subgrupos incluyen expedientes de situaciones dificilmente
agrupables. Se trata de 7 expedientes que afectan a dos casos de ambito
extra hospitalario. Por su heterogeneidad se adjuntan detalles en la tabla

los motivos de reclamacion.

Tabla 50. Detalle de demandas sobre miscelanea

MISCELANEA TIPO DANO ESPECIALISTA AMBITO CASOS
TROMBOSIS RETRASO CIR. GENERAL EXTRAH.
1
MESENTERICA EXITUS ASISTENCIAL PRIVADO
TRANSFUSION VIH CONTAGIO CIR. VASC. HOSP.ICS 1
PUNCION GASOMETRIA CIR. VASC.
SECUELAS HOSP ICS 1
PSEUDOANEURISMA
) ) CIR. VASC. EXTRAH.
HERIDA CRONICA MALA RELACION 1
PRIVADO
ACCIDENTE VASCULAR DEFECTO CIR.VASC.
HOSP.ICS 1

TRAS FIBRINOLISIS TVP SEGUIMIENTO

TRAUMA HOSP.
FRACTURA BIMALEOLAR SECUELAS 1
PRIVADO
ANTICOAGULACION DEFECTO CIR.VASC. HOSP
1
EXITUS SEGUIMIEMTO XHUP
TOTAL 7

De todos los expedientes detallados, Unicamente el referente al cuidado de
una herida crénica por parte de un despacho profesional no progresé de una

notificacion preventiva. En esta reclamacién se manifestaba una falta de
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entendimiento entre la familia y afectado con la enfermera que llevaba o
cuidaba de las lesiones del paciente. También conviene destacar las dos

defunciones si bien las analizaremos en un capitulo especifico.

Tabla 51. Inicio y desarrollo de demandas sobre misceldanea

VIA CASOS
PENAL 4
CIVIL 1
EXTRAJUDICIAL 1
PREVENTIVA 1

Tabla 52. Resoluciones Miscelanea

MISCELANEA INDEMNIZACION ACUERDO ABSOLUCION CONDENA EXTRAJUDICIAL ARCHIVO

N° CASOS=7 1 1 1 0 1 4

La Unica indemnizacion se decidié por acuerdo extrajudicial en el caso de la
fractura bimaleolar que requirié de diferentes intervenciones que incluyeron
unos injertos cutdneos que evolucionaron térpidamente acompafada de

unas secuelas vasculares y neuroldgicas

Tabla 53. indemnizaciones en subgrupo de miscelanea

INDEMNIZACIONES

FRACTURA BILATERAL E INJERTOS 45.079
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2.4.10 Reclamaciones y fallecimientos

De los 91 expedientes, 15 casos fueron de éxitus. Las enfermedades que se
relacionaron mas frecuentemente con el fatal desenlace fueron el sangrado
o rotura arterial por aneurisma (4), complicaciones postquirurgicas (4), la
enfermedad tromboembdlica, sea por embolia masiva o por sangrado

secundario a tratamiento (4) y otros causas variadas.

Cabe sefialar que la Unica condena registrada en este subgrupo de casos se
relaciona con la aparicion de un trombo embolismo pulmonar provocado
supuestamente por la omisién de un tratamiento profilactico por parte de un
especialista en cirugia ortopédica y Traumatologia. La mayoria de las
reclamaciones finalizaron en sobreseimiento (10), hubo 2 absoluciones, 1

acuerdo y un caso se mantiene en situacién preventiva.

A continuacion se detalla la casuistica dividida por los diferentes motivos de

fallecimiento con el correspondiente fallo o resolucion de expediente.

Tabla 54. Fallecimientos por rotura adrtica

ROTURA AORTICA TIPO FALTA ESPECIALISTA AMBITO

ANEURISMA DE AORTA ROTO SECUELA M.URGENCIAS

EXTRAHOSP.
ANEURISMA DE AORTA ROTO SECUELA CIR.VASCULAR 1
PRIVADO
CAIDA DETENIDO Y ROTURA DEFECTO
TRAUMA H.XHUP 1
DE AORTA PRACTICA
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Tabla 55. Fallecimiento por complicaciones postoperatorias

COMPLICACIONES

POSTOPERATORIAS

TIPO FALTA

ESPECIALISTA

AMBITO

COMPLICACION
DEFECTO
AMPUTACION GANGRENA CIR. VASCULAR H.XHUP
SEGUIMENTO
GASEOSA MUERTE
NEUMONIA TRAS DEFECTO
CIR. VASCULAR H.XHUP
AMPUTACION SEGUIMIENTO
ACCIDENTE VASCULAR TRAS
DEFECTO
FISTULA ARTERIOVENOSA DESCONOCIDO H.ICS
PRACTICA
CEREBRAL
CIRUGIA LESION AOGRTICA SECUELA CARDIOVASC. H.ICS

Tabla 56. Fallecimientos por ETEV

ENFERMEDAD

TROMBOEMBOLICA

ARTROSCOPIA TROMBOSIS

TIPO FALTA

ESPECIALISTA

AMBITO

SECUELA TRAUMA H.PRIVADO
VENOSA Y TEP
EMBOLIA PULMONAR

SECUELA M.URGENCIAS H.XHUP
ASOCIADO A HERIDAS EEII
TEP MASIVO EN CONTEXTO

SECUELA M.INTERNA H.XHUP
DOLOR MUSCULAR
HEMORRAGIA PROVOCADA

. DEFECTO
POR ANTICOAGULACION EN CIR.VASCULAR H.XHUP
SEGUIMIENTO

TVP
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Tabla 57. fallecimientos por causas varias

TIPO FALTA ESPECIALISTA

POLITRAUMATISMO
SECUELAS CIR. VASCULAR H.XHUP 1
SANGRADO PELVIS Y MUSLO
TROMBOSIS MESENTERICA RETRASO EXTRAH.
CIR. GENERAL 1
EXITUS ASISTENCIAL PRIVADO
ARRITMIA TRAS VARICES SECUELA CIR VASCULAR H.XHUP 1

De los 15 casos revisados en que el paciente fallecid, 14 se relacionaban
con patologia vascular arterial aunque la causa directa del fallecimiento no

fuera el sangrado sino enfermedades mas complejas relacionadas.

Tabla 58. Inicio y desarrollo de demandas en fallecimientos

VIA (o7. %0 1
PENAL 14
CIVIL 0
EXTRAJUDICIAL 0
PREVENTIVA 1

Tabla 59. Resolucidn en grupo de fallecimientos

N° CASOS= 3 2 1 1 2

15
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Las tres indemnizaciones corresponden a situaciones diversas.

El Unico caso de condena se relaciona con caso del TEP masivo tras
tratamiento de una artroscopia. En una primera instancia fue absuelto y se
decididé recurrir la sentencia que acabd dictaminando condena. En este caso
quedd comprobado que el traumatdlogo no prescribié la medicacidn
profilactica necesaria segln todas las guias clinicas consultadas. En este

caso se decidié también una indemnizacién de 210.835€ .

En el caso de la amputacidon que progresé hacia una gangrena gaseosa y
muerte hubo en primera instancia una sentencia absolutoria si bien se llegd
a un acuerdo extrajudicial con objeto de reducir la cuantia de la reclamacidén

gue finalmente ascendié a 49.282¢€.

La tercera indemnizacién se corresponde con un desgraciado caso de
accidente de circulaciéon que ingresé en urgencias de un hospital XHUP en
estado de poli traumatizado. Segun las declaraciones de los diferentes
imputados existié un enfrentamiento entre varios profesionales porqué no
se pusieron de acuerdo con el orden de actuacion. Probablemente eso
motivd un retraso en la decisién final o bien el orden de intervencion no fue
el correcto y el caso acabd tragicamente. Durante la instruccion del caso
tuvieron que participar miembros de SRP a diferentes niveles y con
diferentes implicados (facultativos, jefes de servicio, directores médicos)
para intentar apaciguar la mala relacién que se habia generado por el caso
y finalmente se consideré6 mejor para los imputados llegar a un pacto

extrajudicial.
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A continuacion se detallan los importes de las 3 indemnizaciones.

Tabla 60. indemnizaciones en subgrupo de fallecimientos

INDEMNIZACIONES

ARTROSCOPIA  TROMBOSIS

210.835
VENOSA Y TEP
POLITRAUMATISMO

180.000
SANGRADO PELVIS Y MUSLO
AMPUTACION POR GANGRENA

49.282
GASEOSA MUERTE

Se realizd un estudio estadistico mediante Chi-cuadrado para evaluar si
existia relacion entre el desenlace de éxitus con la determinacion de
responsabilidad, comparando aquellas reclamaciones en los se determind
responsabilidades pero no hubo fallecimiento (23/76; 30,3%) con el
numero de casos de responsabilidad del grupo de fallecimientos (3/15;

20%).

El resultado fue negativo (p=0,421) por lo que podemos concluir que en
nuestra serie el desenlace fatal del caso no tiene porqué estar asociado a

responsabilidades.
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2.4.11 Tipos de reclamacion, responsabilidad y vias de resolucién

En nuestro estudio el 53,8% (49) correspondieron a aspectos de patologia
venosa frente a un 46,1% (42) de patologia arterial o misceldanea compleja.
En nuestro estudio la mayoria de los casos requirieron un procedimiento
judicial. Hubo diferencias estadisticamente significativas entre la Vvia
seleccionada entre patologias venosas o arteriales (Chi2= 193.2, p=
0,0001), tal como adjuntamos en el cuadro. Los casos que tratan aspectos
de patologia venosa suelen obtener una resolucién extrajudicial (42,8%) ya
gue aunque la via penal se selecciona en el 24,5% las posibilidades de éxito

son remotas sélo 1 condena).

Entre los 85 procedimientos cerrados en el 65,9% existidé participacion de
los juzgados (al menos se inicid la via judicial), Unicamente en el 57,6% de
los casos cerrados, con un notable incremento de las resoluciones
extrajudiciales en los ultimos afios (29,8% en los anos 80-90, 50% desde el

afio 2000).

63 demandas se iniciaron a través de la via judicial , lo que supone un
69,2% del total y un 81,8% de los expedientes concluidos. Al final del
proceso se consiguieron cerrar por una via extrajudicial un 32,9 % (30

expedientes).

El 69.4% de los procedimientos se resolvieron sin consecuencias, es decir
gue no hubo ni condena penal ni necesidad de indemnizacién econdmica.
Existieron 8 expedientes que finalizaron con sentencia condenatoria (8,8%)

y 19 mediante acuerdo extrajudicial (22,4%).
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En la Figura 12 adjunta se muestran de forma grafica las diferencias de
desarrollo de las diferentes demandas dependiendo de si se trata de la via
penal, civil o extrajudicial tanto para la patologia venosa como para la
patologia arterial. La via de reclamacion iniciada no supone la misma via de

resoluciones ya que puede derivar a otra via de cierre.

Figura 11 Vias de reclamacién en Patologia venosa y Patologia arterial.
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Otro elemento interesante que conviene conocer para entender los
resultados de las resoluciones es que un expediente puede variar la via de
resolucidon a lo largo del proceso. Concretamente durante el desarrollo de
los expedientes hubieron 7 casos que dada la ausencia de condena por lo
civil decidieron progresar a la via penal. De éstos, sélo 1 caso logré una

sentencia condenatoria.
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Tabla 61. Inicio y final de las vias de reclamacién y evolucion

EXTRAJUDICIAL 28 30,7 % 30 32,9%
PENAL 41 45% 46 50,5%
CIVIL 22 24,3% 15 16,6%
TOTAL 91 100,0% 91 100,0%

Como puede verse en la tabla anterior no es infrecuente que un
procedimiento judicial que se inicia por via civil al finalizarse con una
sentencia favorable al facultativo puede llevarse a una demanda penal
dejando abierto de nuevo el proceso y alargando todo el proceso. A
continuacion se adjunta la tabla que resume la resolucidon de todos los

casos.

Conviene recordar que la indemnizacidon de los expedientes no siempre va
ligada a la resolucién de absolucidn ya que en ocasiones existe una
absolucién con derecho a indemnizacidon. Este dato es importante para
poder interpretar correctamente los resultados de las tablas que se

adjuntan.
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Tabla 62. Detalle de las resoluciones de las demandas

VARICES= 49 INDEMNIZ ACUERDO ABSOL. CONDENA EXTRAJUD. ARCH.
L.NEUROLOGICA=14 6 6 3 2 2 2
COMP VARICES=11 2 2 1 0 1 7
ETEV POSTOP=7 1 0 1 1 2 2
QUEMADURAS=11 6 3 2 2 3
GASA =4 3 2 0 1 0 1
LINFEDEMA =1 1 0 0 1 0 0
MUERTE SUBITA=1 0 0 0 0 1 0
TOTALES 19 14 5 7 8 15
ARTERIAL =42 INDEMNIZ ACUERDO ABSOL. CONDENA EXTRAJUD. ARCH.
AMPUTACIONES=10 3 3 3 0 3 1
C. ELECTIVA=6 1 1 0 0 1 4
URGENCIAS=7 1 0 1 0 1 5
TRAUMATISMO=4 1 1 0 0 0 4
ETEV=6 2 1 1 1 0 3
TSA=2 0 0 1 0 0 1
MISCELANEA=7 1 1 1 0 1 4
TOTALES 9 7 7 1 6 22

Las tablas de contingencia y las pruebas Chi- cuadrado al estudiar si existen
diferencias entre la patologia venosa y el grupo de patologia arterial en
cuanto a responsabilidad, entendiendo como tal

consecuencias en el procedimiento, sea con condena o con indemnizacion

resultaron estadisticamente significativas.
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Al comparar expedientes venosos con responsabilidad 20/46 (43,5%) frente
a expedientes arteriales con responsabilidad 6/35 (15,4%) el anélisis
estadistico no permitié concluir que existen diferencias entre ambos grupos
asociandose mayor probabilidad de responsabilidad en el grupo de patologia

venosa que en el de patologia arterial. (p>0,005).

Otro de los elementos que nuestro trabajo parece mostrar es que las vias
de reclamaciéon para cada uno de los dos grupos es diferente. Asi se
analizan el % de expedientes segln su via de presentacién y segun sean

por patologia arterial o venosa. Mediante Chi cuadrado comparamos

- Via penal: Patologia Arterial (31/42; 73,8%) frente Patologia Venosa
(15/49; 30,6%)

- Via Civil: P. Arterial (5/42; 11,9%) frente P. Venosa (10/49; 20,4%)

- Via Extrajudicial: P. Arterial (6/42; 14,3%) frente P. Venosa (24/49;

49%)

Tras el analisis estadistico pudimos concluir que la vias de reclamacién en
patologia Arterial y venosa son diferentes (p< 0,005). La via penal es mas
utilizada en la patologia arterial. La via civil y la extrajudicial es mas comun

en las demandas relacionadas con temas venosos.

Del cuadro resumen anterior podemos concluir en la siguiente tabla los
porcentajes de participacion de las diferentes vias judiciales en nuestra

serie.
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Por tanto queda confirmado que existen diferencias entre el grupo de
patologia venosa y el de patologia arterial en el porcentaje de demandas
tramitadas y resueltas por via judicial o extrajudicial. En la mayoria de
procedimientos relacionados con patologia arterial existié participacion de la
via judicial (85.7%), mientras que en aquellos relacionados con la patologia
venosa la participacion de los tribunales fue del 51%. La via penal también
fue mas utilizada en el grupo de patologia arterial (86,1%) que en el grupo

de tratamiento de patologia venosa (60%).

En aquellos casos que se considerd que existia responsabilidad profesional,
en el 100% de los relacionados con patologia arterial se alcanzé un acuerdo
extrajudicial, mientras que en patologia venosa un 30% se resolvieron

mediante sentencia judicial condenatoria.

Respecto al subgrupo de 26 expedientes en que se consideré que habia
existido responsabilidad profesional (Unicamente 6 correspondian a
expedientes relacionados con patologia arterial (15.6% de las reclamaciones
en esta area), mientras que 20 se relacionaban con patologia venosa

(43.5% de las reclamaciones en esta area).

La lesidon neuroldgica en atencidn a patologia venosa registré la mayor
proporcién de expedientes con responsabilidad profesional (30.8%),
seguido de las quemaduras (19.2%), el olvido de gasas (11.5%) vy las

amputaciones (11.5%).

Cabe sefalar que la Unica condena registrada entre los casos que

implicaban el fallecimiento del afectado, hacia referencia a la aparicion de
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un trombo-embolismo pulmonar que se relacioné con la omision de un
tratamiento profilactico por parte de un especialista en Cirugia Ortopédica y

Traumatologia.

Los expedientes que se gestionaron extrajudiciales fueron 30, de los cuales
25 estuvieron relacionados con tratamiento de varices y 5 con patologia
arterial y otras complicaciones. Hubieron 14 que no se resolvieron vy

quedaron sin cerrar.

De los que afectaron a patologia venosa, 14 se resolvieron mediante
acuerdo extrajudicial con indemnizacidén y el resto quedaron en via
preventiva. De los 5 expedientes por patologias mas graves en 2 se pactd
una indemnizaciéon y 3 quedaron sin resolucién ni hubo pacto entre las

partes.
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2.4.12 Tipos y cuantias de las indemnizaciones

Se indemnizaron en 26 reclamaciones lo que supuso un 28,57% de los
expedientes. La media de las indemnizaciones en aquellos casos en que se
consideré6 que existia responsabilidad profesional fue de 50.440.7€,
resultando superior en las establecidas por sentencia condenatoria que por

acuerdos extrajudiciales (70.424€ vs. 43.078.5€).

Las cantidades correspondientes a indemnizaciones en reclamaciones por
patologia arterial resultaron mucho mas elevadas (103.740,6€ vs
34.450,8€), si bien el porcentaje de expedientes que conllevaron
consecuencias resultd6 mucho menor (15.4% vs. 43.5%). Al analizar el
nimero de indemnizaciones y su cuantia se pudo comprobar que existian

diferencias entre ambos grupos.

De los 49 expedientes venosos en 20 ocasiones (40,8%) se dictamind o
pactd una indemnizacién (14 extrajudiciales y 5 judiciales), frente a 8 casos
(19%) de los 42 expedientes arteriales (4 judiciales y 4 por acuerdo
extrajudicial). La cuantia de las mismas también difiri6 ya que las
cantidades totales aportadas por las companias de seguros en cada una de
ellas fue: 575.652 euros en los expedientes relacionados con tratamiento
de varices, correspondiendo 376.831 a acuerdos extrajudiciales (65,4%),
frente a 746.679 euros en los casos de patologia arterial aun siendo éstos
muchos menos (8 a 19), de los cudles 342.892 provienen de acuerdos

extrajudiciales (45,9%).
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Tabla 633. Detalles de las indemnizaciones en p. venosa

Patologia

Venosa

43.5 % (20)

34.450.8€

29.063€ (14)

Lesion

13 61.5 % (8) 46.598€ 42.667.5€ (6) 58.389€ (2) 14
neuroldgica
Quemaduras 10 50 % (5) 12.826,7€ 12.277€ (4) 15.025.3€ (1) 11
Trombosis

121.128,7€
venosa 6 16.7 % (1) 121.128,.7€ 0€ (0) 7
(1)
postquirdargica
15.025,3€
Seromas 7 14.3 % (1) 15.025,3€ 0€ (0) 7
(1)

Gasa 4 75 % (3) 12.614,4€ 13.321,6€ (2) 11.200€ (1) 4
Complicaciones
inespecificas 3 0% (0) 0€ o€ (0) o€ (0) 3
menores
Lesion vasos 60,101,21€

1 100 % (1) 60.101,21€ 0€ (0) 1
femorales (1)
Linfedema

1 100 % (1) 18.000€ 0€ (0) 18.000€ (1) 1
postquirargico
Arritmia \

1 0 (0) 0€ 0€ (0) 0€ (0) 1

fallecimiento
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Tabla 64. Detalle de las indemnizaciones en patologia Arterial

Patologia

Arterial

15.4 % (6)

103.740,6€

103.740,.6€

(6)

75.700,2€
Amputaciones 10 30 % (3) 75.700.,2€ o€ (0) 10
3)
Atencién urgente 7 0 (0) o€ o€ (0) o€ (0) 7
Cirugia electiva 3 0 (0) o€ 0€ (0) o€ (0) 6
210.835€
Tromboembolismo 6 16.6 %(1) 210.835€ 0€ (0) 6
(1)
180.000€
Traumatismos 4 25 % (1) 180,000€ 0€ (0) 4
(1)
Patologia troncos
2 0 (0) o€ 0€ (0) 0€ (0) 2
supra-aorticos
4.507,6€
Otros 7 14.3% (1) 4.507,6€ 0€ (0) 7
(1)
Las tablas de contingencia y Chi-cuadrado muestran diferencias

estadisticamente significativas entre la probabilidad de ser indemnizado por

una demanda por patologia arterial o venosa (p< 0,005).

183



Casos indemnizados en patologia arterial 6/42 (14,3%) frente a Casos

indemnizados en patologia venosa 20/49 (40,8%)

Los siguientes graficos muestran visualmente la proporcién de los casos

indemnizados en cada uno de los dos grupos.

Figura 12. Casos con o sin indemnizacién Patologia venosa
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Figura 13. Casos con o sin indemnizacion de Patologia arterial
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indemnizada y el tipo de patologia (arterial o venosa) mostré los siguientes

resultados.

Pagos en casos arteriales (n= 6): 103.740,53 €. (de 80.246,19 €)

Pagos en casos venosos (n=20): 34.450,79 €. (de 34.823,02 €)

Promedio de pago global: 50.44,73 €. (de 55.640,36 €)

El andlisis estadistico mostré diferencias significativas (p<0,005) entre

ambos grupos.
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2.4.13 Analisis de las Condenas

El SRP en su informe global de todas las especialidades analizadas destaca

gue sélo un 12,8% de los casos han sufrido condena.

En el caso especifico del estudio aqui publicado el total de condenas del
global de reclamaciones que siguieron un proceso judicial han supuesto el
8,8 % del total. De las 8 condenas, 7 pertenecen al grupo de patologia
venosa lo cual supone que el 14,3% de las 49 reclamaciones y la Unica
condena hallada en el grupo de patologia mas grave supuso el 2,4% de los

42 expedientes arteriales.

Tabla 65. Enumeracion de las condenas

AMBITO
CONDENAS

Pat. VENOSA = 49 Casos

1 LESION CIATICO POPLITEO
H.ICS CIVIL NO 30,546
EXTERNO
2 LESION CIATICO POPLITEO
H.XHUP PENAL NO 86,233
EXTERNO
3 TROMBOSIS TRAS
) ] H.XHUP CIVIL NO 121,129
VARICECTOMIA CLASICA
4 QUEMADURAS LASER ARANAS
PRIVADO PENAL NO 15,025
VASCULARES
5 NECROSIS POR ESCLEROTERAPIA
; PRIVADO CIVIL NO 7,594
ARANAS
6 GASA EN INGLE PRIVADO CIVIL NO 11,200
7 LINFEDEMA POSTQUIRURGICO PRIVADO CIVIL SI 18,000
Pat. ARTERIAL= 42 Casos ‘
8 TEP FATAL TRAS ARTROSCOPIA PRIVADO PENAL NO 210,835
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Podemos destacar que contra lo que uno podria pensar a priori, la patologia
arterial por ser mas grave, podria conllevar mas implicaciones legales. No
sblo no es asi sino que precisamente la Unica complicaciéon del grupo de
patologia mdas grave condenada no es una patologia arterial propiamente,
sino una situacidn grave trombdtica posterior a una intervencién de

traumatologia.

Conviene resaltar que en 7 de las 8 condenas no habia documento de

consentimiento informado.
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2.5 DISCUSION
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Discusion

Este es el primer andlisis de los datos relativos a las demandas en la de la
ACV en Espafa. . Nuestra especialidad, a pesar de tener una amplia
variedad de procedimientos muchos de los cudles son de elevada
morbimortalidad, no parece ser una actividad de riesgo de ser demandada.
Dentro del comparativo de todas las especialidades registradas en la base
de datos del SRP del COMB sélo suponen el 1,3 % de las reclamaciones. Por
ello estd considerada de riesgo medio-bajo tal y como se muestra en el

cuadro adjunto.

Figura 14. Especialidades segun riesgo de reclamacién. Fuente Arimany 1994 y SRP del

COMB
Bajo Medio Alto

M. Familiar |ORL COoT

Pediatria Urologia Obst i Gine

M. Interna Hematologia |Anestesia

A. Patoldgica |Oncologia Oftalmologia

Cardiologia |Psiquiatria C. Plastica

C. Vascular |C.Maxilo-F C. General

Al ser éste el Unico trabajo realizado en nuestro pais que trata los aspectos
medico legales de la practica de la ACV, los resultados obtenidos nos
ayudaran a dar una serie de consejos y sugerencias para una practica mas
segura. Conviene recordar que una de las limitaciones de nuestro estudio
esta en relacion con el desconocimiento de las demandas o reclamaciones
gue se realizan directamente a través del contencioso administrativo. Este

proceso consiste en todas aquellas reclamaciones patrimoniales que se
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realizan desde las instituciones sanitarias sin que hayan acusaciones o
denuncias directas a un profesional. Es decir, nuestro estudio ha revisado y
analizado todas las demandas realizadas contra un profesional, sea en el
ambito que sea. Si alglun paciente perjudicado ha considerado acudir
directamente a la institucion donde se la ha provocado el dafio esta

informacién no pasa a través del SRP.

AUn asi y asumiendo esta limitacién nuestra serie es Unica y por ello
consideramos nuestra serie como representativa de los riesgos que afronta
un CV en el ejercicio de su profesion. Hasta el momento no existe ninguna
base de datos tan completa como la que atesora el SRP de nuestro colegio

profesional.

La revision bibliografica realizada pone en manifiesto una pobre lista de
articulos dedicados a esta tematica. Si bien es cierto que existen trabajos
dedicados a algunas de las complicaciones concretas, sélo hay tres trabajos,
dos de Reino Unido y uno sueco, que revisan su casuistica de forma similar
tal y como lo hemos planteado en esta tesis. En estos tres trabajos se
aportan un numero mayor de casos y aunque existen diferencias
sustanciales mantienen bastantes puntos de coincidencia con nuestra

investigacion. (Campbell, 2002), (Markides, 2008), (Rudstrom, 2011)

El trabajo de Campbell consistid en la revision de 424 reclamaciones en el
periodo entre 1990 y 2002. En el Reino Unido existen dos instituciones que
se encargan de registrar y tramitar la defensa de los facultativos tal y como
ya se explicod en el capitulo dedicado a este pais. La National Health Service
Litigation Authority (NHSLA) creada en 1995 y la Medical Defense Union

(MDU) son las encargadas de canalizar toda la gestién relacionada con las
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reclamaciones medico legales. La decisidon de crear la NHSLA fue motivada
por la necesidad de profesionalizar y encauzar de forma mas homogénea la
defensa de los demandados que hasta ese momento eran representados
individualmente por sus compafiias de seguro y/o abogados particulares.
Este estudio recoge la informacion registrada por esta asociaciéon y por la
MDU que tienen clasificados sus sucesos por especialidad. Concretamente
en esta serie puede comprobarse como una patologia tradicionalmente
tratada en nuestro pais por cirujanos vasculares en otros paises son
tratados por cirujanos generales. Este hecho se da por la inexistencia de la
especialidad como tal de angiologia y cirugia vascular en la mayoria de
paises europeos. En ellos, y concretamente en UK, la ACV supone un Board
0 reconocimiento que se realiza una vez se ha completado un periodo de

formacién en cirugia general.

Ese es el motivo por el cual en el trabajo de Campbell de las 424
reclamaciones 176 hacen referencia a cirujanos vasculares y 248 a

cirujanos generales.

El ritmo de nuevas demandas por afo sobrepasé las 40, muy por encima de
nuestra media de 5/6 casos por afio. Este trabajo también realiza una
subdivision en dos grandes grupos: Varices y patologia Arterial. En sus
resultados coincide en hallar la patologia venosa como la primera causa de
reclamacidon representando el 57,5 % (244 casos) del total. Coincide
también con nuestra serie en la frecuencia y motivos de reclamaciéon dentro
de este grupo obteniendo un 31,1 % (76) de lesiones neuroldgicas, que al

igual que en nuestra serie, donde la lesidon neuroldgica supone un 28,5%
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dentro del grupo de reclamaciéon venosa y el 15,4% del total . Ademas en

ambas representan la causa mas frecuentemente indemnizada.

También afiade como segunda causa el mal resultado quirdrgico o
terapéutico 14,7% y como tercera las manchas o necrosis tras tratamiento
por escleroterapia o laser 8,6%. En cuanto al grupo de patologia arterial
41,03% (174 casos), las complicaciones relacionadas con la patologia
aortica suponen un 25,8% (45 casos) y la isquemia con o sin amputacion
un 20,7% (36 casos). En este estudio llama la atencién la lentitud de los
procesos judiciales o extrajudiciales ya que de las 254 reclamaciones
procedentes de la MDU en el periodo de estudio sélo un 14% se habian
cerrado. Algo mas eficientes fueron a través de la NHSLA pero sélo
consiguieron cerrar el 49% de las demandas interpuestas a cirujanos
vasculares frente un 66% contra cirujanos generales. En contraposicién en
nuestra casuistica la proporcién de reclamaciones cerradas supera el 80%.
La revisidon concluye que en la mayoria de casos existe un defecto de
informacidén que parece ser mas acusado en la practica privada cuando los

procedimientos son realizados por médicos no especialistas.

El otro trabajo similar a nuestra tesis es el publicado por G.A. Markides
unos afios mas tarde (2008). Este trabajo, mas completo que el de
Campbell, no sdélo realiza una revision de la casuistica sino que recoge
tendencias , costes de indemnizaciones y revisa otras variables. Su muestra
recoge 395 casos de la NHSLA desde 1995 hasta 2007. Se confirmd una
tendencia de los ultimos cinco afios a registrar unos 49 casos por ano,

frente a una tendencia del SRP del COMB de 6 por afo en el periodo 2003-
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2009. En su trabajo registraron un 53% de reclamaciones cerradas a favor

del demandante frente al 30% de nuestra serie.

También como en el trabajo de Campbell, las varices son el procedimiento
mas demandado suponiendo en esta revisién el 48% de las demandas
exitosas, donde la primera causa también son las lesiones neuroldgicas. Los
motivos de reclamacién estan ligados en un 50 % a problemas intra
operatorios, un 14% en retraso o fallo de tratamiento, un 11% en retraso

diagnodstico y un 6% en complicaciones postoperatorias.

Tabla 66 Motivos de reclamacion segun Markides y serie SRP de COMB

EVENTO ADVERSO

% Markides % Comb

RECLAMADO

DEFECTO DE PRACTICA 39,7 31,8
SECUELAS 14% 29,6
FALLO DIAGNOSTICO 11,8 8,7
COMPLICACION
6% 7,7
POSTOPERATORIA

De todas las reclamaciones con sentencias condenatorias el 77,48% estuvieron
relacionadas con el tratamiento de varices, un 33,21% con la enfermedad
arterial periférica de extremidades inferiores, un 10,6% con los aneurismas y
un 9,6% en relacién a infecciones. En el anadlisis de las reclamaciones ligadas a
un procedimiento quirurgico en el 75% se vieron implicadas las varices , en el
13% fueron problemas arteriales periféricos de extremidades inferiores y en un

porcentaje mucho menor los aneurismas.
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En referencia a los problemas operatorios la causa mas frecuente de denuncia
fue la lesién neuroldgica 60% (36 casos) y la lesion vascular 27% (16 casos). El

nervio peroneo fue el mas frecuentemente afectado asi como en nuestra serie.

Es interesante el analisis que realiza sobre la incidencia anual de reclamaciones
exitosas relacionadas con el tipo de intervencién. Segun su estudio, teniendo en
cuenta el registro de actividad del afio 2005/06 del NHS, la incidencia de sufrir
una reclamacion con condena en cirugia vascular oscila entre 1/12.104
procedimientos en tratamiento de las varices hasta 1/577.632 tras intervencién
de revascularizacion de extremidades inferiores. Este dato parece logico al

correlacionarse con el niumero de procedimientos totales realizados.

Parece incuestionable que en todos los trabajos encontrados la patologia venosa
y, en concreto, el tratamiento de las varices supone la primera causa de
reclamacién relativa a la actividad de la ACV. Otra muestra de ello representa
la revision que Rudstrom realizd basandose en el registro Swedish Vascular
Registry ( Swedvasc ) que ostenta gran prestigio en el ambito de la especialidad
por ser el mas completo y con mas larga historia. Este se inici6 en 1987 y
actualmente supone el modelo de registro a seguir. Este trabajo analizé 193
reclamaciones registradas de 2002 a 2007 de las cudles el 35% eran
especificamente relacionadas con tratamiento de varices, un 23,3% de
patologia de extremidades inferiores, un 16% de patologia adrtica y un 10,8%
de troncos supraadrticos. De todas ellas casi un 40% estuvo relacionada con
lesiones neuroldgicas y  obtuvieron indemnizacién casi la totalidad. Las
indemnizaciones relativas a la compensacion de secuelas en varices supuso una

tercera parte de todo el presupuesto. (Rudstrém, 2011), (Swedvasc, 2011)
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Ciertamente si valoramos el numero total de procedimientos quirdrgicos que

realiza el cirujano vascular las varices suponen sin duda el mas numeroso.

En Espana, la encargada del registro de la sociedad espafiola de angiologia y
cirugia vascular (SEACV) es la Dra. R.M. Moreno. El registro espanol que
peridodicamente es publicado en la revista de la sociedad intenta aglutinar el
maximo de actividad realizada en nuestro pais tanto en ambito publico como
privado. Este registro lleva realizdandose mdas de 10 anos, es voluntario y
suelen participar la mayoria de servicios de ACV del pais (Afio 2010: 83

servicios, 38 docentes). (Moreno, 2012)

Una fuente de datos de actividad mas local es la referente al Servei Catala ya
gue nos pueda hacer mas representativa nuestra muestra teniendo en cuenta
que nuestras reclamaciones se produjeron en el seno de Consell de Col.legis de
Metges de Catalunya. En esta base de datos no estd contabilizada la actividad
quirdrgica privada aunque en Catalufa los hospitales publicos deben realizar
todo tipo de intervencién para cumplir con los objetivos del Pla de Salut y por

ello el porcentaje de procedimientos venosos deberia ser representativo.

En la tabla 67 hemos intentado mostrar la actividad Espafiola y Catalana
agrupada por tipos de patologia para ilustrar el porcentaje de procedimientos
gue se realizan anualmente incluyendo algunos de los datos aportados también
por Markides y por Rudstrém . Estos ultimos datos corresponden a una media
de procedimientos calculados en base a la Swedvasc durante el intervalo 2002-

2007.

Ya hemos comentado el calculo que hace Markides en el ambito del NHS sobre

la incidencia de reclamaciones con responsabilidad en diferentes procedimientos
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Estos eran: 1 reclamacién cada 12.104 procedimientos de varices, 1 de cada

55.514 tratamientos de aneurismas de aorta y 1 de cada 193.275 casos en

cirugia de cardétida.

De otra forma Rudstrém , por otro lado calcula la incidencia de ser demandado

con o sin responsabilidad. Sus datos fueron proporcionalmente similares, 1 de

cada 1475 varices, 1 de cada 1.180 cirugias de aorta, y una sorprendente

elevada incidencia de 1 da cada 650 cirugias de troncos supraadrticos.

Tabla 67. Grupos de procedimientos extraido de registro SEACV 2010, Catsalut 2011, NHS 2005

(Markides) y Swedvasc 2011 ( Rudstrém)

Grupos de

Procedimientos

Cat Salut 2011

RUDSTROM

SWEDVASC

MARKIDES

NHS 2005

SEACV 2010

ANEURISMA TORACICOS 74 139
ANEURISMA

480 983 5.829 1.600
ABDOMINAL
ANEURISMA VISCERAL 120 158
TRONCOS

460 866 4,943 2.641
SUPRAAORTICOS
P.AORTOILIACA

250 7.012 1.964
ISQUEMICA
P.PERIFERICA

1.252 3.652 12.034 4.370
ISQUEMICA
FISTULAS

i 2.000 9.167

HEMODIALISIS
AMPUTACIONES 1.200 6.600
VARICES 9.104 61,% 6.145 43.1% | 36,483 | 55,% 28.878 52,%
TOTAL proced. 14,920 14,247 66,301 55,517
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Si realizamos un calculo de incidencia de nuestras reclamaciones por afio y por
actividad (teniendo en cuenta una serie de variables como porcentaje de
actividad realizada en publica o privada) obtendriamos que segln nuestra
casuistica obtendriamos: 1 reclamacion de cada 6.029 procedimientos de
varices, 1 de cada 2173 aneurismas, 1 de cada 1521 revascularizaciones
periféricas y 1 de cada 3538 carétidas. Los resultados son significativamente
menores que los resultados del trabajo sueco. Como puede verse en la tabla
existen mas de la mitad de procedimientos que se realizan tanto en Espafia
(52%) como en Catalufia (61%) relacionados directamente con la patologia
venosa y concretamente con las varices. En otros paises el porcentaje es algo
menor (Reino Unido 55%, Suecia 43,3%) pero conviene recordar que en la
mayoria de paises de Europa las varices son indistintamente tratadas por
cirujanos vasculares o generales y ello genera un sesgo de registro en las bases
de datos de actividad de la actividad de los cirujanos vasculares. Ldgicamente
esta frecuencia de procedimientos ya justifica que exista mayor probabilidad de
reclamaciones ligadas a esta patologia. El tipo de complicacién y de lesidn
también es comun: la incidencia de lesiones neuroldgicas es un hecho constante

y su traduccién en reclamaciones algo comun.

Segun Markides en caso de recibir una denuncia por dano en el tratamiento
de unas varices existe un 61% de posibilidades de indemnizacién frente a un
38,7% de nuestro estudio y de un 38% en la serie de Rudstrom. La lesién
neuroldgica esta presente en el 47% de las reclamaciones exitosas. El nervio
peroneo comun o ciatico popliteo externo (CPE) es el nervio mas

comunmente afectado como ya es conocido en la literatura y coincide en
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todas las series. Nos ha sorprendido comprobar que la incidencia de
reclamaciones relacionadas con infeccién de herida quirdrgica en varices es

muy baja en nuestra experiencia 2 % , frente a un 16,6% segun Rudstrom.

Un dato diferencial que aporta la serie sueca se relaciona con el porcentaje
de reclamaciones relativas a patologia de los troncos supra adrticos que si
bien en nuestra serie supone el 2,2% , en su trabajo afecta al 10,8% vy
curiosamente ademas presenta un 38% de compensaciones econdmicas. Una
vez mas en la serie de cardtidas el pago de indemnizacién no esta
relacionado con un accidente vascular sino precisamente con una lesidn
neuroldgica de pares craneales. Este dato nos plantea la idoneidad del
contenido de los DCI cuando se habla de patologias complejas, las cudles no
s6lo deben incluir informacion relativa a las complicaciones mayores sino a
temas aparentemente banales o menores como son la lesidon de pares

craneales, disestesias o paralisis transitorias. (Forbes, 2010)

James Scurr , probablemente el autor mas experto en temas medico legales
en cirugia vascular, publico una revision de 200 reclamaciones consecutivas
referentes a el tratamiento de las varices. En este trabajo mantienen que las
varices suponen unos 70.000 procedimientos entre los afios 2003-2004 y que
suponen el 17% de todas las reclamaciones registradas en el MDU. Aunque
exista la creencia que este tipo de tratamiento por su sencillez cuando se
complica pudiera afectar a los cirujanos menos experimentados, Tennant y
Ruckley en 1997 demostraron que no fue asi. Esta serie también reporta un
15% de lesidn neuroldégica y un 13% de demandas a procedimientos de
escleroterapia. Ellos mostraron que los especialistas fueron responsables del

47,5% de las demandas, los residentes un 19,2% vy los menos implicados
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fueron los Senior House Officers (residentes mas jovenes) con un 10,6%.
Unos datos similares fueron reportados por Critchley en 1997 que atribuyé a
los especialistas de ACV un indice de infecciones del 4%, trombosis venosa

del 05%, o algun tipo de complicacion del 18%. (Scurr, 2005)

Scurr revis6 200 demandas consecutivas entre 1990 y 2002 incluyendo
tratamiento de varices (169) y escleroterapia (31). De los 169 casos
quirurgicos 42 afectaron a la safena externa lo que representé un 25% del
total. El 31% de las demandas estuvieron relacionadas con lesion neuroldgica
de los cudles el 9% afectaban al CPE y 10,5% al cutdneo superficial. En
nuestro trabajo también hemos recogido la lesién neurolégica como
complicacion de tratamiento de varices como motivo de reclamacién
especifico mas comun y al compararlo con la probabilidad de tener
consecuencias sea por indemnizacién o por condena obtuvimos que ésta se
mostré estadisticamente significativa (p=0,010). El tipo de nervio afectado

coincidié con todas las series.

El 53% de las lesiones neuroldgicas se dieron durante cirugia de la vena
safena externa si bien esta vena fue el origen de las varices sélo en un
cuarto de los casos. Las indemnizaciones en este grupo oscilaron entre
30.000 - 175.000 libras. Hubieron 31 demandas relacionadas con lesiones
vasculares de vena femoral (12%) e incluso hubo una demanda por lesion
bilateral de arteria poplitea. La trombosis venosa también estuvo presente
en la serie con 8 casos en os que uno fallecié a consecuencia de una embolia
pulmonar. Otros tres casos sufrieron una TVP con EP sin haber recibido
medicacién profilactica si bien tenian antecedentes de trombosis anteriores.

Esta terrible complicacién se registré en 6 casos en nuestra serie y al igual
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que el trabajo de Markides nos planteamos serias dudas sobre la necesidad o

no de la prescripcidn de heparinas profilacticas.

De los 31 casos de demandas relacionadas con escleroterapia (15,5%) los
motivos fundamentales fueron la pigmentaciéon y la necrosis recibiendo
indemnizaciones desde 3.759 hasta 11.000 libras. En nuestra serie las

cuantias econdmicas son sensiblemente menores.

Las reclamaciones afectaron mas a cirujanos generales que a vasculares y
mas comunmente a los especialistas (47%) que a los residentes (35,5%). De
todas las demandas el 39,5% fueron archivadas y un 45,5% cerradas. En
nuestro entorno, sobre todo en Catalufa, la cirugia de varices es un
procedimiento realizado fundamentalmente por cirujanos vasculares y por
ello no podemos establecer diferencias con otros paises. En nuestra serie

todos los implicados en tratamiento de varices eran especialistas en ACV.

Una de las conclusiones mas sorprendentes de estos trabajos fueron que las
complicaciones no aparecen mas frecuentemente en los médicos mas
jovenes o inexpertos sino en cirujanos no especialista (cirujanos generales).
También se relaciona menor indice de complicaciones cuando se realiza el
mapeo preoperatorio mediante Duplex , cuando se evita la extraccién de la
safena interna desde el maléolo y a toda costa la evitacidon de la extirpacién

de la safena externa.

En referencia a la prevencidn de la trombosis venosa profunda se recomienda
seleccionar el paciente y prescribir profilaxis en casos dudosos. También
queda patente al igual que en nuestra serie que muchos casos de pacientes
afectados por un dafio tras una intervencion de varices desconocia por
completo las posibles complicaciones y ello muestra un defecto evidente de
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informacién. Recordemos que de nuestra serie de condenas 7 de 8 pacientes

no habian firmado un DCI .

Segun nuestra revision , en referencia a la patologia arterial el elemento mas
determinante en la reclamacion es la falta de diagndstico o retraso de
tratamiento. El fallo o retraso en el correcto diagndstico de una isquemia
aguda o de un cuadro de rotura de aneurisma de aorta comporta la mayor
parte de las demandas que aunque en nuestra serie se resuelven
favorablemente para el médico, justifican una reaccién por parte del paciente
o sus familiares. El coste total de las indemnizaciones en este grupo de

pacientes tiende ser superior al resto, al igual que en nuestra serie.

Otro trabajo interesante relacionado con las reclamaciones en el terreno de la
enfermedad arterial periférica fue el publicado también por la familia Scurr.
En él se evaluaron las causas y evolucion de las reclamaciones relacionadas
con las amputaciones realizadas en Reino Unido e Irlanda durante 20 afos.
Se trata de una serie de 154 demandas recogidas en 20 afios (1990-2010).

(Scurr,2012)

Las caracteristicas de los pacientes amputados fueron de una edad media
67a, (Rango 20-101 afios) y 32% diabéticos. El 51% de las amputaciones
estaban relacionadas con una amputacidon esperable dada la enfermedad de
base. 149 amputaciones fueron a nivel de extremidades inferiores y 5 a nivel
de dedos de manos y de antebrazo . Las causas de denuncia fueron retraso
diagnodstico y/o de tratamiento en un 34% vy lesiones iatrogénicas en un 5%.
Un 54% fueron sobreseidas, un 34% llegaron a un pacto extrajudicial y sélo
3 fueron a juicio. En nuestra serie aunque las causas de demanda son

coincidentes no existe paralelismo en el desarrollo de los mismos ya que
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pesar de que el 83,3% acuden a los tribunales mas del 52% son archivados

aungue un 19% recibieran una indemnizacién.

En su serie se dieron 8 reclamaciones por amputaciones de causa iatrogénica
de las cuales se pacté una indemnizacidon en 4, dos casos fueron archivados y

el resto siguen en curso en el momento de la publicacién del trabajo.

Las indemnizaciones econdmicas oscilaron entre los 32.000 a las 260.000

libras.

En nuestro trabajo de 10 casos de amputaciones en tres se consiguié un
pacto extrajudicial, tres resultaron absueltos y hubo un sobreseimiento. 6 de
10 siguieron un proceso judicial. La conclusion de este trabajo coincide con la
interpretacion que debemos hacer de nuestra propia serie. El error de
diagndstico o el retraso en la aplicacidon de cirugia revascularizadora son las
causas primarias de estas amputaciones . Por ello convienen ser mas estricto

y cuidadoso en el manejo de ciertos pacientes en riesgo.

En nuestra muestra ademas se dan dos casos de cirugia en lugar equivocado
lo cual merece un comentario especial ya que aunque pudiera tratarse de dos
casos injustificables, el hecho que ninguno de los dos progresara ni en juicio
ni requiriera indemnizacién pone en manifiesto que se trata de situaciones
excepcionales. En estos casos el papel del médico admitiendo el error y
contextualizando la situacién es fundamental para que no evolucionara el

conflicto.

La trascendencia de la informacidn previa a cualquier tratamiento se muestra
como tema recurrente en la bibliografia internacional. Parece aconsejable

utilizar la informacién generada en consensos de la especialidad para la
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redaccion de consentimientos informados que hagan referencia a las

complicaciones mas comunes (Arimany-Manso, 2007).

En la revision de Adar se realizan recomendaciones ante la deteccién de los
errores médicos, que lejos de auto justificar el error obliga a la continua re-
evaluacion de los procedimientos, actualizacion de protocolos o guias clinicas.
Las guias clinicas y los documentos de posicionamiento de las sociedades
cientificas son de gran utilidad ya que garantizan una actualizaciéon de avances
terapéuticos y facilitan la transmisién de conocimiento. (Adar, 1982), (Ahmed,

2009)

Sin embargo, aun existe una baja implantacion de las guias clinicas, asi Silwka
mostrd en hospitales de EEUU durante 2010, que hasta en un 62% de los casos
de trombo embolismo los pacientes no recibian el correcto tratamiento
profilactico. Destaca en este sentido la identificacion en nuestro trabajo de 13
casos de enfermedad tromboembdlica lo que suponen un 14,3% del total de
reclamaciones, con cuatro casos de fallecimiento por embolia pulmonar. De

ellos ademas se incluyd una condena por aplicar una inadecuada profilaxis.

Si bien la ETEV no era un objetivo especifico del estudio merece un comentario
en profundidad. Esta patologia ha estado presente en ambos grupos de la
revision bien ligada a complicacion tras cirugia de varices o bien a reclamacién
por otras causas. Ha estado implicada en dos condenas de 4 y ha motivado 4
fallecimientos de los 15 éxitus. Aunque se trate de un grupo pequefio parece

evidente de la trascendencia de este tipo de complicacion es indiscutible.

Precisamente porqué es una enfermedad que muestra una importante
morbilidad y mortalidad, porqué es de dificil diagndstico y porqué existen
multitud de factores predisponentes conviene crear y seguir los consensos o
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guas clinicas confeccionadas ad hoc. Tal y como se ha comentado en el trabajo
de Scurr i Markides la trombosis venosa ligada a cirugia de varices es una
complicacion que aunque poco frecuente es dificil de prever, si bien en
pacientes con antecedentes de trombosis o flebitis la profilaxis parece
mandatorio. Sin embargo la revisidon basada en el Swedvasc no incluye la ETEV
dentro de las patologias vasculares y las analiza aparte dentro de casuistica

médica. (Scurr, 2006, 2007c)

En las dos condenas que reporta nuestra serie, una con resultado de muerte y
otra con una embolia pulmonar y grave secuela posterior no se habia prescrito

la heparina de bajo peso molecular que cualquier guia hubiera recomendado.

S. Fink en 1998 revisé 160 reclamaciones consecutivas relacionadas con mal
praxis de los ultimos 11 afios previos a 1997. Se encontraron siete casos de
trombosis venosa y embolia pulmonar de todas las reclamaciones (4,3%). Seis
de ellos habian tenido historia previa de algun episodio de trombosis venosa y

en tres casos fallecieron de una embolia pulmonar masiva.

Como muestra este articulo tenemos ante nosotros mucha mas informacion de
la que preguntamos, ya que al historiar a los pacientes por los antecedentes
tromboticos frecuentemente podemos descubrir situaciones de peligro que

permitan adecuar las correctas medidas preventivas.

Finalmente, es coincidente en cualquier trabajo similar que conviene insistir
en la correcta prevencion de las reclamaciones haciendo hincapié en la
completa informacion preoperatoria, en mantener y cumplir las guias de

practica clinica.
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No podemos pasar por alto un hecho sorprendente, ni Campbell ni Markides
pero si Adar 1982 hablan de la importancia del DCI. En nuestro estudio el indice
de cumplimentacion de este documento es muy bajo y de hecho en 7 de las 8
condenas no se encontré un documento firmado por el paciente. Si bien es
cierto y aceptado que en situaciones de cirugia urgente el valor de este
documento es relativo, no seria asi en cualquier tipo de intervenciéon o
tratamiento programado. AUn mas, en nuestra serie en los casos de
tratamientos estéticos en los tres expedientes que son archivados existia un
DCI y en las dos condenas del grupo no existia tal documento informativo
firmado. Aunque ese trata de un pequefio grupo parece indicar la importancia
que éste tienen en determinados tratamientos. Sin embargo de la revisidon de
los 91 expedientes la presencia o no del DCI no parece ser un elemento clave a

la hora de decidir sobre una condena o un archivo.

Hemos visto que tratamientos con elevado componente estético que ademas
suelen tener una baja morbilidad son los que generan mas insatisfaccion al
paciente cuando el resultado no es el esperado, dando lugar a un ndmero
importante de reclamaciones conforme a nuestros datos (21.7% de los casos
en atencién a patologia venosa). Por ello debemos ser exhaustivos en la

informacidén al paciente y solicitar el DCI cuando corresponda.

Conforme a nuestros resultados, ante patologias mas banales que afectan a
aspectos estéticos o a patologias menores se tiende mas a recurrir a la via civil

gue tiene como objetivo la obtencion de una indemnizaciéon econémica.

La gestién extrajudicial basada en la busqueda de acuerdos econdmicos es
mucho mayor en el grupo de enfermedad venosa (58.7% frente al 23.1% en

patologia arterial). Es decir, en reclamaciones relacionadas con patologias con
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bajo indice de complicacién como las venosas, existe un mayor porcentaje de
reclamaciones extrajudiciales o bien demandas civiles que tienen como objetivo
indemnizar el dafio causado, siendo también superior el porcentaje de casos en
que se acepta la responsabilidad profesional (43.5% frente al 15.4% en

patologia arterial).

En el grupo de patologias arteriales un desenlace fatal o la aparicién de
secuelas se relaciona mdas facilmente con la propia naturaleza de |la
enfermedad. Si bien la gravedad de las consecuencias del evento adverso
puede generar beligerancia y eso puede favorecer que la via penal sea la
escogida, el porcentaje de casos en que se considera que existe responsabilidad
profesional resulta menor. Ello se debe a la dificultad de condenar a un
profesional ante situaciones clinicas de por si graves. Si bien las condenas en la
via penal resultan poco frecuentes, ésta via expone al profesional a penas de
inhabilitacién profesional de hasta 8 afios y excepcionalmente una pena

privativa de libertad.

Finalmente cabe destacar un dato positivo de nuestro entorno nacional y es que
la frecuencia e incidencia de reclamaciones en nuestra especialidad es
comparativamente mucho menor que la que hemos encontrado en la mayoria

de paises occidentales.
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2.6. CONCLUSIONES
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Conclusiones

En nuestro ambito geografico, Catalufia (Espana), la ACV no se muestra como
una especialidad de especial riesgo de reclamacién (1,3%) y se situa en el
grupo de especialidades de riesgo bajo a medio-bajo juntamente con la

pediatria, cardiologia o medicina Familiar.

Dentro de la especialidad, la frecuencia de reclamaciones en el ambito de la
flebologia (49;53,8%) es similar a la de procedimientos relacionados con la
patologia arterial (42;46,1%) . Las reclamaciones ligadas al tratamiento de las

varices suponen la primera causa del global de reclamaciones .

Los principales motivos de reclamacién son los defectos de procedimiento y las

secuelas.

La mayoria de las reclamaciones se realizan por via judicial (69,5%) , siendo la
via penal mas frecuente en los casos de patologias mas graves, aunque ésta
suele ser mas favorable al médico. La via extrajudicial que busca llegar a pactos
entre las partes es mas utilizada en el grupo de patologia venosa suponiendo un

49% de los cierres de estas reclamaciones.

De las 91 reclamaciones presentadas Unicamente se obtuvo condena en 8
demandas (8,8%), siete provenientes de complicaciones relacionadas con
patologia venosa y tratamiento de varices y 1 en relacién a una embolia
pulmonar. Sélo en el 28,6% de las reclamaciones se considerd6 que hubo

responsabilidad profesional y ello motivé una indemnizaciéon y/o condena.
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La lesidn neuroldgica en el postoperatorio de cirugia de varices se ha mostrado
ligada a responsabilidad. Los procedimientos quirurgicos ligados a patologias

banales de tipo satisfactiva (tratamientos estéticos de arafias vasculares y

varices) también tienen un alto riesgo de ser demandados si los resultados no
cumplen las expectativas del paciente y tienden a resolverse a favor del

demandante.

Globalmente las varices, si bien es la patologia mas comun en la practica del
cirujano vascular también es la enfermedad mas expuesta a la reclamacién
tanto judicial como extrajudicial con el objetivo de compensar econdmicamente
el dafio generado. En este caso la lesién neuroldgica supone la secuela mas

frecuentemente compensada.

La enfermedad tromboembdlica ligada a cualquier tipo de procedimiento,
arterial, venoso, traumatolégico o médico es de alto riesgo de reclamacién por
lo que convienen insistir en la aplicacién de las guias clinicas que definen muy

claramente las indicaciones profilacticas y terapéuticas.

Las reclamaciones ligadas a patologia arterial y enfermedades complejas, a
pesar de tener resultados mas graves como la amputacidn o incluso el

fallecimiento, no suelen resultar con responsabilidad para el facultativo.

Aunque es mas frecuente la condena y la necesidad de indemnizar a los
afectados de complicaciones posquirdrgicas venosas, las cuantias econdmicas

de las indemnizaciones son mayores en las patologias arteriales mas graves.

El porcentaje de reclamaciones extrajudiciales ha ido en aumento en los ultimos

afos y esa tendencia parece mantenerse para bien de todas las partes

209



implicadas ya que supone una resolucion mas rapida y menos costosa evitando

someter al médico a pasar por un proceso judicial siempre desagradable.

En conclusién, la especialidad de ACV la consideramos de bajo riesgo de
reclamacidon. Las reclamaciones por tratamiento de las varices son las mas
frecuentes y presentan riesgo de condena debido en muchas ocasiones a
secuelas neuroldgicas. En patologia arterial las reclamaciones se realizan en
situaciones de secuelas o dafios que pueden ser muy graves incluyendo la
amputacion y el éxitus del paciente, aunque aun asi existe un bajo porcentaje

de condena.
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2.7 RECOMENDACIONES

Para finalizar se enumeran una serie de recomendaciones que si bien son de
aplicacién general adaptaré a las conclusiones de nuestro estudio para que

tengan utilidad para los cirujanos vasculares:

a. En tratamientos quirdrgicos electivos procurar wuna informacion
exhaustiva y solicitar el DCI especifico y detallado con tiempo suficiente
para que el paciente lo lea y pueda plantear las cuestiones que no
entienda.

b. En tratamientos urgentes o evoluciones térpidas registrar en la historia
clinica toda la informacidén relevante y referirse a las informaciones orales
establecidas con paciente o familia.

c. Los tratamientos de medicina satisfactiva (arafias vasculares, venas
estéticas), solicitar el DCI detallado que indique tipo de procedimientos,
posibles complicaciones y riesgos individualizados. (Scurr, 2008)

d. Ante una complicacién, gestionarla con rapidez, transparencia, maxima
colaboracién y reconocimiento de error si ha existido.

e. Ante un efecto adverso estético nunca despreciar la insatisfaccion del
paciente. Mostrarse comprensivo, generoso en dar toda la informacion
necesaria tranquilizando y ofreciendo tratamientos complementarios

f. Aplicar medidas de seguridad clinica tipo Check-list y aplicar las guias de
practica clinica publicadas por las sociedades cientificas, sobre todo

respecto a la prevencidn de la enfermedad tromboembdlica venosa.
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g. En el tratamiento de las varices intentar utilizar siempre que sea posible
la anestesia local que permite detectar la manipulacidn neuroldgica que
bajo anestesia general, raquidea o troncal pasa desapercibida

h. Para el tratamiento de venas estéticas o manchas capilares se aconseja
realizar fotografias antes de empezar el tratamiento y al finalizarlo. Es
mandatorio informar que no existe garantia de éxito.

i. Extremar el cuidado en pacientes fragiles y afiosos con enfermedad
arterial periférica avanzada y siempre mantener un relacién estrecha con
familia y/o cuidadores.

j. Fomentar en todo momento una buena relacién médico-paciente.
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6.ABREVIATURAS

AAA. Aneurisma de aorta abdominal

ACV. Angiologia y cirugia vascular

BBDD. Base de datos

COMB. Col.legi Oficial de metges de Barcelona

CPE. Ciatico popliteo externo

CPI: Ciatico popliteo interno

CV. Cirujano vascular

CATSALUT. Institut Catala de la Salut

DCI. Documento de Consentimiento informado

ETEV. Enfermedad tromboembdlica venosa

HBPM. Heparina de bajo peso molecular

MDU. Medical Defense Union

NHSLA. National Health Service Litigation Authority

P.A. Patologia arterial

P.V Patologia venosa

RP. Responsabilidad profesional
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SASA. Sistema informatico base de datos especifico para el Servicio de

responsabilidad professional del COMB

SRP. Servicio de Responsabilidad professional

SEACV . Sociedad espanola de angiologia y cirugia vascular

STS. Sentencia del tribunal supremo

TEP. Trombo embolismo pulmonar

TS. Tribunal supremo

TSA. Troncos supraadrticos

XHUP. Xarxa Hospitalaria de utilitzacién publica

WHO. World Health Organization
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