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1. AMBITO TEORICO
1.1 INTRODUCCION A LA UROLOGIA

Debemos considerar a la Urologia como una especialidad médico-quirdrgica que se
ocupa del diagnoéstico y del tratamiento de las enfermedades morfolégicas del aparato
urinario y retroperitoneo que afectan a ambos sexos; asi como de las enfermedades

del aparato genital masculino.

Tiene como ambito anatdémico de actuacién el rindn y sus estructuras adyacentes, las
vias urinarias y el aparato genital masculino, atendiendo las disfunciones de los si-
guientes dérganos y estructuras: gldndula suprarrenal, rifién (aspectos morfolégicos y
alteraciones obstructivas), retroperitoneo y regién lumbar, uréter, vejiga, prostata, via
seminal, uretra, estructuras del suelo pelviano, pene, escroto, testiculo y epididimo. El
tratamiento de las enfermedades que afectan a éstas areas, puede ser médico, con el
uso de farmacos, y quirargico, incluyendo intervenciones tanto por via abierta como
laparoscopicas, endoscopicas y con uso de tecnologia roboética e instrumentacion ra-

diologica.

Como enfermedades uroldgicas destacan las siguientes: los tumores (benignos y can-
cerosos) y los traumatismos de cada uno de los 6rganos antes sefalados, la infeccion
urinaria, la litiasis, las estenosis (estrecheces de los conductos urinarios), las enferme-
dades congénitas y malformaciones del sistema urinario y genital (ausencia de rifién,
ectopia renal, poliquistosis, sindrome de la unién pieloureteral, megauréter, ureterocele,
valvulas de uretra, hipospadias-epispadias, criptorquidia, estados intersexuales), la in-
continencia de orina y otras alteraciones de la miccion, la patologia prostatica (cancer,
hiperplasia y prostatitis), la disfuncién eréctil, la infertilidad, asi como otros problemas
genitales masculinos (incurvacion del pene, hidrocele, varicocele) y del suelo pelviano

femenino (cistocele).

El urélogo conoce con precision la anatomia, fisiologia, fisiopatologia, etiologia, expre-
sion clinica, nosologia, métodos de reconocimiento diagnéstico, procedimientos tera-
péuticos, médicos y quirdrgicos, de los érganos, aparatos y sistemas descritos ante-

riormente, dentro del ambito cientifico, médico y legal de su especialidad, la Urologia.

13



14

Las enfermedades urolbgicas se han tratado y estudiado desde los mas remotos tiem-
pos. El nacimiento de la Urologia, como tal, se inicia a partir de la segunda mitad del
siglo XIX, cuando surgi6 la imperiosa necesidad de crear una subespecialidad distinta
a la cirugia general, la urologica, dado que la profundidad y extensién de sus temas
hacia practicamente imposible que un cirujano general dominara todos y cada uno de
los aspectos de la misma. La creacién del cistoscopio y la litotricia mecéanica que trataba

una enfermedad endémica como era la litiasis, colaboraron a ello.

La palabra ‘urologia’ fue acufiada por el francés Leroy D Etoilles en 1.840 como rama
de la ciencia médica que estudia los problemas del aparato urinario, pero se acept6 ofi-
cialmente a partir de 1.896 cuando se fundé la Asociacion Francesa de Urologia y de alli
se expandib a otras sociedades uroldgicas de paises del Viejo y del Nuevo continente.
Durante el siglo XX la expansion sufrida por la Urologia fue continuada y la colocé en
lo alto de las subespecialidades quirtrgicas no so6lo por sus avances tecnologicos sino
también por la trascendencia de sus investigaciones en el campo litiasico y oncologico,
mejorando asi la calidad de la atencién médica, reflejandose en los indices de calidad
de vida y de sobrevida de diferentes patologias urinarias, sin parangoén en la historia de
la cirugia y de la recién creada especialidad. (The Historical Committee of the E.A.U.
1996).

La Medicina, como es l0gico, y por tanto las especialidades, como la urologia, sufren un
continuado cambioy transformacién, que se hace mas patente en funcion del desarrollode
latecnologia. La Urologia agrupa una gran variedad de enfermedades y cada una de ellas
tiendeatenerdiversasposibilidadesdetratamiento. s Pero,dondeestamosycualeselfuturo?
Es una realidad y no s6lo una perspectiva de futuro, que las aportaciones de la inge-
nieria médica han contribuido a crear un escenario donde se arrastra a profesionales

y a pacientes hacia una medicina muy exigente no sélo en resultados sino en medios.

El presente es tecnologia y el futuro pasa por la evolucién tecnologica, y asi ocurre en
todas las ramas de la Medicina. Se busca tratar al enfermo de una manera minimamen-
te invasiva, basculando entre las opciones médicas y las quirargicas. El futuro es llegar
a obtener soluciones para las diversas formas de cancer urologico a través de la terapia

génica. En el terreno diagnéstico la endoscopia obtenida por lectura tomodensitomé-
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trica o de resonancia magnética permitira reconstruir con detalle la totalidad de la via
urinaria; y los nuevos marcadores tumorales permitiran detectar precozmente la enfer-
medad y seguirla con gran precision. La biotecnologia es una expectativa de futuro asi
como la bioingenieria. Aspectos como la robdtica, la telemedicina, la nanotecnologia y
la ingenieria tisular llegaran a convertirse en una realidad en la especialidad uroléogica.
(Maganto, 2002)

Es un hecho que estos avances tecnoldgicos motivados por el interés en la reduccidn
de la agresividad quirargica, van unidos a la presién de la industria tecnol6gico-médica.
Es importante que ante este posible conflicto de intereses las decisiones que tomemos
deban ser prudentes y basadas en documentos de las agencias de evaluacion tecnol6-
gica, en trabajos de revision y en guias de instituciones, tanto generales como propios
de la especialidad. Organizaciones como la Libreria Cochrane, la inglesa National Ins-
titute 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 am-
bitos mas relacionados con nuestra especialidad existen guias clinicas de las diferen-
tes asociaciones, como la AUA y la EAU que pretenden reducir la variabilidad clinica,
intentando al mismo tiempo, mejorar los resultados de los tratamientos, que estan en

continua evolucion.

La informacién que se puede extraer del estudio de las denuncias que se generan en
una determinada especialidad, puede ser de gran utilidad ya que también puede apor-
tarnos mas elementos de decision. (Gémez-Duran, 2013a) (Arimany-Manso, 2013a,
2013c).
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1.2 LA RESPONSABILIDAD PROFESIONAL MEDICA
1.2.1 Introduccion a la responsabilidad profesional médica.

En los ultimos anos, en Espafia hay un aumento de la sensibilidad en la profesién médi-
ca en relacion a las reclamaciones contra médicos por presuntos errores, imprudencias,
negligencias o por dafos en una actuacion médica. Puede influir a ello la informacion
que nos llega sobre un incremento en el nivel de reclamaciones de los paises anglosa-

jones, siempre superior al nuestro. (Arimany-Manso, 2013b) (Arimany-Manso, 2007).

La practica médica actual sufre un proceso continuo de sofisticacion y de especializa-
cion, ello conlleva a unos procedimientos diagndsticos y terapéuticos no exentos de
riesgo que, unidos a una serie de factores como una sociedad del bienestar, donde
se experimentan cambios tecnoldgicos y cientificos rapidos e intensos, se fomenta la
creencia de que un mayor alcance técnico de la medicina, consecuentemente tiene
que ir acompanado de resultados mejores y ausentes de riesgo. Hasta hace pocos
anos, los médicos ejercian un rol tradicionalmente paternalista y era excepcional que
se cuestionara su prestigio y autoridad. (Arimany-Manso, 1994 y 2007). Sin embargo,
actualmente los médicos ejercemos en entornos con elevada carga de trabajo y con
obligaciones administrativas que limitan el tiempo dedicado al paciente, que ademas
demanda mas atencion e informacion. Hoy en dia el paciente esta, o considera estar,
mejor formado e informado y por consiguiente como resultado esta dotado de mayor
autonomia y capacidad de decision, dandole los medios para ello y objetivandose con el
consentimiento informado, Ley 21/2000 (DOGC 3303). (BOE 274 de 15/11/2002), y Ley
41/2002, bésica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones
en materia de informacion y documentacién clinica, (Gisbert,2004). (Quaderns de la
bona praxis. COMB. 2008)

Aun asi la correcta relacion médico-paciente sigue basandose en la mutua confianza,
sin olvidar el precepto actual del principio de autonomia (consentimiento informado del

paciente).

Sin embargo, la relacibn médico-paciente ha sufrido un cambio significativo en las ul-
timas décadas. 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 comu-
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nicacion no siempre difundiendo la mejor imagen de la profesion. Hechos que han moti-
vado iniciativas de convenios entre fuerzas de seguridad y los colegios médicos , siendo

el COMB uno de los pioneros. (Gomez-Duran, 2012a). (Quaderns Bona Praxi, 2004).

En linea con este cambio de paradigma, existe una creciente preocupacion en la pro-
fesion médica por la responsabilidad profesional y las posibles reclamaciones deriva-
da del ejercicio médico. El Servicio de Responsabilidad Profesional del Colegio Oficial
de Médicos de Barcelona (SRP-COMB) contabilizé6 89 casos de reclamaciones en el
ano 1986 mientras que en el 2003 sumo6 387 reclamaciones, como ano de maximas
reclamaciones y en el 2014 fueron de 315. Paralelamente, el analisis de estos datos
constata una mayor tendencia a resolver los conflictos de RPM por la via extrajudicial
(Arimany-Manso 2015). A la vez, permiten afirmar que estas reclamaciones se convier-

ten en un instrumento eficaz para evitar un posterior proceso judicial.

1.2.2 Normopraxis médica. Concepto.

Para hablar de responsabilidad profesional hay que tener bien definido que entendemos
por practica médica correcta, que es el concepto juridico de lex artis, o de normo praxi.
(Martin Fumado, 2012)

La lex artis se entiende como el conjunto de reglas y preceptos “para hacer bien las
cosas” (Garcia Blazquez, 1995) y en medicina, el conjunto de practicas médicas que
se aceptan como adecuadas para el tratamiento del enfermo.(Vazquez 2010). Este con-
cepto varia en funcion del conocimiento cientifico y del momento social, y s6lo lo puede

definir la propia medicina.

El concepto de lex artis ad hoc valora y define, no solo los criterios de actuacion uni-
versales sino los particulares, los que pueden y deben considerarse correctos en una
situacion concreta. A veces el médico toma decisiones que en ocasiones pueden ser
contrarias o diferentes a lo que establecen los protocolos, ante la diversidad de los en-

fermos, definiéndose como libertad clinica (Gracia, 1994).

Por tanto y desde un punto de vista juridico la lex artis tiene 2 niveles, la lex artis propia-

mente dicha como criterios generales de actuacion y la lex artis ad hoc como criterio de
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actuacion en determinadas circunstancias ambientales. (Hernandez Gil, 2008)

Definimos la normopraxis médica como la adecuada complementacion de los parame-
tros juridicos que regulan todo acto médico (atencion, diligencia, pericia y prudencia),
asi como la correcta complementacion de los parametros sanitarios y administrativos
(Prof. M. Rodriguez-Pazos), (Martin-Fumado, 2012).

1.2.3 Defecto de praxis y practica con riesgo de reclamacion.

El acto médico se define como toda clase de tratamiento, intervencion o examen con
finalidad diagnédstica, preventiva, terapéutica o de rehabilitacion llevada a cabo por un

médico o por alguien bajo su responsabilidad (Gisbert Calabuig, 2004).

Cuando el ejercicio de la medicina no se ajusta a lo que el lenguaje juridico se conoce
como lex artis y que la doctrina anglosajona denomina standard of care, como sin6-
nimo de técnica correcta, hablamos de "malpraxis” que significa mala practica (mal-
practice). Hoy en dia, los juristas definen una intervencion médica como correcta si esta
médicamente indicada, si se ha realizado de acuerdo a la lex artis y si se ha informado
correcta y especificamente al paciente, informacion que se formaliza mediante docu-

mento de consentimiento informado (DCI). (Alvarez Caperochipi,2012) (Corbella,1991)

La actuacion profesional del médico implica la existencia de una relacion medico-pa-
ciente, en que deben cumplirse unos requisitos para que sea licita y asi se ajuste al

derecho.

Desde el punto de vista juridico, los parametros de calidad que regulan el acto médico
son: atencion, diligencia, pericia y prudencia. Por tanto, estos parametros deben apli-
carse a todas las fases que configuran el acto médico en si, como son el estudio clinico,
el proceso diagnostico, la eleccidon de las alternativas terapéuticas (idoneidad clinica y
cientifica, apropiadas al estado del paciente, con recursos adecuados y con estimacion
ponderada del riesgo-beneficio), la informacion, la aplicacion del procedimiento terapéu-

tico, el seguimiento evolutivo y la cumplimentacion de los documentos médico-legales).

Al médico, en el ejercicio de su profesion, puede exigirsele responsabilidad de distinta

naturaleza, entendiendo por responsabilidad profesional médica (RPM) la obligacion
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que tienen los médicos de reparar y satisfacer las consecuencias de sus actos, omisio-
nes y errores, voluntarios e incluso involuntarios dentro de ciertos limites, cometidos en
el ejercicio de su profesion (Gisbert Calabuig, 2004). Es obligacion de la medicina y no
del derecho definir en cada momento los criterios cientificos generales de actuacion 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 diagnésticos adicionales que entrarian en la practica de la denominada
“medicina defensiva”. Este tipo de asistencia —ademés de poder generar situaciones de
insatisfaccién profesional en los médicos— comporta un incremento del gasto sanitario,
mayor riesgo para el paciente y contribuye a aumentar las listas de espera. Tancredi se
referia en la revista Science a la Medicina Defensiva como el ejemplo de procedimien-
tos diagnosticos y terapéuticos con el proposito 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 entrafar riesgo de recla-
macioén. Siguiendo a Corbella, desde un punto de vista general, es posible clasificar los
hechos mas frecuentes que pueden derivar en una reclamacion por presunto defecto

de praxis:

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

errores concretos.

2. Defecto de praxis aparente, casos en los que se realiza una correcta actuacion y a

pesar de ello existe un resultado negativo.

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

actuaciones médicas no han sido las correctas.

4. Doctrina del riesgo conocido, los resultados son malos debido a un alto riesgo co-
nocido y previsible, y que ha tenido que afrontarse a pesar del peligro porque la

situacion del enfermo lo aconsejaba. (Corbella, 1985)
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1.2.4 Niveles de responsabilidad sanitaria.

1.

Del médico: la relacion médico-paciente se ha ampliado al trabajo en equipo de los
médicos en el contexto de una relacion guiada por la autonomia del paciente. La
familia aparece con frecuencia como elemento protagonista y por tanto conviene
tenerlo en cuenta. Es evidente también que el paciente tiene una mayor capacidad
de implicacion y por tanto de decision (consentimiento informado) respecto al pro-
cedimiento médico. También parece indudable que cuanto mayor nivel tecnolégico
mayor decepcion cuando se presentan resultados desfavorables. Aln 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 denuncie y comente
sus quejas o reclamaciones, evidentemente, no como intencioén de perjuicio propio,
sino mas bien como esfuerzo de transparencia . Hoy, no solo el acceso a contenidos
médicos o cientificos —especialmente, a través de internet -, sino también la comu-
nicacion médico-paciente (chats, mails, wathsapp, etc...) pueden crear en el pa-
ciente y sus familiares confusiones y malas interpretaciones, que pueden animar a
solicitar una indemnizacién ante un resultado insatisfactorio. Este fenébmeno 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).

De las instituciones sanitarias (hospitales, clinicas, centros de atencidén primaria y
areas de salud) en cuanto al principio de organizacién clinica, jerarquia y coordina-
cion, que son imprescindibles en cualquier equipo sanitario. Es un hecho incuestio-
nable la importancia de la coordinacion asistencial entre los equipos médicos y de
enfermeria para la ejecucion del trabajo en equipo, por ello —en la practica asisten-
cial— 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 vinculacién de responsabilidad

del médico y la institucién.

De las administraciones, que son las encargadas de la planificacidon 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 proteccion de
la salud. (Corbella, 1985), (Couceiro, 2006).
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1.2.5 Tipos de responsabilidad médica.

La responsabilidad del médico no se vincula al resultado. Sino al hecho de no haber
puesto a disposicion del paciente los medios adecuados, acorde a las circunstancias y

los riesgos inherentes a cada procedimiento (Bruguera, 2012)

Independientemente de la responsabilidad ético-deontoldgica y colegial, los médicos
en el ejercicio de su actividad profesional son responsables en la esfera penal, civil y

contencioso-administrativa.

1.2.5.1 Responsabilidad Penal.

El facultativo puede ser penalmente responsable de sus actos cuando el hecho incrimi-
nado constituye una infraccion voluntaria (dolo), imprudente o negligente (culpa), tipi-
ficada como delito en el Codigo Penal. Siguiendo a Romeo Casabona, la responsabi-
lidad penal comprende las acciones u omisiones voluntarias tipificadas como delitos o
faltas en el Cédigo Penal. El codigo penal actual, vigente a partir del 1 de julio del 2015,
distingue dos tipos de conductas: las voluntarias o dolosas, y las imprudentes (art. 10
del Cadigo Penal: “ son delitos las acciones y omisiones dolosas o imprudentes pena-
das por la ley”). (BOE, 2015. 31/03/15).

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 Cédigo Penal) y los delitos ordinarios, que pueden
agravarse por la condicion de médico del autor, por ejemplo, omision de deber de soco-
rro (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), divulgacion de secreto profesional, o actos relacionados con el trafico

de drogas toxicas, estupefacientes o medicamentos psicotrdpicos.

Pueden darse otras circunstancias de responsabilidad médica por infraccién dolosa de
preceptos legales, como la induccién, cooperacion o consumacion de la induccion al
suicidio, la eutanasia activa, el aborto sin 0 con consentimiento fuera de los casos per-
mitidos por la ley, lesiones al feto, alterar el genotipo por manipulacién genética con
fines distintos de la eliminacién o disminucion de taras, la produccién de armas bioldgi-
cas, la reproduccién asistida en una mujer sin su consentimiento, exposicion dolosa a

radiaciones ionizantes y el delito de intrusismo.
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Lo mas comun en responsabilidad penal de un médico corresponde a conductas pe-
nadas por imprudencia profesional. Estas el codigo penal las clasifica en imprudencias

de dos tipos:

a) Imprudencia grave. En esta se establece la condena a inhabilitacién especial para

el ejercicio de la profesion de forma obligatoria e ineludible. (art. 142 y 152 del C.P.).

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

1.2.5.2 Responsabilidad Civil.

La responsabilidad civil es una obligacion que nace de la ley de contratos y de los actos
y omisiones ilicitos o de aquellos en los que intervenga cualquier género de culpa o
negligencia (Codigo Civil, 1889). El Derecho Civil regula las relaciones de las personas
con los demas. Dentro de este contexto de relaciones interpersonales en el que la ac-
tividad 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 dafio 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 inter-
venga la culpa o negligencia (articulo 1089 del Cédigo Civil). Comprende la restitucion,
la reparacion del dafio causado y la indemnizacion de los perjuicios. Se sustenta en los

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

1. Responsabilidad civil contractual: la RC del médico es intrinsecamente contractual
a través de la relacion entre el médico y el paciente. En ocasiones pueden existir
relaciones multilaterales, con la intervencion de centros sanitarios, o una Adminis-
tracion Publica prestacional. Se trata de un contrato bilateral y consensuado, con
consentimiento previo de las partes intervinientes y condicionado por la capacidad
civil. Es, ademas, oneroso, continuado, informal o tacito (no escrito) y principalmen-
te es un contrato de medios (el Tribunal Supremo lo califica de contrato de arren-
damiento de servicios) no de resultados, salvo en algunas situaciones de ejercicio
médico que el propio Tribunal Supremo denomina medicina satisfactiva como la
cirugia plastica, la odontologia y en el apartado de la Urologia en los procedimientos

de esterilizacion, en concreto, la vasectomia. En algunas formas de prestacién de
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servicios publicos, el contrato puede formalizarse antes o después de realizarse la

actividad médica.

2. Responsabilidad civil extracontractual: Esta perfectamente definida en el articulo
1902 del Codigo Civil: “El que por accién u omisidén cause dafio a otro, con culpa o
negligencia, esta obligado a reparar el dafio causado”. Se denomina también res-

ponsabilidad subjetiva o aquiloliana. (Moya Jimenez, 2010)

Es la responsabilidad basada en la culpa, nace del dafio causado a otro por accion
u omisién interviniendo culpa o negligencia (art. 1902 del Cédigo Civil) (Medallo
Muniz, 2006). Se responde cuando hay voluntad de causar dafio o negligencia. En
los ultimos 20 afios, la Sala 12 (Civil) del Tribunal Supremo ha introducido la llamada
“responsabilidad objetiva” y que supone la reparacion a la victima del perjuicio o
dafo por el hecho de haberlo sufrido, sin precisar la existencia de culpa o no por el
agente causal. La tendencia actual segun Carrasco (2004), mantiene la postura de
considerar que no existe responsabilidad sanitaria si no se da la culpa médica. Es
imprescindible el requisito de la previsibilidad para que concurra la responsabilidad
extracontractual. Cuando el hecho ocurrido no era previsible, no hay responsabili-

dad extracontractual (Moya Jimenez, 2010)

3. Responsabilidad civil de origen penal: va unida a una sancion de tipo penal y se co-
rresponde a los dafios derivados de un hecho tipificado como delito y se establece

para las personas responsables criminalmente.

Pueden darse causas de exclusion de la culpabilidad, cuando se produzca el dafo 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 dafo.

A pesar de esto, en ocasiones, tendra que ser 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 situacion suele ocurrir en los llamados supuestos en los que
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prima el resultado sobre los medios, debiendo en estos casos ser el consentimiento in-
formado amplio y exhaustivo (esterilizacion, “medicina voluntaria o cirugia satisfactiva”).
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 nimero de reclamaciones son: los
malos resultados en procedimientos quirdrgicos, los errores diagnosticos o de trata-
miento, la falta de seguimiento, la falta de consentimiento y la informacion insuficiente o
inadecuada. En este ultimo caso, es destacable que —incluso con la existencia de buena
practica asistencial— la Sala Civil del Tribunal Supremo ha condenado a indemnizar la

falta de informacion del riesgo previsible.
1.2.5.3 Responsabilidad contencioso-administrativa (via patrimonial).

Se trata de una via de reclamaciéon de dafios o perjuicios por presunta atencién sani-
taria 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 contencio-
so-administrativa, sera suficiente que se demuestre la existencia de dafio y que exista

una relacion causal entre la atencion sanitaria y el perjuicio. (Medallo Mufiz, 2006).

Debemos destacar el incremento de las demandas en la jurisdiccién contencioso-ad-
ministrativa 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-admi-
nistrativa (Ley 29/1998, de 13 de julio). (Gomariz,2001).

1.2.5.4 Responsabilidad Colegial.

Los Codigos de Deontologia son promulgados por los colegios profesionales y obligan
a todos los médicos en su actividad profesional en relacion 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 legislacion vigente le otorga, e, independiente-
mente de éstas, la autoridad que de una manera expresa le delegue la Administracién
para el cumplimiento de las funciones que le son asignadas en estos Estatutos, en todo
aquello que afecte la salud publica, la ordenacion del ejercicio de la Medicina y la con-
servacion de sus valores éticos. El art. 49 sobre la denegacion de colegiacion y recursos
establece, entre otros supuestos, la inhabilitacion para el ejercicio profesional ante la
condena por sentencia firme de los Tribunales. El art. 55 de prohibiciones, ademas de
las expresadas en los propios estatutos, determina que las normas de deontologia,
recogidas en el Codigo de deontologia 2011, son de riguroso cumplimiento para los
médicos (Codigo Deontolégico. Julio 2011 CCMC. OMC).

Segun Medallo (1997), la forma en la que se puede solicitar responsabilidades en los
diferentes ambitos puede generar diferentes procedimientos judiciales y ante un su-
puesto defecto de praxis médica, sera distinto segun la jurisdiccion donde se presente
la reclamacién de la responsabilidad. El procedimiento penal regulado por la Ley de
Enjuiciamiento Criminal (LECr) se inicia, mediante una denuncia o una querella, al po-
nerse en conocimiento de la autoridad judicial el supuesto defecto de praxis médica en
un Juzgado de Instruccién. (Ley 1/2000, BOE n° 7). La investigacién se realizara en el
mismo Juzgado de Instruccién, mientras que la fase plenaria u oral se llevara a término

en un Juzgado de lo Penal o en la Audiencia Provincial.

Por otra parte, el procedimiento civil se encuentra regulado por la Ley de Enjuiciamiento
Civil (LEC). (Real Decreto 1882).

Cualquier persona que se sienta perjudicada puede reclamar una indemnizacion por da-
Aos y perjuicios presentando una demanda ante un Juzgado de Primera Instancia, don-
de se celebrara el juicio tras presentacion 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 produciran recursos de casacion
ante la Sala Penal o Civil del Tribunal Supremo, segun la jurisdiccion que se trate. En la
jurisdiccién contencioso-administrativa las demandas se presentan ante los Juzgados
de lo Contencioso-Administrativo con sede en capitales de Provincia o ante la Sala
Contencioso-Administrativa de la Audiencia Nacional segun el alcance territorial de la

Administracion contra la que se reclama.
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1.2.6 Elementos constitutivos de la responsabilidad médica.

Debemos recordar la doctrina constante del Tribunal Supremo, en que la obligacion
contractual o extracontractual del médico no es la de obtener la curacion del enfermo
si no la 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.

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 resul-
tado dafioso desproporcionado se evalla la utilizacién de medios y la experiencia. En

ese caso se produce una presuncion de culpa del facultativo.

Tanto si se trata de responsabilidad penal como de responsabilidad civil, para que pue-
da hablarse de responsabilidad médica, deben concurrir ciertas premisas que deberan

ser demostradas:

a) obligacién preexistente.

Es el elemento fundamental de la responsabilidad médica en los casos en que la omi-
sion de las prestaciones de servicios 0 atenciones médicas constituye el origen del
presunto dafo o perjuicio. Es decir, dejar de hacer lo que se tiene la obligacion de hacer

por un compromiso previo, bien de tipo contractual o bien por imperativo legal.

b) falta médica.

Debe entenderse como imprudencia, la falta de atencion, la negligencia o la inobservan-
cia de las reglas del arte y la técnica de cuidador, definida por los juristas como “incum-
plimiento de la /ex 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.

Se trata de valorar si el médico ha cumplido con su obligacion hacia un enfermo, si ha
ejercido un adecuado proceso de diagnostico y si ha aplicado los medios necesarios
para curarlo, aliviarlo o rehabilitarlo (Gisbert Calabuig 2004) La falta puede producirse

por accion o por omision (Medallo Mufiiz, 2006).
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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 o a otra persona.

Estos perjuicios pueden sufrirlos también:

1. Elpropio enfermo. El caso mas habitual. Los perjuicios pueden ser: morales, econ6-

micos o bien somaticos, en forma de secuelas fisicas, psiquicas, incluso la muerte

2. Familiares y herederos. En este caso los perjuicios son exclusivamente de orden
moral y econdmico. Tal sucede con la muerte del enfermo (pérdida del ser querido,

en ocasiones es, ademas, el sostén de la familia).

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

d) relacion de causalidad (Nexo de causalidad).

Para que exista responsabilidad ha de existir relacion de causalidad entre al falta co-
metida y el perjuicio ocasionado. Sélo cuando se demuestra este nexo de unién puede
aceptarse que la falta médica ha sido el fundamento o el origen del dafio (Gisbert Cala-
buig 2004). Los peritajes médicos son fundamentales para esclarecer este tipo de nexo
o si se trata del azar. En muchas ocasiones existen extraordinarias dificultades para es-
tablecerla y valorarla, el dictamen pericial médico-legal, sera trascendente, adquiriendo

entonces un gran valor.

Una de las mayores dificultades que se manifiestan en un proceso radica en la plura-
lidad de las causas. Es comun que en un proceso concurran diferentes causas, todas
relacionadas y cada una con un papel mas o menos trascendental en el desencade-
namiento del dafio, es decir, constituyen en conjunto una realidad necesaria para la
produccion del evento dafioso, pero de forma aislada ninguna de ellas es suficiente para

condicionar tal efecto, si no es con la intervencion de las otras.

A menudo la Medicina no esta en condiciones de satisfacer, en forma de términos cla-
ros, las exigencias de la justicia, por lo que debe avalarse el criterio de la probabilidad,
lo que puede suponer un riesgo si no esta aplicado con el maximo rigor metodolégico.

Si esta circunstancia no se da puede ser fuente de errores judiciales.
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1.2.7 Situacién actual de la responsabilidad médica.

Lucas Champoniére, médico cirujano francés, del siglo XIX conocedor y estudioso de la
cirugia antiséptica, al final de su carrera y siendo presidente de la Sociedad internacio-
nal de cirugia, afirm6 que “el problema de la responsabilidad médica es cada dia mas
grave y agobiante, y con razén preocupa a todos los médicos” afiadiendo que “si no se
quiere atajar la iniciativa benefactora que puede curar a los enfermos, interesa proteger
al médico honesto contra las persecuciones injustas”. Esta afirmacion continta siendo
a dia de hoy, de una gran actualidad dado el creciente numero de demandas contra los

médicos. (Romero Palanco 2002).

Actualmente la salud no se considera una suerte, sino que la “protecciéon de la salud”
es un derecho constitucional (articulo 43 de la Constitucion Espafiola) y se contempla
al médico como un técnico y no como un mago. Hemos pasado de una antigua “sacra-
lizacién” a considerarlo “culpable” de la falta de solucién de aspectos vitales que se

convierten en frustracion: la enfermedad y la muerte (Hernandez Gil 2008).

1.2.8 Factores que inciden en el origen de las reclamaciones.

Se esgrimen como circunstancias que inciden en el aumento de demandas a médicos,

por supuesta mala praxis, las siguientes:

1. Latendencia al aumento de seguridad del hombre moderno y la menor pasividad ante
el infortunio. Hoy en dia la sociedad no se resigna delante de un hecho que antes se
podria haber considerado como inevitable. Se intenta buscar las causas y responsa-

bilidades ante un suceso que ha ocasionado un dafo (Fernandez Hierro, 2007).

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

2. La evolucion de la medicina, que en los ultimos afios ha experimentado un avance
tecnol6gico con nuevas alternativas terapéuticas y una fuerte presién asistencial. El
paciente ya no se encuentra ante un médico en particular que conoce, sino delante
de una institucion sanitaria an6nima a la que pedir responsabilidades (Fernandez
Hierro, 2007) (Gallo M, 2011).
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3. Gran demanda de prestaciones, (Carta de servicios del servicio Nacional de Salud
y del Catsalut) que puede conllevar un menor tiempo de dedicacion al paciente,
asi como medios técnicos mas sofisticados y en continua renovacion con grandes
posibilidades diagnosticas y terapéuticas, elementos que distorsionan la percepcion
por parte de la sociedad, que llega a creer que todo es solucionable. Por contra,
también implica la realizacion de técnicas mas arriesgadas y agresivas (Hernandez
Gil, 2008), incrementando de este modo la posibilidad de que los pacientes sufran

efectos adversos como consecuencia de la intervencién médica.

4. La “vulgarizacion” del conocimiento médico, que ha condicionado que muchas per-
sonas ajenas a la medicina, consideren que conocen las premisas necesarias para
poder identificar un error profesional (Fernandez Hierro, 2007). También contribuye
a ello el acceso universal a medios informaticos como internet, donde la disponibili-

dad de informacién médica es inmediata.

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

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

Sttudert et al. (2004) en la revista “Medical malpractice” resume las causas del incre-
mento de reclamaciones en las siguientes: mas consciencia publica de los errores mé-
dicos, disminucién del nivel de confianza hacia el sistema de salud, los avances y la in-
novacién tecnoldgica (sobretodo en técnicas diagnésticas) y el aumento de la actividad
médica (Sttuddert, 2004).
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Es frecuente que se demande al médico por unas actitudes y unos medios, que no
so6lo no dependen de él sino que en ocasiones ni siquiera estan a su alcance, que son
subsidiarios del Sistema de Salud, que es a donde deberia ir dirigida la reclamacjon
(Rodriguez Hornillo, 2011).

1.2.9 La medicina defensiva.

La relacion médico-paciente se basa en una relacion de confianza mutua. Esta recipro-
cidad se considerd 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 mo-
rales del médico: competencia, beneficencia y diligencia mientras que las del paciente
las enmarcd en gratitud y recompensa. El concepto de Erasmo Rétterdam ha evolucio-
nado con el conocimiento humano y los avances tecnol6gicos de la medicina. La ciencia
médica y el conocimiento cientifico entran de lleno en una evolucion que ha transfor-
mado la relacién médico-paciente, a veces provocando un cierto clima de frialdad y dis-
tanciamiento, que es favorecido por una asistencia médica mucho méas compleja, en la
cual el médico va perdiendo gran parte de su autonomia tradicional ante elementos que
han ido adquiriendo importancia como son la presidn asistencial, la gestion con criterios
no clinicos, gestores con formacion empresarial en la propia administracion sanitaria, el
trabajo de los equipos médicos y sanitarios, y las especialidades con subespecialida-
des. También, la actuacion sanitaria en equipo, la aplicacion de protocolos y guias cli-

nicas de actuacion, pueden provocar un distanciamiento del binomio médico-paciente.

En la busqueda y recuperacion de este humanismo, algunas organizaciones han publicado
la “carta del profesionalismo médico en el nuevo milenio”, que pronuncia como principios
fundamentales: el bienestar del paciente, su autonomia y justicia social, y se acompafia de
una declaracion de diez compromisos profesionales, entre los que destacan: competencia,
honestidad, confidencialidad, recursos sanitarios equitativos, voluntad para mejorar la cali-

dad de atencion al paciente y mantener una buena relacion médico-paciente.

Estas circunstancias y la aparicion de nuevas normas legales, hacen que el médico
tenga que enfrentarse a nuevos retos, como el avance cientifico de la medicina, nuevas
tecnologias, una promulgacioén legislativa continua y todo ello adaptado a unos princi-
pios éticos. Ademas, la tendencia a la litigiosidad en el ambito de la medicina comporta

practicas como la medicina defensiva.



Responsabilidad profesional médica en urologia

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

base a la referida medicina defensiva. (Clinton, 2006).

Entendemos como medicina defensiva al conjunto de conductas desarrolladas por los
médicos para evitar las demandas por defecto de praxis, consistentes en extremar los
procedimientos diagndsticos y terapéuticos incluso de escasa efectividad o evitar pacien-
tes de alto riesgo, incrementando innecesariamente los gastos del sistema de salud. Este
fenébmeno no sblo tiene costes econdémicos importantes sino que lleva implicito una deshu-
manizacién de la practica médica como manifesté Frigieri en una ponencia en 2005 sobre

derecho sanitario. (Frigieri, 2005).

El temor a las demandas y reclamaciones de los pacientes es la principal causa del pro-
ceder defensivo del médico. En su andlisis, Paredes afirma que las practicas defensivas
del médico no son éticas médicamente aln considerando que se realizan para auto pro-

teccion. (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. En-
tre las practicas defensivas méas habituales, reconocian evitar los procedimientos de ries-
go, incluso consideraban que al concentrar determinados actos médicos en unos pocos
especialistas se contribuia a aumentar la calidad de la atencién (Summerton, 1995). Los
meédicos britanicos consideraban que algunas préacticas defensivas incidian positivamente
en su asistencia, dado que dedicaban mas tiempo al paciente, extendiéndose en sus ex-
plicaciones sobre el diagnostico o tratamientos asi como facilitandoles unas indicaciones

escritas mas claras. (Black, 1990).
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1.2.10 La prueba pericial médica en casos de responsabilidad profesional.

Para valorar la praxis médica en las demandas contra actos médicos, se hace impres-
cindible el informe pericial. La prueba pericial médica es aquella actuacion que realizan
los médicos u otros profesionales, con conocimientos médicos, para asesorar a orga-
nos de la administracion de justicia, entidades aseguradoras o instituciones privadas.
Para llevarlo a cabo se precisan conocimientos de tipo cientifico-médicos, procesales y
médico-legales. El informe puede ser solicitado por el juez directamente o0 a propuesta

de las partes. (Arimany Manso, 2014).

En nuestro entorno la peritacién oficial se realiza por el Cuerpo Nacional de Médicos
Forenses y la peritacion privada por los médicos propuestos a peticidn de las partes
implicadas en el proceso judicial. (Real Decreto 296/1996) (Real Decreto 386/1996).

La regulacién legal de la intervencion pericial en el ambito judicial esta bien definida,
tanto en el &mbito penal, como en el civil, laboral y en la jurisdiccion contencioso-admi-
nistrativa. Quedan bien establecidas las causas de recusacion e incompatibilidad para
prestar la funcion pericial. S6lo pueden ser objeto de recusacion los peritos designados
judicialmente. Son causas de recusacion del perito designado por el tribunal el haber
dado dictamen contrario anteriormente a la parte recusante, haber prestado servicios
al litigante contrario o tener participacion en sociedad o empresa que sea parte del
proceso. Asi como los vinculos que puedan relacionarse con las partes o el proceso.
Igualmente, los peritos no recusables podran ser objeto de tacha cuando concurra en

ellos alguna de las circunstancias siguientes:

- Ser conyuge o pariente por consanguinidad o afinidad, dentro del cuarto grado civil

de una de las partes o de sus abogados o procuradores.
- Tener interés directo o indirecto en el asunto o en otro semejante.

- Estar o haber estado en situacion de dependencia o de comunidad o contraposicion
de intereses con alguna de las partes o con sus abogados o procuradores.

- Amistad intima o enemistad con cualquiera de las partes o sus procuradores o abo-
gados.

- Cualquier otra circunstancia, debidamente acreditada, que les haga desmerecer en

el concepto profesional.
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Los peritos deberan poseer el titulo oficial de una ciencia o arte cuyo ejercicio esté re-
glamentado por la Administracion, prefiriéndose siempre los peritos titulados respecto
a los no titulados. En algunos procedimientos, como en el sumario, es obligatorio que

participen dos peritos.

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

es ser aclaratorio para el tribunal y no es vinculante para el juzgador.

El contenido ayuda al tribunal a conocer 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 dictamenes periciales segin

las reglas de la sana critica”.

Los peritos deben expresar en sus informes el analisis de las deducciones personales,

siendo coherentes y concordantes con los conocimientos médicos del momento.

En algunas situaciones el perito se puede limitar exclusivamente a precisar posibles
interpretaciones de los hechos o de las circunstancias necesarias para poder concluir
afirmativa o negativamente a las cuestiones planteadas por las partes. En este supues-
to, el juez o el tribunal, valorara las conclusiones facilitadas y acabara emitiendo la in-

terpretacion, que finalmente tendra efectos juridicos, para la resolucion judicial del caso.

Este informe no debe ser ni un tratado de patologia médica, ni una clase magistral, ni
tampoco un articulo cientifico. Este debe tener en cuenta ademas de la actuacién profe-
sional, 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 importante el esfuerzo de contextualizacion del caso. El perito
intentara ponerse en el lugar del médico denunciado, en el sitio, la hora, las circunstan-
cias, los medios disponibles, etc. dado que a posteriori, si no se tienen en cuenta todos
estos factores, los hechos dejan de ser iguales y su desarrollo y desenlace pueden

parecer distintos.
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Es recomendable que el perito tenga una adecuada formacién médica y conocimientos
juridicos (conceptos médico-legales) que le permitan captar el sentido de las cuestio-
nes que los jueces, tribunales y abogados le propongan, con una adecuada orientacion

metodoldgica para la emision del dictamen pericial. (Abel Lluch, 2014).

Un buen perito debe tener, ademas, de unas habilidades y conocimientos médicos pro-
fundos, conocimientos juridicos, y sobre todo, saber valorar el alcance de las conclusio-
nes que aporte en sus informes. No es suficiente un conocimiento amplio y especializa-
do del tema médico a peritar, ser un buen especialista no equivale a ser un buen perito.
Un informe pericial poco escrupuloso, puede comportar errores de interpretacion por

parte del tribunal y por tanto afectar a las decisiones que adopte.

En caso que hubiera un perjudicado, éstos tienen reconocidas posibles acciones de
indole diversa: penal (falsedad en la emisién de dictamenes periciales), civil (indem-
nizacion econémica por dafios y perjuicios) y deontoldgica (sancion disciplinaria), que
pueden ejercer contra el médico perito y, si se prueba, obtener la sancion del profesional
en cuestion. Por ello la aceptacién del cargo de perito implica el juramento o promesa

de decir la verdad y de una actuacion objetiva e imparcial maxima.

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

bibliogréafica 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. Tam-
bién se tendra que analizar el caso teniendo en cuenta las pautas correctas del diagn6s-
tico médico, del tratamiento, seguimiento adecuado, guias de protocolos clinicos, y el
consentimiento informado. Finalmente se valoraré el caso concreto, teniendo en cuenta

todas sus circunstancias particulares.

El informe pericial constara de una relacion detallada de la documentacion clinica re-
visada, resumen de la historia clinica del paciente, antecedentes patologicos previos
al acto médico valorado, resumen o explicacion referente a la patologia en cuestion,
y finalmente la evaluacién de la praxis médica realizada, con discusion médico legal y

exposicion de las conclusiones, que deben intentar concretar:
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Si ha existido una falta médica y de qué tipo.
Si hay perijuicio, su valoracion y repercusion laboral, familiar y social.

La posible relacion de causalidad entre el defecto de praxis, si existe, y el perjuicio

ocasionado.

Las circunstancias que han contribuido al resultado final en un caso concreto. (Ari-
many, 2004) (Bayarri,1994).
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1.3 LA RESPONSABILIDAD PROFESIONAL MEDICA EN NUESTRO ENTORNO
1.3.1 Espaia.

En Espana a partir de finales de los anos 60 se produce un cambio en la percepcion
social del médico y su responsabilidad profesional. Este fenémeno, que llegb a nuestro
pais después que emergiera en los paises anglosajones, supuso el inicio de la transi-
cion de la sociedad que estaba “sometida” a la voluntad y palabra incuestionable del

médico, a la fase de “participacion”.

El examen de cualquier coleccion jurisprudencial muestra como cada afio se incre-
menta sustancialmente el niumero de demandas y sentencias sobre responsabilidad
médica, un proceso de judicializacion de la actividad médica y hospitalaria que resulta
igualmente inquietante para médicos y jueces. Es llamativa la repercusion mediatica de
estos temas, que muchas veces produce una indebida presion social tanto sobre los
organos de justicia como sobre los médicos. La cobertura periodistica y la tecnologia
actual han contribuido a la banalizacién del proceso y han alimentado el morbo hacia la

demanda médica.

En los ultimos afios, la responsabilidad penal médica es objeto de un constante interés
por parte de la doctrina especializada, asi como de légica preocupaciéon para los profe-

sionales sanitarios afectados.

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

nistrativa (Urruela, 2011).

Refiriéndonos concretamente a la responsabilidad penal del médico por mala practica
profesional, el tribunal supremo, a partir del analisis pormenorizado de situaciones diver-
sas y a través de una serie de progresivas matizaciones, ha ido elaborando un cuerpo

de doctrina relativo a la imprudencia del que son exponentes algunas sentencias, como
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la del TS 19 de julio de 2002. (STS 5513/2002), donde se manifiesta que “la comision de
un delito de imprudencia exige una accion u omision voluntaria, la creacion con ella de
una situacion de riesgo previsible y evitable, la infraccion de una norma de cuidado y la
produccién de un resultado dafioso derivado de aquella descuidada conducta, de forma

que entre ésta y el dafio exista una adecuada relacion de causalidad”.

Existen estudios que manifiestan que en nuestro territorio peninsular se esta producien-
do un aumento de las reclamaciones interpuestas a médicos en los ultimos 20 afios.
(Pujol-Robinat, 2012). En controversia, el SRP-CCMC demuestra que en los Ultimos
anos, no es tal el aumento sino que se esta produciendo una estabilizacion en las de-
mandas (Informe Anuario COMB 2014).

La gestion de las reclamaciones a lo largo de todo el pais es muy variable. En la mayo-
ria de comunidades autbnomas los colegios profesionales no gestionan los conflictos ju-
diciales profesionales ni las reclamaciones extrajudiciales por presunta responsabilidad
profesional médica. Asi, las diferentes compafias de seguros seran las que tramiten las
reclamaciones por presunta responsabilidad del profesional, defenderan al profesional

y cubrirén la posible indemnizacién que de ello se derive.

Existen pocos estudios que analicen la situacién actual en relacion con la responsabili-
dad médica, las causas y su origen. Pocos estudios tienen datos objetivos, homogéneos
y comparables a causa de la gran dispersion de los datos (compafias aseguradoras,
juzgados de diferentes jurisdicciones, partidos judiciales...) y por tratarse de material

sensible en términos de proteccidén de datos (Perea Pérez, 2009).

Un estudio realizado por la Subdireccion Sanitaria del Instituto Nacional de Salud (IN-
SALUD) en hospitales publicos del Estado Espafiol, de expedientes abiertos entre 1995
y 1999, destacan, como aspectos mas importantes, que el 85% de los siniestros se
producen en un hospital, el 13% en un centro de salud, un 1% en centros concertados
y un 1% en servicios especiales de urgencias. Las areas asistenciales donde se pro-
ducen més reclamaciones son las urgencias (27%), seguidas de las areas quirdrgicas
(quiréfanos) (25%). En un 30% de los casos, las reclamaciones son consecuencia de
la muerte del paciente y el 70% por lesiones o secuelas. Respecto a las especialidades
con mas riesgo de ser reclamadas o mas conflictivas desde el punto de vista de la

responsabilidad profesional, destacan, segin este estudio, traumatologia (14,38% de
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las reclamaciones), medicina de familia y general (13,03%) ginecologia (11,71%) ciru-
gia (7,03%) y medicina de urgencias (6,73%), como mas relevantes. En este trabajo
también se menciona que el sexo femenino predomina ligeramente sobre el masculino

como reclamante, el 51,71% de los reclamantes son mujeres (Hernandez Gil, 2008).

1.3.2 Cataluna.

El Col.legi de Metges de Barcelona tiene actualmente uno de los modelos de gestion
de reclamaciones por R.P.M. mas eficiente y que ofrece a los facultativos una de las
mejores polizas vigentes de responsabilidad profesional, tanto por coberturas, como

por coste.

Antes de entrar en detalle sobre algunas caracteristicas de esta pdéliza relataremos
como se desarrolla una reclamacion desde la llegada al COMB hasta su cierre o reso-
luciéon (Clos-Maso, 2013).

En el momento en que se recibe una reclamacion a través de alguna de las areas espe-
cificas del COMB, ya sea una reclamacion judicial o extrajudicial, esta se dirige al Area
de Praxis, Servicio de Responsabilidad Profesional. Tras registrarse, se realiza una pri-
mera comunicacion a la compania aseguradora y paralelamente se notifica al implicado
o implicados la recepcion de una reclamacion en su contra. Seguidamente, se acuerda
una reunion con el médico especialista de la Unidad de Medicina Legal, el letrado de
la compafia aseguradora y la gestora de casos. Tras la entrevista, se realiza una eva-
luacion interna del caso a través de los propios médicos evaluadores del Servicio de
Responsabilidad Profesional, pudiendo igualmente intervenir especialistas de cada una
de las disciplinas implicadas en evento adverso acontecido, realizandose también un
analisis juridico por los letrados del servicio. Se evalla la praxis y se determina si existe
normo praxis o se trata de una praxis de riesgo, ya sea por un defecto en la asisten-
cia, por un incumplimiento de los preceptos médico-legales obligatorios o por criterios
jurisprudenciales. Si se trata de un expediente extrajudicial, en caso de determinar una
actuacion correcta se comunica al demandante el desacuerdo mediante un escrito de
resolucién. Si el proceso es judicial se prepara la defensa judicial, que requerira proba-

blemente de uno o mas peritajes por especialistas expertos en el area.
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En caso de deteccion de un caso de riesgo se presenta ante la comision técnica para
intentar llegar a un acuerdo, constituida por médicos externos de reconocido prestigio,
juristas expertos, asi como miembros del Servicio de Responsabilidad Profesional. Tras
dicha comision técnica, se realizara una propuesta de acuerdo que es posteriormente
ratificada por la comision de seguimiento que aglutina a un nimero mayor de profesio-

nales expertos en la materia.

En caso de no llegar a un acuerdo por discrepancias econémicas, una vez el deman-
dante inicia la via judicial del caso, el abogado asignado llevara a cabo la defensa y se
solicitaran los oportunos peritajes profesionales para sustentar los argumentos de la

misma y realizar la defensa de un quantum indemnizatorio ajustado.

Cuando se convocan las vistas judiciales y la celebracién del juicio, el médico siempre
es acompafiado por el abogado del SRP, que a su vez es la persona con la que ha
estado en contacto durante todo el proceso, pudiendo asistir también el abogado de
la institucién donde trabaja si es empleado por cuenta ajena. La tramitacion de todo
el proceso es personalizada y persigue que el profesional se sienta en todo momento
acompafiado, aun tratandose de situaciones complicadas, donde todos los esfuerzos

iran en la linea de la negociacion (Arimany, 2013a.) (Arimany-Manso, 2015).
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Figura 1. Algoritmo de funcionamiento del SRP ante una demanda. Adaptado de Arimany et al Med Clin 2013c

1SRP- Servicio de Responsabilidad Profesional.2CCMC — Consejo de Colegios de Médicos de Catalufia.*COMISION TECNI-
CA - Director del SRP, 2 expertos asesores externos, la Responsable de Gestion y Tramitacion del SRP, la Responsable de
la Unidad de Medicina Legal e Investigacion, los miembros de la misma y los abogados especialistas del SRP. “COMISION
DE SEGUIMIENTO - 4 vocales del CCMC, 4 vocales del CatSalut (que presentan casos propios), 4 vocales de la Compa-
fila Aseguradora y 1 vocal de cada correduria de seguros (con voz pero sin voto). Pudiendo asistir otros profesionales que

acuerde la Comision.
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Una de las ventajas de este modelo, viene dada porque la péliza 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 represen-
tante legal personalizada en un grupo de abogados cuya cercania y proximidad facilita

cualquier gestion, que sin duda siempre son desagradables.
Este modelo basa su actividad en:

La Gestion directa desde el personal del area de praxis de cada uno de los expedientes
o reclamaciones recibidas (abogados y médicos expertos y especialistas en prueba pe-
ricial). Ello confiere al sistema no sélo un manejo profesionalizado y cercano al médico

sino un conocimiento profundo de la materia y de todos los detalles del caso.

El Andlisis de toda la casuistica con objeto de generar informacion que se traslada al
colegiado con el objetivo de mejorar la seguridad clinica. La Unidad de “Medicina Legal
i Recerca” trata de articular todo el conocimiento sedimentado del anélisis de cada una
de las lineas de investigacion para generar recomendaciones en materia de seguridad

clinica y seguridad juridica. (Arimany-Manso, 2013a, 2013c), (Gomez-Duran, 2013a).

Asi, se ha iniciado una politica de colaboraciones institucionales con diferentes univer-
sidades y sociedades cientificas entre las cuales estan el Instituto de Probatica, ESADE
y la catedra de derecho probatorio. Existen lineas de investigacion y aspectos médico
legales analizados en relacion con la psiquiatria, ginecologia y obstetricia, cirugia baria-
trica, Cardiologia, Anestesia, enfermedades degenerativas y muchas mas. (Gémez-Du-
ran, 2013b, 2013c), (Arimany-Manso, 2012a, 2012b).

El andlisis de las diferentes vias de reclamacion y de un total de 4.118 reclamaciones,
indistintamente de la especialidad , en los ultimos diez afios, muestran un incremento
en la resolucion de conflictos por la via extrajudicial, pasando de un 21% en 2002 a un
57,8% en 2014. De la via judicial sigue siendo la penal , mas frecuente que la civil, aun-

que con tendencia a igualarse en los Ultimos afos.
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Figura 2. Evolucion de las demandas segun via judicial. Memoria del SRP del COMB 2014

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 de-
mandas contra la administracion sanitaria, hecho asociado a la propia disposicion de la
Ley 29/1998 reguladora de la jurisdiccion contencioso administrativa. (Martin-Fumadd,
2011).

De todos los expedientes extrajudiciales entre 2007-2014 (1082) un 19% acaban judi-

cializandose por no haber llegado a un acuerdo.

Como se puede observar en la siguiente ilustracion el nUmero de reclamaciones por
1000 colegiados y afo, fluctta entre 17,3 y 11,1, lo cual no representa una cifra aparen-

temente alta y con tendencia a la estabilidad.

Figura 3. Evolucién de las reclamaciones por cada 1000 médicos asegurados/afio.
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En definitiva, el andlisis de estos datos no tendria valor si no se pudiera utilizar para que
el profesional conozca cuales son los riesgos y conductas susceptibles de ser deman-
dadas. La sensibilizacion no punitiva de esta linea de investigacion, tiene como objeto

promocionar y fomentar la seguridad clinica.

Mencién especial merece la actual péliza de RP, vigente para cualquier profesional mé-
dico, incluso de fuera de Catalufa. Es una poéliza voluntaria y colectiva, pero su caracter
competitivo hace que la mayoria de los colegiados del Consell de Col.legis de Metges
de Catalunya (CCMC) la tengan contratada . Actualmente da cobertura a 25.207 profe-
sionales (21.064 de Barcelona, 1.057 de Lleida, 1.710 de Tarragona y 1376 de Girona).

La renovacion de la poliza de responsabilidad civil (Julio de 2012) se efectua por 4 anos,
prorrogables dos mas. Se adjudica por concurso publico y se publica en el Boletin Ofi-
cial del Estado (B.O.E.), en el Diario Oficial de la Unién Europea (DOUE) y en el Diari
Oficial de la Generalitat de Catalufia (DOGC).

Este modelo del COMB ha conseguido disminuir el coste de la poliza del colegiado en
un 30%, con una péliza que incluso ofrece mejores coberturas que la poliza anterior.
Como mejoras destacables resaltamos el aumento de cuantia asegurada por siniestro
(de 750.000 a 1.000.000 de euros), el aumento de los limites por afio asegurado (de
35.000.000 a 40.000.000 de euros), la cobertura de pacientes sometidos a ensayos
clinicos o tratamientos avanzados y un aumento de la prestacidn econémica 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 Médicos Internos Residentes (MIR) de primer afio. Todo
ello puede ser sostenible sélo si existe una gestibn muy directa de los siniestros y con

un sistema organizativo del proceso, como ya hemos comentado.
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1.4 LA RESPONSABILIDAD PROFESIONAL EN UROLOGIA.

En nuestro pais, segun la bibliografia consultada, no existen estudios sobre respon-
sabilidad profesional médica en urologia de otros grupos de investigacion. Hay otras
especialidades como la cirugia general o la cirugia plastica que han sido areas donde
clasicamente se ha generado mas interés y preocupacion, por el nimero de demandas
y por lo tanto mas exploradas. Existe escasez de conocimiento e informacion respecto
a las implicaciones medico-legales que la practica de la Urologia tiene ante situaciones

de conflicto, lo que despertado el interés por realizar el presente estudio.

Desde el momento en que un médico asume el deber del cuidado de un paciente, como
establece su profesion, asume también unas responsabilidades, por lo que este médico
puede ser acusado de incumplimiento de ese deber basado en actos u omisiones. Por
otro lado, es bien sabido que la atencién médica puede asociarse a una lesion iatrogé-
nica en el paciente, pudiendo dar como consecuencia un dafo al paciente. Como ya
hemos comentado, en los Ultimos afios a nivel mundial, esto ha llevado cada vez mas
a un numero mayor de reclamaciones médico- legales, con un considerable impacto
econdémico (Chief Medical Officer, 2003). En general, los efectos adversos en el curso
de la atencibn médica superan con creces el numero de litigios, pero hay que tener en
cuenta, que un litigio, muy probablemente, tendra un papel muy importante en la vida y

en la actividad asistencial de un médico.

En la dltima década se ha observado un aumento del nUmero de reclamaciones de los
pacientes, aunque parece un hecho incuestionable, en nuestro pais, ésta circunstancia
no esté respaldada por estudios objetivos, homogéneos y comparables, y existen es-

casos estudios en el extranjero (Kranz, 2014).

Esta falta de estudios, se debe principalmente a dos razones, la primera es la proteccion
de los datos referentes a las reclamaciones legales por presunta malapraxis médicay la

segunda es la dificultad de recoleccion de estos, por la dispersion.

Respecto a la primera dificultad, los datos relacionados con la salud, estan protegidos
segun la Ley Orgénica 15/1999 de proteccion de datos de carécter personal, ademés
no es muy comun que las instituciones compartan estos datos, ya que su calidad asis-
tencial podria ser comparada con la de otras instituciones anélogas o incluso por moti-

vaciones econémicas.
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La dispersion de los datos se debe a la gran cantidad de instancias judiciales y no
judiciales ante las cuales un paciente puede reclamar a un médico por su actividad
profesional: departamentos de atencion al paciente de las areas de salud, oficinas del
defensor al paciente de las diferentes comunidades autbnomas, oficinas municipales
de informacion al consumidor, comisiones deontolégicas de los colegios profesionales,

compafias aseguradores de responsabilidad civil profesional médica y los juzgados.

Las escasas bases de datos muestran un aumento en el nUmero de reclamaciones y

una distribucion poco homogénea entre las diferentes especialidades.

Las reclamaciones por R.P.M. segun diversos autores a nivel del estado espafiol, estan
aumentando, aunque sin tener cifras concretas, de forma parecida a como han aumen-
tado en otros paises como el Reino Unido o los E.E.U.U. Sin embargo, en los 5 ultimos
afios ha habido una estabilizacién del nUmero de reclamaciones judiciales en Catalufia

en general, y en particular en la ciudad de Barcelona (Arimany-Manso, 2011).

Con el objetivo de proteger y ayudar al ur6logo en respuesta a una reclamacion por da-
Aos y perjuicios, la Sociedad Italiana de Urologia ha establecido y activado junto con los
seguros de responsabilidad profesional, un servicio de atencion ante el conflicto, cual-
quier miembro puede utlizarlo para asesorarse y enforcar la defensa, en un momento
de necesidad. (Rizzotto A., 2015).

Los urélogos no son inmunes al riesgo de una reclamacion o litigio. En 1998 se publicd
un estudio sobre la frecuencia de la presunta mala praxis de los Urélogos en Estados
Unidos, realizandoles una encuesta totalmente voluntaria. (Kaplan, 1998). Se crearon
2 grupos en los participantes en el estudio, en el primer grupo se incluia a aquellos
urélogos que formaban parte de un grupo considerado de excelencia dentro del cuadro
médico de los Estados Unidos, de éstos, el 77% habia sido demandado en alguna oca-
sion, y el promedio de reclamaciones por médico demandado era de 2,3 reclamaciones.
El segundo grupo, estaba integrado por aquellos urélogos que eran candidatos a entrar
al grupo de excelencia, consideracién que otorga la Junta Americana de Urologia, de
éstos, habian sido demandados el 49% y el promedio de demandas por médico deman-
dado era de 1,9.

En 1977 Koontz y Russell realizaron un estudio sobre 230 reclamaciones a urdlogos

del cuadro médico de la compafia St. Paul Companies, realizadas en dos afos, desde

45



46

octubre de 1973 hasta septiembre de 1975. Estos autores llegaron a la conclusion de
que una de las intervenciones considerada como simple, caso de la vasectomia, era
la mas propensa a sufrir una demanda por negligencia, y que la falta de informacion
recibida por parte del paciente era uno de los principales problemas. (Koontz WW and
Russell, 1977).

Kahan et all analizaron 259 reclamaciones por negligencia médica contra urdlogos en
el periodo de 1995 hasta 1999 Estos investigadores utilizaron también las demandas
por negligencia del St. Paul Companies. Las reclamaciones generadas se derivaron
fundamentalmente de percances durante la cirugia. El error diagnéstico, el tratamiento
inadecuado de la patologia del paciente, la falta de consentimiento informado o el error

en el uso del material médico, fueron otras causas. (Kahan 2001).

En el periodo de 1984 a 2004 se realizaron diferentes estudios en Estados Unidos, Aus-
tralia, Reino Unido, Dinamarca, Nueva Zelanda y Canada. Concretamente en Urologia,
Michael Perrotti, realizé una revision de 469 casos de reclamacion o litigio que se resol-
vieron con el pago de una indemnizacion presentados ante la MLMIC en el estado de
Nueva York entre 1985 y 2004. La MLMIC era la mayor aseguradora de responsabilidad
civil en el estado de Nueva York durante ese periodo de tiempo. Sélo se analizaron las
reclamaciones por presuntas mala praxis cuando el asegurado era un urélogo y en la
mayoria de los casos la demanda estaba relacionada con la practica quirargica, también
se incluyeron aquellos actos catalogados como negligentes y relacionados con la evo-
lucion de los enfermos durante el pre o el postoperatorio, es decir, como por ejemplo,
la mala interpretacion de una radiografia o la mala prescripcion de un tratamiento. En
dicho estudio, el nUmero de reclamaciones anuales permanecio estable durante ese
periodo, con un promedio de 22 reclamaciones por afo. Sin embargo, el promedio de
pago de indemnizacién, durante ese mismo periodo de tiempo, sufri6 un aumento expo-
nencial, alcanzando hasta un 191% para el promedio evaluado, excluyendo la inflacion

de dicho periodo.

El mayor numero de reclamaciones estaba relacionado con las complicaciones posto-
peratorias, en segundo lugar por las complicaciones intraoperatorias, siendo las méas
frecuentes las de la cirugia oncoldgica. El error diagnostico represento la tercera causa
mas frecuente, seguida por errores en la administracion de medicacion y del olvido de

algun cuerpo extrafio en el paciente durante la cirugia.
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En este estudio se concluy6 que las demandas mas frecuentes estaban relacionadas
con la cirugia oncolbgica, se observd también que el nimero de reclamaciones no
aumentaba por década, pero la cantidad de las indemnizaciones de estas demandas si
que habia aumentado exponencialmente con el tiempo. También se llegaba a la conclu-
sion de que el uso de las tecnologias emergentes, como la laparoscopia o la robotica,
no hacia aumentar la cantidad de la indemnizacion ni el numero de reclamaciones.
(Perrotti, 2006).

En Estados Unidos, el aumento de la prima de las indemnizaciones por negligencia
médica fue de un 57% desde el 2001 hasta el 2004 (Sherman C, 2005), esto provoco
una tendencia al aumento de la medicina defensiva por parte de los urélogos de dicho
pais, llevando a un aumento de las solicitudes de pruebas mas all4 de las necesarias
y que los urdlogos evitaran aquellos pacientes con mayor complejidad. La Asociacion
Americana de Urologia (AUA) encuestd a 683 miembros de 47 estados para evaluar el
impacto de la supuesta mala praxis en Urologia y destacé que el 58% de los encues-
tados remitian los casos complejos y dificiles a otros especialistas, el 60% limitaban la

amplitud de su practica clinica y el 25 % cambiaban de estado para ejercer.

Resnick sugirié que mientras las compafiias de seguros, los abogados y la comunidad
médica se culpaban los unos a los otros de esa situacion o crisis, ésta situaciéon ame-
nazaba la correcta asistencia de aquellos pacientes con patologia compleja. (Resnick
M, 2004).

Todas las situaciones antes mencionadas, provocaron que en 2004 en Estados Uni-
dos se empezara a hablar de la existencia de una nueva crisis en la profesion médica.
La Asociacion Americana de Urologia ( AUA) advirtio de que esa crisis provocaba un
aumento de las cuotas de los médicos en el seguro de responsabilidad civil y que tam-
bién estaba provocando que los pacientes mas complejos y con mas comorbilidades
perdieran la atencion correcta de los servicios médicos basicos y de especialidades. En
marzo del 2004 la AUA identific6 19 Estados que formaban parte de dicha crisis. En la
encuesta anual que realiza la AUA, en estos 19 estados, se detectd que tres cuartas
partes de los hospitales presentaban un aumento de dos cifras en sus gastos de segu-
ros de responsabilidad civil. EI 50,2% de los hospitales informaron de que en su plantilla
habian perdido médicos debido al mal ambiente que se produce ante la crisis generada

por el riesgo de reclamacion (Medical Liability Insurance Info Source, 2003).
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El hospital y el médico, son el principal contribuyente en los costes del seguro de res-
ponsabilidad civil. De hecho, las cuotas del seguro aumentaron un promedio de un 8,1%
desde 1992 al 2001, y esto representd una tasa de practicamente el triple méas elevada
que la tasa global de inflacion de ese periodo (Joint Economic Committee United States
Congress, 2003).

En el ano 2001 el total de las cuotas del seguro de responsabilidad civil en EEUU.
ascendié a 21 millones de dblares, una cifra que era el doble de la de 10 afos antes
(Joint Economic Committee United States Congress, 2003). Sin embargo, no todos los
seguros de responsabilidad profesional tienen las mismas cuotas. Por ejemplo, las es-
pecialidades clasificadas como de alto riesgo tienen cuotas mas elevadas que aquellas
clasificadas como de bajo riesgo, es decir, que la cuota pagada por un médico que
pertenece a una especialidad quirtrgica es mas elevada que la pagada por un médico

especialista en medicina interna.

Por otra parte, en EEUU, las cuotas también pueden variar entre los diferentes Estados.
Como ejemplo, la gran compafia de seguros de Florida tiene una cuota de 107.242
dolares para aquellos cirujanos que ejercen en Palm Beach, en lugar de 174.268 déla-
res para aquellos cirujanos que ejercen en el condado de Dale (United States General
Accounting Office, 2003).

Afinales de septiembre del 2014 se envi6 un test con 31 preguntas por email a todos los
urélogos de la base de datos de la AUA. De las 5.919 encuestas que fueron enviadas
solo el 12% fueron devueltas (Sobel DL, 2006). Con respecto al coste del seguro, la me-
dia de este en 2003 fue de 30.665 dolares, y la duracidbn médica del ejercicio clinico fue
de 19 afos. Del total de los que habian respondido la encuesta, el 63% habia recibido
una demanda por negligencia médica en algin momento de su carrera profesional, con
una media de 2,1 demandas por médico. El nUmero mas frecuente de demandas esta-
ban relacionadas con oncoldgica urologica (28%), seguido de la endourologia ( 12%) y
de la urologia femenina ( 10%).

Respecto a las demandas, el 3,5% de ellas se resolvieron de una manera favorable
para el paciente y el 13,2% de una manera favorable para el médico. En el 46,9% de
los casos el juicio se concluyé sin indemnizacion y el 36,3% de las veces se llegb a un
acuerdo econdmico extrajudicial. La media de la prima de las indemnizaciones fue de
270.000 ddlares y la cantidad econémica media de las resoluciones extrajudiciales fue
de 196.706 dolares.
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Preguntado sobre si creian que el paciente merecia algun tipo de indemnizacion , sélo

el 19% de ellos contestd afirmativamente.

En relacion a la presidn que ejercian las reclamaciones sobre el urdlogo, el 58% de
ellos enviaban los casos complejos a otro profesional dentro de la especialidad, el 60%
tenian muy en cuenta sus limitaciones como profesional al ejercer la practica clinica,
el 26% habia considerado cambiar de estado para ejercer y el 41% habia considerado

abandonar la practica de la medicina en algun momento de su carrera profesional.

De esta publicacion se puede deducir que al menos en EEUU es muy probable que un
médico se enfrente a una demanda por negligencia médica en algin momento de su
practica clinica, y los urélogos légicamente, estan incluidos. Anteriormente ya se ha cita-
do el estudio realizado por Kaplan sobre la frecuencia de la supuesta mala praxis entre
los urdélogos de EEUU, donde se menciona que del total de ur6logos encuestados, hay

una media de demandas de 1,9 por médico.

El Harvard Medical Practice concluyd que llegan a demanda por negligencia menos del
2% de las lesiones producidas en un hospital que podrian dar lugar a una reclamacion.
Parece ser que la decisidn de un paciente de demandar a un médico tiene mas que ver
con la capacidad del médico para comunicarse con el paciente y demostrar compasion
y preocupacién por este, que con la propia habilidad clinica del médico (Patients, Doc-
tors and Lawyers, 1990). Pero eso puede provocar un ambiente resultante, donde todo
profesional médico sabe que en algin momento de su ejercicio clinico sera demandado
y que los motivos que llevaran al paciente a demandarlo poco tendran que ver con su

capacidad como médico.

En respuesta, muchos médicos han realizado un cambio en su practica clinica, ejercien-
do una medicina defensiva, con la esperanza de poder evitar una posible demanda por

negligencia médica.

Studdert et al. Publicd que el 93% de los médicos de especialidades consideradas de
alto riesgo como cirugia, neurocirugia y ginecologia y obstetricia manifestaron realizar
una medicina defensiva (Studdert DM, 2005). Es decir, pedian mas pruebas adiciona-
les, realizaban mas procedimientos diagnésticos y los pacientes eran sometidos a mas

consultas, cuando en realidad no creian que tal accién fuera necesaria.
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En cuanto a las razones que impulsan el aumento de las cuotas de los seguros de res-
ponsabilidad profesional, la mayoria lo atribuyen al aumento de las demandas, tanto en
namero como en gravedad. Por ejemplo, el desembolso total por demandas aumentd
en mas de 2 millones de dblares durante la década de los 90. A partir del 2001, la indem-
nizacion media en un caso por negligencia médica fue de 3,9 millones de dblares y la
indemnizacion media en un acuerdo extrajudicial de 300.000 délares. De 1995 a 1997 el
36% de los casos recibieron una indemnizaciéon de 1 millon de délares o mas y de 1998
a 1999 esta cifra aumenté al 43%.

La reforma de la ley de responsabilidad civil fue una respuesta legislativa a la denomi-
nada crisis sobre las negligencias médicas. Aunque no esta claro si dicha reforma dié
lugar a menos juicios por supuesta mala praxis médica y sigue siendo incierto si estas
cambios han beneficiado a los médicos y mejorado el acceso y la atencién médica, so-
bretodo, para aquellos pacientes complejos. Por este motivo, en 2008 Hsieh public6 una
revisidon sobre el impacto y las implicaciones de las demandas sobre presunta malapra-
xis médica. Se realiz6 una busqueda en la base de datos Lexis Nexis para recoger los
casos sobre negligencia médica que implicaban urélogos desde 1984 hasta 2005 y eva-
lu6 la eficacia de la reforma de la ley sobre responsabilidad civil. En dicho periodo, en 31
estados se presentaron demandas por presunta mala praxis médica en algin momento.
En siete estados no habia limite sobre la indemnizacion posible. En otros estados, como
OregOn, se habia modificado la ley para poner un limite a las posibles indemnizaciones,
en ese estado fue de 500.000 délares. En ese analisis, las causas mas comunes del
origen de una demanda fueron el fracaso en el diagnostico de un cancer de prostata y
las complicaciones de la reseccion transuretral de prostata (Hsieh MH, 2008).

Respecto a otros paises, en 2003 en el Reino Unido fueron publicados en la prensa va-
rios casos notables de negligencia médica y esto provocé un mayor grado de atencion
por parte de los ciudadanos a los errores médicos. Uno de los casos mas conocido y
comentado periodisticamente, precisamente involucr6 a un urélogo, ya que realiz6é una
nefrectomia del lado contralateral al afectado (Coxon JP, 2003).

En el Reino Unido, la mayoria de demandas contra particulares o contra hospitales son
tratados por la NHS Litigation Authority ( NHSLA) y se estima que entre el 1995 y el
2002 en su base de datos se recogieron mas del 90% de las reclamaciones por mala
praxis médica del Reino Unido. En 2011 fue publicado por Nadir et all uno de los Unicos
analisis publicados sobre las demandas por supuesta malapraxis médica en el Reino
Unido (Osman NI, 2001). En dicho analisis se analizaron los datos de la NHSLA sobre
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todas las reclamaciones cerradas con pago de indemnizacion que afectaban al area de
Urologia, Cirugia general y pediatria entre 1995 y 2009. Durante ese periodo se produ-
jeron 493 reclamaciones con un promedio de 35 reclamaciones/afno.

La mayoria de las reclamaciones estaban relacionadas con eventos no quirargicos
(47,06%) seguidas por las reclamaciones por complicaciones postoperatorias (34,08%)
y finalmente las derivadas de alguna complicacion intraoperatoria (18,66%). El motivo
mas comun dentro del primer grupo fue la falta de un diagndstico o tratamiento de un
cancer, dentro de las del tercer grupo fue la lesion o perforacién de un érgano y respecto

a las del postoperatorio fue el olvido de un stent ureteral.

Respecto a los procedimientos mas frecuentes, la intervencion quirdrgica que llevd a
una reclamaciéon con mas frecuencia fue la ureterorrenoscopia con o sin colocaciéon de
catéter pig-tail, (Yamany T, 2015) seguida de la Reseccibén transuretral de prostata.

En este analisis sblo se tuvieron en cuenta aquellas reclamaciones judiciales que des-
embocaron en el pago de alguna indemnizacion, ya que segun los autores, son una
buena representacion de las negligencias médicas. ( Vincent C, 2006).

En el analisis de 6.249 reclamaciones en referencia a patologia urolégica de la Phy-
sician Insurers Association of America, entre los afnos 1985 y 20112, describen que la
mayoria de los médicos desconocen el riesgo de mala praxis y de la reclamacion en
su ambito, a pesar de que el urblogo sera reclamado en mas de una ocasion en su ca-
rrera profesional. En EEUU la urologia ocupa el lugar 13 de 23 especialidades y 12 en
indemnizaciones pagadas (206 millones de doblares) con una indemnizacién promedio
de 319.069 dolares similar a la mayoria de especialidades médicas. La causa de la re-
clamacién es fundamentalmente la mala praxis quirargica (38,6%) y el error diagnéstico
(14,4%) estos ultimos son los mas dificiles de defender con una tasa de indemnizacion
de un 35,3%. Dentro de las patologias, la mas frecuente en relacién con las reclamacio-
nes es la litiasis y los procedimientos quirdrgicos que generan mas demandas son los
que se realizan sobre rifion y préstata (Colaco, 2013). No existe una mayor incidencia
de reclamacion en cirugia robdtica pese a la curva de aprendizaje, y si se relaciona mas
frecuentemente la reclamacion con los procedimientos endourolégicos. El 36,3% de las
reclamaciones se cerraron con un acuerdo antes del juicio. Igualmente, confirman que
el riesgo de negligencia conlleva a una generalizada medicina defensiva, puesto que
casi la mitad de los urélogos evitan procedimientos de alto riesgo o pacientes medica-

mente complejos. (Sherer 2015).
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2. AMBITO EMPIRICO
2.1 JUSTIFICACION DE LA TESIS

La responsabilidad profesional médica (RPM) y los episodios adversos en la asistencia
sanitaria son preocupaciones de primer orden y el analisis de las reclamaciones por
presunto defecto de praxis supone una potencial fuente de conocimiento. La frecuencia
de reclamaciones por RPM resulta especialmente elevada en las especialidades quirur-

gicas, considerandose de incidencia media en la especialidad de urologia.

Como ya hemos comentado, la profesion médica del siglo XXI esta inmersa en una
constante dinamica de cambios en las organizaciones y reformas de los sistemas de
salud. Los médicos ejercen en un entorno cada vez mas complejo, en constante evolu-
cion tecnolégica y cientifica. Hoy en dia, ser médico requiere un permanente esfuerzo
de actualizacion de conocimientos y habilidades profesionales. En este nuevo escena-
rio, algunos médicos se interesan cada vez mas por los aspectos médico-legales del
ejercicio de la profesion y en concreto los relacionados con la responsabilidad médica,
ademas de temas como la seguridad clinica, calidad asistencial, informacién al paciente
y gestion de riesgos.(Medallo, 2006) (ABIM Foundation, 2002).

En la mayoria de especialidades médicas los temas médico-legales no suscitan interés
en el profesional hasta que se le presenta una reclamacion por un dafio sanitario, sin
embargo aquellos que se ven envueltos en una reclamacion y posterior demanda, que-

dan marcados en su actividad profesional. (Nash, 2010).

La Urologia se encuentra entre las diez especialidades mas reclamadas en nuestro
entorno, segln el Servicio de Responsabilidad Profesional (SRP) del Col.legi Oficial de
Metges de Barcelona (1986-2010). Si bien el riesgo de reclamacién no es alto, si que
hay procedimientos prevalentes como la vasectomia, la patologia escroto testicular, la
cirugia prostatica, la oncologia urolégica, las secuelas postquirdrgicas, la instrumenta-
lizacion en litiasis y todas las patologias o intervenciones que presenten una elevada
morbilidad y mortalidad. Un elevado numero de reclamaciones se vinculan con el éxi-
tus del paciente, independientemente del area de patologia que presente, tanto como
consecuencia de patologia tumoral como de complicaciones surgidas durante un acto
quirdrgico. También hay que tener en consideracion que una praxis adecuada clinica-

mente, no implica necesariamente una ausencia de RPM.
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En este contexto llama la atencién que no exista ninguna publicacion espafiola ni en
Catalufia que haya estudiado las implicaciones médico—legales de la practica de esta
especialidad.

En nuestro entorno son muy pocos los articulos que tratan esta tematica y ninguno
ha profundizado, en la especialidad de urologia, como nosotros pretendemos hacerlo
con este trabajo. Existen trabajos que relinen consensos sobre consentimientos infor-
mados. Se han publicado algunos articulos de otras especialidades que evalUan las
complicaciones de alguna intervencion especifica y sus implicaciones, y en concreto en
urologia la vinculacion de patologias con la frecuencia de demandas (Vargas C, 2014)
(Vargas C, 2015a) (Vargas C, 2015b).

Conocer los actos médicos y los procedimientos de riesgo que se realizan en nuestro en-
torno y en concreto en la especialidad de urologia, puede ser de gran interés, no sélo para
las sociedades cientificas sino mas especificamente para el urélogo, revertiendo de forma

directa en las recomendaciones de practicas de mayor seguridad clinica. (Kolh,2011).

Esta tesis pretende profundizar en el conocimiento de las causas concretas que gene-
ran una reclamacién en las diferentes patologias urolégicas y ofrecer a nuestros cole-
gas la oportunidad de conocer cual es el estado actual de las implicaciones legales en

diferentes situaciones que pueden surgir en el ejercicio de su profesion médica.

2.2 HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Conforme a la literatura médica revisada, se estima que la especialidad de Urologia
presenta una frecuencia de reclamacion considerada como media dentro de las recla-

maciones por responsabilidad profesional médica en nuestro entorno.

Como especialidad quirargica que es, es esperable que el mayor nimero de reclama-
ciones estén relacionadas con los actos quirdrgicos y que existen un grupo de patolo-
gias y procedimientos quirdrgicos de mayor frecuencia de reclamaciones y condena, asi

como determinados aspectos de la praxis relacionados con la RPM.

El objetivo principal de la hipétesis de nuestro estudio es identificar la frecuencia de
reclamacion en urologia, las areas de mayor frecuencia de reclamaciéon y de RPM, asi
como identificar los factores clinicos y no clinicos que se correlacionan con la concu-

rrencia de RPM, a través de las patologias y procedimientos implicados.
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Para ello el presente estudios pretende:

- Determinar el ambito de actuaciéon (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 asociacion de estas con la concurrencia final de responsabilidad profesional
médica, ya sea reconocida por acuerdo extrajudicial o establecida por sentencia

judicial.

El estudio de reclamaciones por RPM se reconoce a nivel nacional e internacional como
una potencial fuente de aprendizaje para los profesionales sanitarios. De la deteccion
de las areas en que efectivamente existen defectos de praxis en urologia, se derivara
la elaboracion de recomendaciones que lleven a modificar la praxis con la finalidad de
minimizar el riesgo de eventos adversos. Por tanto, los resultados lograran identificar
las areas de especial litigiosidad en urologia, asi como los posibles defectos de praxis
mas comunes, y esto permitira establecer recomendaciones y guias de actuacion en

materia de Seguridad Clinica.

Por ultimo, se obtienen datos sobre la gestion de los expedientes que podran orientar
en el desarrollo de pautas de tramitacion mas eficaces en el aseguramiento de la RPM
y que contribuiran a clarificar los criterios juridicos que predominan frente a los clinicos
en la valoracion de los casos de urologia, informando a los especialistas sobre las posi-
bles divergencias entre la valoracion clinica de la asistencia prestada y la que realizan
los tribunales. Igualmente, de los expedientes en los que no se ha detectado defecto de
praxis pueden extraerse conclusiones respecto a las variables que se relacionan con la
insatisfaccion o disconformidad del reclamante . Si pese a la ausencia de defecto en la
praxis, existe responsabilidad profesional, nos servira para ilustrar a los profesionales
sobre los criterios juridicos que se valoran, contribuyendo a una praxis no solo médica-

mente correcta, sino con seguridad juridica.

La mayoria de resultados clinicos se deben considerar generalizables a cualquier entor-
no, mientras que los juridicos resultan validos de manera limitada a entornos con similar

legislacidn respecto a la responsabilidad profesional médica.
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2.3 METODOLOGIA
2.3.1 Procedencia de la muestra.

El Servicio de responsabilidad profesional (SRP) del Col-legi de Metges de Barcelona
tiene su propia base de datos donde registra todas las reclamaciones que se han pre-
sentado desde el ano 1984. Este servicio promueve la asistencia médica ajustada a
criterios de seguridad clinica y se ocupa de asesorar al profesional, dando a los médicos
asegurados en la poliza voluntaria y colectiva del COMB, cobertura de gestion, de trami-

tacion y de defensa de las reclamaciones judiciales o extrajudiciales.

Esta poliza cubre y engloba a la mayoria de médicos colegiados en Cataluia (24.800 en
2014), ya que también aglutina los profesionales pertenecientes al Consell de Col-legis
Metges de Catalunya (CCMC) y por tanto procedentes de otras provincias como Tarra-

gona , Girona o Lleida.

El archivo o base de datos utilizado en el estudio no recoge la totalidad de las recla-
maciones realizadas en Catalufia ya que existe un porcentaje de las mismas que no se
dirigen directamente al médico si no que se tramitan como reclamacion administrativa a
las instituciones sanitarias con objeto de obtener una compensacion econdémica exclu-
sivamente. Esta via de reclamacion es la conocida como Contencioso administrativo.
Aunque a esta casuistica el COMB no puede acceder, nuestra muestra es actualmente
la mas importante del pais y es representativa de esta actividad, dado que la gestién de
la péliza es llevada a cabo directamente por el SRP-CCMC desde 1984 independiente-

mente del cambio de aseguradoras y por delegacion de las companias.

Conviene aclarar que nuestras reclamaciones siempre estan dirigidas a uno 0 mas mé-
dicos al margen de que finalmente puedan participar las instituciones sanitarias con

cierta responsabilidad subsidiaria.

La base de datos del CCMB no s6lo recoge aquella informacion relacionada con los
procesos judiciales que se han interpuesto a los médicos, sino también contiene in-
formacion referente a expedientes abiertos que puedan estar en fase preventiva o de
negociacion extrajudicial. EI expediente extrajudicial supone la reclamacion directa al
SRPM, contiene toda la informacion relativa a los eventos, peritajes, entrevistas y docu-

mentacion clinica pero no se ha iniciado una via judicial.
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La presente tesis doctoral analiza las variables clinicas, juridicas, de gestion y referen-
tes al reclamante y el reclamado de todas las reclamaciones pertenecientes a la espe-
cialidad de urologia interpuestas ante el Consejo de Colegios de Médicos de Catalufia

entre los afios 1990 y 2012.

Estudia una muestra de 182 reclamaciones correspondientes a la especialidad de uro-

logia, identificandose:

- areas concretas de elevada frecuencia de reclamacion en las que implementar es-
trategias de mejora basadas en la informacion al paciente y a su entorno, asi como

las medidas generales de manejo del conflicto.

- areas en que existen defectos de praxis en urologia sobre las que recomendar mo-

dificaciones de la praxis que minimicen el riesgo de eventos adversos.

- datos sobre la gestion de los expedientes y los criterios juridicos de valoracion de
los casos que orienten al desarrollo de pautas de tramitacion mas eficaces e infor-
men sobre las posibles divergencias entre la valoracion clinica de la asistencia y la

que realizan los tribunales.

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 revisibn manual de los expedientes. Hasta la actualidad no

existe ninguna otra base de datos equivalente en Espafia.

La utilizacion o consulta de esta base de datos cuyo programa informético se denomina
SASA (programa especifico disefiado por los servicios informaticos del COMB para el

SRP) es confidencial y exclusiva del personal del servicio SRP.

Para la revision de los expedientes fisicos y para consultar la base de datos fue nece-
saria una autorizacion especifica y esa labor tuvo que realizarse fisicamente en las de-
pendencias de la oficina de SRP del COMB. Se solicité autorizacioén expresa al Comité

de Etica del COMB obteniéndose la misma.

La fuente de informacién aglutina:

- Resumen de datos de la historia clinica

- Declaraciones de los implicados
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- Peritajes médicos

- Revisiones de expertos

- Sumarios judiciales

- Seguimiento de los procesos

- Costes de las indemnizaciones

2.3.2 Muestra del Estudio.

La muestra del estudio esta compuesta por todos los expedientes registrados en la base
de datos conocida como SASA del CCMC desde 1990 hasta diciembre de 2012 que

cumplieran los siguientes criterios de inclusion:

- Supuestos defectos de praxis atribuibles a urélogos. Es decir cuando un médico
urélogo es acusado por algun dafio. (Ejemplo: una lesién neurolégica tras una inter-

vencioén de cistectomia).

- Supuestos defectos de praxis de actos médicos clasificados como propiamente
uroldgicos. Cuando un médico recibe una reclamacién por un tratamiento que ha
realizado y es propio de urologia. (Ejemplo: un paciente se ha sometido a una inter-
vencién de vasectomia o de circuncision y ha sido intervenido por un no especialista

en urologia).

- No se han incluido los supuestos defectos de praxis con participacién e imputacion
de urélogos, en que la actuacién del urdlogo haya sido indirecta (ejemplo: interven-
cion ginecoldgica en que se produce una lesion ureteral, el urélogo participa en su

resolucién pero acaba produciéndose una reclamacion).

2.3.3 Confeccion de la base de datos vy variables.

El estudio se pretende centrar en el andlisis de las reclamaciones desde la perspectiva

de los procedimientos médicos de riesgo intentando evaluar una serie de variables.

Se confeccioné una base de datos mediante tabla Excel que recoge las siguientes va-

riables cuantitativas:
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SEXO PACIENTE

EDAD PACIENTE

ACTO CLINICO

TIEMPO ENTRE EL ACTO MEDICO Y LA RECLAMACION

TIPO DE PATOLOGIA: Rifién, uréter, vejiga, prostata, pene y testiculo
TIPO DE PATOLOGIA: Tumoral o No Tumoral

RECLAMACION INICIAL: Civil, penal o extrajudicial

RECLAMACION FINAL: Civil, penal o extrajudicial

MEDICO EDAD

. MEDICO SEXO

. MEDICO ESPECIALIDAD

. CENTRO SANITARIO: Privado, ICS u otros

. TIPO DE ATENCION: Urgente o electiva

. TIPO DE TRATAMIENTO: Quirargico o No quirurgico

. MOTIVOS ALEGADOS DE LA RECLAMACION

. SECUELAS

. PERICIALES EMITIDAS: Favorable, desfavorable, no consta

. INFORME FORENSE: Favorable, desfavorable, no consta

. RESOLUCION: Responsabilidad S| (condena o acuerdo) o NO (sobreseimiento,

archivo, absolucion)
CUANTIA INDEMNIZATORIA
TIEMPO DE RESOLUCION DEL EXPEDIENTE

Tras el estudio del caso, se generd por consenso entre el doctorando y los directores de

tesis una serie de variables derivadas del analisis realizado:

1.

2.

MOTIVOS CLINICOS DE LA RECLAMACION

HISTORIA CLINICA: Correcta, incompleta o no realizada. Se verifica especifica-

mente si la documentacion contenida en la historia clinica relne las condiciones

para el analisis retrospectivo del proceso asistencial y alternativamente, las posibles

carencias de datos clinicos o médico-legales que puedan condicionar dificultades

en el enjuiciamiento del caso clinico.
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3. Anamnesis y exploracion: Correcta, incompleta o no realizada Se realiza un analisis
de la asistencia basado en los protocolos clinicos de actuacion dentro del ambito
uroldgico, y se valora de la historia clinica los parametros de anamnesis, si ésta ha

sido correcta o no, la exploracion del paciente, fisica y de estudios generales.

4. Exploraciones complementarias: Correcta, incompleta o no realizada. Se valora si
las exploraciones complementarias, si han sido adecuadas y especificas al proble-

ma patoldgico referido.

5. HIPOTESIS DIAGNOSTICA: Correcta o incompleta
Se analizan las hipétesis diagnésticas realizadas, si han sido justificadas adecua-
damente en los resultados de las exploraciones practicadas asi como en el conoci-
miento clinico que se tuviera sobre el caso. Si se han realizado o no diagnosticos di-

ferenciales y si el diagnéstico definitivo ha sido 16gico y clinicamente fundamentado.

6. ADECUACION DEL TRATAMIENTO
Se analizan las distintas alternativas terapéuticas existentes para problemas clini-

co-especificos y se valora si ha sido escogida la correcta y la mas adecuada.

7. DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (DCI): No, especifico o general
Se valora la presencia o no de consentimiento especifico o general para el caso,
asi como si existe 0 no en la historia clinica constancia de informacion facilitada a la

familia o al paciente.

8. PRAXIS: Normopraxis o defecto de praxis
Se estudia si se ha realizado conforme a los procedimientos correctos coincidiendo con
los protocolos de procedimiento terapéutico establecidos y si se han observado criterios

de prudencia o cautela antes posibles complicaciones que se pudieran preveer.

2.3.4 Analisis Estadistico.

Se llevo a cabo un estudio epidemiologico tanto analitico como descriptivo para compa-
rar la tipologia de los procedimientos con mayor riesgo de responsabilidad y analizar la

asociacion con el pago de indemnizaciones elevadas.

El andlisis asociado entre variables se realiz6 mediante el andlisis de la Chi-cuadrado
de Pearson. La comparacion de los pagos de las indemnizaciones se llevd a cabo me-

diante la comparacioén 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

De las 7.270 reclamaciones registradas en el SRP del COMB entre 1990 y 2012, 182
(2,5%) se relacionaron directamente con algin procedimiento o complicacion médica

correspondiente a la especialidad de urologia.

2.4.1 Incidencia por especialidades.

En la figura adjunta se puede observar que la Urologia no es una especialidad con un
elevado nimero de reclamacion si la comparamos con otras especialidades quirirgicas
como son la Traumatologia y la Ginecologia, que son con diferencia las especialidades

mas reclamadas.

PROPORCION DE N° DE RECLAMACIONES POR
TOTAL DE ESPECIALIDADE

2,5%

ocoT

EOBSTETRICIAY
GINECOLOGIA

OCIRUGIA
GENERAL

OCIRUGIA
PLASTICA

B MEDICINA

12% FAMILIAR

7% @ OFTALMOLOGIA

7% 7%

BANESTESIOLOGIA

n=7.270

Figura 4. Proporcion de n° reclamaciones por total de especialidades (1990-2012)
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2.4.2 Evolucién de las Reclamaciones a lo largo del tiempo.

Tal y como se ha podido comprobar en la casuistica global de reclamaciones registra-
das en el COMB la Urologia no es una especialidad que acumule un gran numero de
demandas, anualmente son pocos casos los que se incorporan y en situacion estable

en los ultimos anos.

En la siguiente tabla se recoge la frecuencia de aparicion de éstas.

TOTAL TOTAL

ANO  UROLOGIA % UROLOGIA ESPECIALIDADES

1990 4 1,71% 233
1991 6 1,96% 305
1992 12 4,76% 252
1993 3 1,14% 263
1994 9 2,82% 319
1995 4 1,11% 360
1996 2 0,54% 367
1997 19 5,49% 346
1998 10 2,76% 362
1999 13 3,37% 385
2000 8 2,43% 329
2001 6 2,22% 270
2002 6 2,46% 243
2003 7 1,80% 387
2004 10 3,23% 309
2005 3 0,88% 340
2006 12 4,02% 298
2007 11 3,18% 345
2008 8 2,36% 338
2009 9 2,80% 321
2010 7 2,45% 285
2011 7 2,34% 298
2012 6 1,90% 315
TOTAL 182 2,50% 7.270

Tabla 1.Distribucién de las reclamaciones a lo largo de la época estudiada.

Coefficientsa
Model Standardized 95,0% Confidence Interval
Unstandardized Coefficients Coefficients forB
B Std. Ermor Beta t Sig. Lower Bound Upper Bound
1 {Constant} 1893,185 10,902 182,835 000 1970455 2015936
totalrec 023 035 148 657 519 - 080 095
reciurg 074 302 043 189 852 - 744 892

Tabla 2. Tendencia temporal.
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No ha habido tendencia temporal en las reclamaciones de urologia ni en el global del

resto de reclamaciones.

La relacion R? en las reclamaciones globales fue del 2% (p: 0,519) y en las de urologia

de 0,5 % (p: 0,852). Prueba estadistica: regresion lineal.

2.4.3 Perfil de los médicos implicados.

246 médicos estuvieron implicados en las 182 reclamaciones urolégicas estudiadas. En
41 casos, hubo mas de un médico implicado en la reclamacién. En la mayoria de los ca-
sos fue de s6lo un médico, 141 de los casos, por tanto la mayoria de las reclamaciones
fueron individualizadas al profesional (77,4%), en 25 casos se reclamo a 2 médicos, 11

casos a 3,3 casos a4yen2abmédicos.

Numero de meéditos
reclamados por caso

= 1 médico = 2 médicos 3 meédicos

™ 4 médicas ™ (|MMas de S médicos

Figura 5. Nimero de médicos reclamados por caso

De los 246 médicos reclamados, 172 eran especialistas en urologia. Alguno de ellos,
fue reclamado en mas de una ocasion, 152 urdlogos estuvieron implicados en una sola
reclamacion y 20 en mas de una reclamacion (Tabla 2). Los urélogos reclamados en
mas de una ocasion representan el 11,62% del total de ur6logos. Los facultativos no
especialistas en urologia de nuestra muestra, Unicamente se vieron involucrados en

una sola reclamacion relacionada con la urologia.
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Actualmente en Catalunya ejercen alrededor de 500 urélogos, segun datos de la So-
cietat Catalana d’Urologia, lo que en fecha de hoy representaria que el 34,4% de los
ur6logos de Catalunya han sido reclamados en alguna ocasion y que un 4 % lo han sido

en mas de una ocasion.

En el resto de especialidades, el porcentaje de médicos reclamados en mas de 1 oca-
sion fue del 21,8 %. (P=0,0054 (estadisticamente significativo: el % de médicos recla-
mados en mas de 1 ocasion es inferior en urdlogos que en el resto de especialidades

-de forma global-.)

1 reclamacion 152 ur6logos
2 reclamaciones 15
3 reclamaciones 3
4 reclamaciones 1
5 reclamaciones 1

Tabla 3. Numero de reclamaciones por urélogo.
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Tabla 4. Reclamaciones en urologia periodo 1990-2012.

En las reclamaciones de urologia el 77,4% fueron individualizadas a un profesional.

El resto de reclamaciones, las reclamaciones fueron individualizadas en el 78,6 % de

los casos.

P=0,7149 (no significativo) Prueba estadistica: Ji-cuadrado
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De los 246 médicos reclamados 27 (10,98%) eran de sexo femenino y 219 (89,02%) de

sexo masculino.
En el resto de especialidades, el 26,10 % el sexo de los médicos era femenino.

P=0,0001 (estadisticamente significativo: el porcentaje de facultativos femeninos en
urologia fue inferior que en el resto de especialidades de forma global). Prueba estadis-

tica: Ji-cuadrado

COMPARACION ENTRE SEXO DEL MEDICO Y DEFECTO DE PRAXIS (primer mé-

dico reclamado)

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Valido Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Médico: sexo (1) *
. 160 87,9% 22 12,1% 182 100,0%
Praxis
Médico: sexo (1)*Praxis tabulacion cruzada
Praxis
normopraxis | defecto Total
Médico: sexo (1) Mujer Recuento 6 5 11
% dentro de Médico:
54,5% 45,5% 100,0%
sexo (1)
Hombre Recuento 97 52 149
% dentro de Médico:
65,1% 34,9% 100,0%
sexo (1)
Total Recuento 103 57 160
% dentro de Médico:
64,4% 35,6% 100,0%
sexo (1)
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
Sig. asintdtica exacta (2 Significacion
Valor gl (2 caras) caras) exacta (1 cara)

Chi-cuadrado de Pearson ,498° 1 ,481
Correccion de

,144 1 ,705
continuidad®
Razén de verosimilitud ,483 1 ,487
Prueba exacta de Fisher ,523 ,344
Asociacion lineal por

,495 1 ,482
lineal
N de casos validos 160

a. 1 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
3,92.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Conocemos la edad de 217 médicos reclamados, con una edad media de 45,64 afios y

un rango de 27 a 75 anos.

La tasa mas alta de reclamacién se produce en la franja de edad incluida entre los 40 y
50 anos (74 médicos) que coincide con lo que se considera la edad de maxima actividad

o bien en carrera profesional, la fase de excelencia finalizado ya el periodo formativo.

20 — 30 anos 8
30 — 40 anos 61
40 - 50 anos 74
50 — 60 anos 52
60 — 70 aros 14
> 70 afos 8

Tabla 5. Franjas de edad de los médicos reclamados.
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COMPARACION ENTRE EDAD DEL MEDICO Y DEFECTO DE PRAXIS:

(primer médico reclamado)

Resumen del procesamiento de casos

Casos
Incluido Excluido Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Médico: edad * Praxis 157 86,3% 25 13,7% 182 100,0%
Informe
Médico: edad
Desviacion
Praxis Media N estandar
normopraxis 45,5935 100 10,21229
defecto 48,8393 57 11,95358
Total 46,7719 157 10,95124
Tabla de ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Médico: edad * Praxis Entre grupos (Combinado) 382,488 1 382,488 3,235 ,074
Dentro de grupos 18326,530 155 118,236
Total 18709,018 156
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MEDICOS RECLAMADOS EN NUESTRO ESTUDIO

1.62% g§R3%

243%
8.94%

8.53%

69,91%

mUROLOGOS O CIRUJANOS OMEDICO FAMILIA Y URG
oM.IR. mMIR OTROS O OTRAS ESPECIALIDADES

Figura 6. Distribucion de médicos reclamados en nuestro estudio por especialidades.

Un dato de interés es el nUmero de especialidades que se vieron envueltas en las recla-
maciones y en qué porcentaje intervinieron. En total de los 246 médicos reclamados 172
eran especialistas en urologia (69,91%), 21 cirujanos (8,53%) y 22 médicos de familia o
de servicio de urgencias (8,94%). Hay que considerar también, el grado de implicacion
de los médicos residentes, médicos especialistas en formacion, con 10 reclamaciones
(4,06% del total) distribuyéndose en 6 médicos residentes (MIR) de urologia (2,43%) y
4 MIR de otras especialidades (1,62%). El resto, 21 (8,53%), se distribuyeron en espe-
cialidades diversas como Anestesia (6 casos), Pediatria (4 casos), Nefrologia (3 casos),
Radiologia (3 casos), Traumatologia (2 casos), Medicina Interna (1 caso) Oncologia (1

caso) y cargos de gestion o director médico (1 caso).

ESPECIALIDAD No
UROLOGOS 172
CIRUGIA GENERAL 21
MEDICO FAMILIA Y

22
URGENCIAS
MIR 10 (6 uro)
ANESTESIOLOGOS 6
OTROS 15
TOTAL

246

Tabla 6. Especialidades de los médicos implicados
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COMPARACION ENTRE ESPECIALIDAD DEL MEDICO Y DEFECTO DE PRAXIS

(primer médico reclamado)

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Valido Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Médico: especialidad (1)
. 169 92,9% 13 7,1% 182 100,0%
* Praxis
Médico: especialidad (1)*Praxis tabulacién cruzada
Praxis
normopraxis | defecto Total
Médico: especialidad (1) urologia Recuento 91 37 128
% dentro de Médico:
s 71,1% 28,9% 100,0%
especialidad (1)
cirugia general Recuento 6 7 13
% dentro de Médico:
o 46,2% 53,8% 100,0%
especialidad (1)
ginecologia Recuento 3 3 6
% dentro de Médico:
50,0% 50,0% 100,0%
especialidad (1)
medicina de familia Recuento 4 8 12
% dentro de Médico:
33,3% 66,7% 100,0%
especialidad (1)
otros Recuento 2 3 5
% dentro de Médico:
40,0% 60,0% 100,0%
especialidad (1)
residentes Recuento 2 3 5
% dentro de Médico:
40,0% 60,0% 100,0%
especialidad (1)
Total Recuento 108 61 169
% dentro de Médico:
e 63,9% 36,1% 100,0%
especialidad (1)
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica
Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 12,486° 5 ,029
Razdn de verosimilitud 12,104 5 ,033
Asociacion lineal por lineal 9,207 1 ,002
N de casos validos 169

a. 8 casillas (66,7%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es 1,80.

2.4.4. Tipo de atencién: Urgente o electiva.

En relacién al &mbito de la patologia cabe considerar que la patologia urgente, en 33
casos, representd el 18,1 % de las reclamaciones y la atencién electiva, es decir dentro
de una programacion, tanto de actuacion en consulta como en acto quirdrgico, conllevo

149 reclamaciones, lo que representa el 81,9% de las mismas.

En el resto de especialidades, el porcentaje de casos urgentes fue del 17,42 %. P=0,7672

(no estadisticamente significativo). Prueba estadistica: Ji-cuadrado

La patologia testicular es la que méas reclamaciones genera en el ambito de urgencias,
en concreto el error diagnoéstico de la torsién testicular, 12 casos (36,36% de los urgen-
tes). Cabe destacar también las reclamaciones consecuentes a las complicaciones de

la litiasis ureteral obstructiva, 6 casos (18,18%).

COMPARACION ENTRE TIPO DE ATENCION Y DEFECTO DE PRAXIS

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Valido Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
tipo de atencion * Praxis 171 94,0% 11 6,0% 182 100,0%
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Tipo de atencidn * Praxis Tabla cruzada

Praxis
normopraxis defecto Total
tipo de atencion urgente Recuento 15 13 28
% dentro de tipo de
-, 53,6% 46,4% 100,0%
atencion
electiva Recuento 94 49 143
% dentro de tipo de
., 65,7% 34,3% 100,0%
atencion
Total Recuento 109 62 171
% dentro de tipo de
., 63,7% 36,3% 100,0%
atencion
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica Significacion Significacion
Valor gl (2 caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 1,499 1 ,221
Correccién de continuidad® 1,019 1 ,313
Razoén de verosimilitud 1,461 1 ,227
Prueba exacta de Fisher ,283 ,156
Asociacion lineal por lineal 1,490 1 ,222
N de casos validos 171

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 10,15.

2.4.5 Tipo de tratamiento: Quirtrgico o No quirurgico.

Teniendo en cuenta que la urologia es una especialidad fundamentalmente quirtrgica

es de esperar que el mayor numero de reclamaciones vengan a consecuencia de ac-

tos quirurgicos, 149 fueron derivadas de una cirugia, electiva o urgente (81,9%) y por

atencion médica exclusivamente, en 33 casos (18,1%). En el resto de especialidades,

el porcentaje de reclamaciones por causa quirtrgica fue del 76,7 %. P=0,1215 (no es-

tadisticamente significativo). Prueba estadistica: Ji-cuadrado
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COMPARACION ENTRE TIPO DE TRATAMIENTO Y DEFECTO DE PRAXIS

tipo de tratamiento * Praxis Tabla cruzada

Praxis
normopraxis defecto Total
tipo de tratamiento | médico Recuento 23 17 40
% dentro de tipo de
57,5% 42,5% 100,0%
tratamiento
quirdrgico  |Recuento 86 45 131
% dentro de tipo de
. 65,6% 34,4% 100,0%
tratamiento
Total Recuento 109 62 171
% dentro de tipo de
) 63,7% 36,3% 100,0%
tratamiento

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintoética Significacion Significacion

Valor gl (2 caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson ,880° 1 ,348
Correccidn de continuidad® ,563 1 ,453
Razoén de verosimilitud ,868 1 ,352
Prueba exacta de Fisher ,354 ,225
Asociacién lineal por lineal ,875 1 ,349
N de casos validos 171

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 14,50.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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2.4.6. Sexo y edad del paciente reclamante.

De los pacientes reclamantes el mayor nUmero era de varones, 147 (80,8%) frente a

35 que eran mujeres (19,2%). En series generales, la reclamacion, aun siendo de una

incidencia similar, siempre el perfil del reclamante es mayor la del sexo femenino, no

ocurre asi en urologia. Lo que en nuestra serie hace que este perfil cambie, es la alta

incidencia de reclamaciones en patologias del aparato genital masculino y de la pato-

logia prostatica, asi como una preponderancia del sexo masculino entre los pacientes

asistidos en urologia.

La edad media de los reclamantes se sitla en 43,21 afios en el caso de las mujeres

(entre 17 y 80 afios) y en 48,76 anos en el caso de los varones (entre 12 y 95 afos).

COMPARACION ENTRE EDAD DEL PACIENTE Y DEFECTO DE PRAXIS

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Incluido Excluido Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Paciente: edad * Praxis 161 88,5% 21 11,5% 182 100,0%
Informe
Paciente: edad
Desviacion
Praxis Media N estandar
normopraxis 51,24 102 18,384
defecto 41,20 59 18,926
Total 47,56 161 19,150
Tabla de ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Paciente: edad * Praxis Entre grupos (Combinado) 3761,777 1 3761,777 10,892 ,001
Dentro de grupos 54911,912 159 345,358
Total 58673,689 160
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2.4.7. Tipo de patologia: Tumoral o No Tumoral.

La patologia que ocasiond la reclamacion era de causa tumoral en 54 casos (29,7%) y

de origen no tumoral, por otras causas, en 128 casos (70,3%). Por tanto considerar que

la patologia oncolégica representa practicamente un tercio de las reclamaciones.

COMPARACION ENTRE TIPO DE PATOLOGIA (TUMORAL vs NO TUMORAL Y DE-

FECTE DE PRAXI

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Valido Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Patologia tumoral *
) 171 94,0% 11 6,0% 182 100,0%
Praxis
Patologia tumoral*Praxis tabulacion cruzada
Praxis
normopraxis | defecto Total
Patologia tumoral tumoral Recuento 37 16 53
% dentro de Patologia
69,8% 30,2% 100,0%
tumoral
no tumoral Recuento 72 46 118
% dentro de Patologia
61,0% 39,0% 100,0%
tumoral
Total Recuento 109 62 171
% dentro de Patologia
63,7% 36,3% 100,0%
tumoral
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
Sig. asintdtica exacta (2 Significacion
Valor gl (2 caras) caras) exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 1,224 1 ,269
Correccién de
,873 1 ,350
continuidad®
Prueba exacta de Fisher ,305 ,175
Asociacion lineal por
1,217 1 ,270
lineal
N de casos validos 171

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
19,22.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

2.4.8 Tipo de procedimiento reclamado.

Siendo la urologia una especialidad fundamentalmente quirargica, la mayoria de las
reclamaciones de la muestra analizada correspondieron a las derivadas de la cirugia,

con un total de 136 reclamaciones (74,7%) de las 182 documentadas.

Las reclamaciones se relacionaron con el fallecimiento del paciente en un total de 41
casos (22,52%).

La distribucion segun la clasificacion anatémica de las patologias implicadas

en las 182 reclamaciones analizadas se refleja en la Tabla 7.
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Localizacion Numero de Fallecidos
casos
Escroto-testiculo 65 (36%) 1
Torsion testicular 13 0
Vasectomia 40 0
[Tumor de testiculo 4 1
Varicocele 3 0
Orquitis 3 0
Otros 2 0
[Prdstata 46 (25%) 12
Cirugia endoscépica de la HBP (RTU y laser) 17 5
Cirugia abierta de la HBP (adenomectomia) 14 3
Cancer de proéstata 12 2
Otros 3 2
RiAGN 25 (14%) 16
Complicaciones litiasis 10 8
Incidencias en Trasplante renal 5 3
Complicaciones en nefrectomia 4 3
Pérdida de rifidn 3 0
Tumor renal 2 1
Lesidn renal por arma blanca 1 1
Vejiga 19 (10%) 6
[Tumor vesical 13 6
Complicaciones cirugia incontinencia 4 0
Lesiones vesicales en otras cirugias 2 0
Uréter 12 (7%) 2
Litiasis 6 2
[Tumor urotelial 2 0
Complicaciones post quirurgicas 4 0
Pene 9 (5%) 1
Cirugia de la fimosis 3 0
Tratamiento de la Enfermedad de La Peyronie 3 1
Cirugia de la impotencia 2 0
Estenosis meato uretral 1 0
Cambio de sexo 2 (1%) 0
Otros 4 (2%) 3
TOTAL 182 41

Tabla 7. Localizacion anatémica de la patologia implicada en la reclamacion.
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Patologia testicular.

La patologia escroto testicular merece una mencion especifica por su alta incidencia de
reclamacion ya que corresponde a una tercera parte del total de las mismas (35,71%)
y podriamos decir que su alta incidencia esta basada en 2 grandes grupos, la torsion
testicular y la vasectomia. En relacion a la torsion testicular la mayor parte de las de-
mandas, 13 casos, se generan por la pérdida del testiculo, derivado de un error en el
diagnéstico, o por un retraso en el mismo, habitualmente en los servicios de urgencias e
implican a médicos generalistas 0 médicos residentes (de familia o de la especialidad).
Hubo también un caso de error diagnostico pero que no llevo a la pérdida del testiculo.

Otras 2 reclamaciones correspondieron a torsion de hidatide no diagnosticada.

Se identificaron 40 casos de reclamacion en vasectomia, representando el 21,97% del
total de las reclamaciones urolégicas analizadas, y de ellas la causa fundamental fue el
embarazo posterior, 28 reclamaciones. Otras causas fueron la infeccion en 5 casos, la
necesidad de reintervencion en dos, la atrofia testicular en dos casos, el dolor crénico
en otros dos y un caso de error quirdrgico en que se realizd la vasectomia en un pacien-

te programado para una cirugia de fimosis.

4 casos de tumor testicular generaron reclamacion, dos por diagnéstico erréneo inicial
de orquitis, uno por no deteccion del tumor que conllevé el fallecimiento del paciente y

uno por olvido de una gasa en la cirugia de orquiectomia.
Se identificaron 3 reclamaciones en cirugia del varicocele, 2 por pérdida del

testiculo postquirtrgica (uno por atrofia y otro por infeccion) y un caso de necesidad de

reintervencioén en cirugia laparoscopica con lesion mesentérica.

Existieron 3 casos de reclamacion en orquitis, por orquiepididimitis que conllevaron al
absceso testicular y a la atrofia del testiculo, uno de ellos en un paciente portador de
sonda y que presenté un sangrado agudo tras la intervencion de orquiectomia por el

absceso generado.

Finalmente, se registré un caso de atrofia testicular tras una herida inguinal accidental y

un caso de hematoma tras la exéresis de un quiste testicular.
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Patologia prostatica.

La patologia prostatica estaba implicada en 46 reclamaciones. La hiperplasia benigna
de préstata (HBP) y en especial su tratamiento quirdrgico englobd el mayor numero de
reclamaciones en patologia prostatica, con un total de 31 casos. 4 de ellas tras la cirugia
con laser, por falta de resultado o resultado no esperado, o bien por complicacion post-
quirargica como la incontinencia y la disfuncién eréctil (DEP). De 13 casos de reseccion
transuretral convencional (RTU) 5 derivaron del fallecimiento del paciente, por las cau-
sas siguientes: uno por rotura de aneurisma, uno por lesion intestinal tras la colocacion
de cistostomia durante la cirugia, uno por shock séptico, uno por sangrado y otro por
proceso neuroldgico. De los 8 casos restantes la mayor parte de reclamaciones fueron
por incontinencia urinaria, 3 casos, el resto por reintervencion, eyaculacion retrégrada,
persistencia de sintomas, IAM en postoperatorio y diagnostico posterior de tumor vesi-

cal que no se evidencio en la cirugia.

De 14 casos de cirugia abierta, adenomectomia transcervical o transvesical, existieron
3 casos de éxitus, uno por complicacion anestésica, otro por sepsis y otro por hallazgo
incidental de tumor vesical que evolucion6. Las complicaciones de la cirugia conlleva-
ron la mayor parte de las reclamaciones, como anemia severa, fistula rectal, lesion neu-
rolégica (2 casos), quemadura por bisturi eléctrico, AVC post quirirgico, osteitis pubica,
infeccion (2 casos) y la incontinencia y disfuncién eréctil (DEP) post-quirargica.

En relacion al cancer de préstata, 12 reclamaciones, 4 derivaron de procesos Infeccio-
s0s 0 complicaciones tras la biopsia prostatica, existiendo en 3 de ellas lesiones neuro-
I6gicas residuales. Se registraron 6 casos por cirugia radical de préstata: un sindrome
compartimental con lesidn neurologica residual en cirugia robética, una complicacion
anestésica con fallecimiento del paciente, un caso de olvido de gasa, un caso en que se
reclamo retraso quirdrgico por lista de espera, demandando el reintegro de los gastos y
dos casos en relacion al tratamiento con crioterapia, con defecto de resultado, con reci-
diva posterior. Finalmente se registrd un caso por defecto en el diagndstico de cancer,

con retraso en el mismo y otro por tumor mesenquemial que falleci6 en la cirugia.

En el grupo de reclamaciones relacionadas con patologia prostatica, existieron tres ca-
sos clasificados como “otros”: un caso de lesidén neuroldgica por prostatitis tratada con
bloqueo nervioso y dos casos de éxitus, uno por falta de diagnéstico de un mieloma en

controles de HBP y otro tras un proceso séptico en una retencién urinaria por HBP.
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Patologia renal

Las 25 reclamaciones relacionadas con las patologias del rifibn se mostraron en una
frecuencia de reclamacion del 14.6%. Existieron 10 reclamaciones relacionadas con
procesos litiasicos, en 8 de los 10 casos la reclamacion derivd del fallecimiento del
paciente, 5 casos post litotricia (LEOC) por sepsis 0 pancreatitis y lesion renal y 3 por

sepsis de origen renal sin tratamiento.

Las otras 2 reclamaciones de litiasis se relacionaron con el olvido de un catéter ureteral
post cirugia y el diagnéstico tardio de un neumotérax tras una nefrolitotomia. Los even-
tos adversos en trasplante renal conllevaron un total de 5 reclamaciones, motivadas por
el rechazo del implante, el shock hipovolémico tras la cirugia, la rotura de arteria renal
en trasplantectomia, la lesion del nervio crural durante el implante y el diagnéstico de
cancer renal aparecido en el implante post-trasplante. 3 de estos casos derivaron en
el éxitus del paciente. Las complicaciones surgidas durante la cirugia de nefrectomia
dieron lugar a 4 reclamaciones por diversos motivos, 2 de ellos en cirugia laparoscopi-
ca (un caso de ligadura de la arteria mesentérica confundida como arteria renal y otro
caso de lesién intestinal inadvertida) y 2 en nefrectomias via abierta (lesion esplénica
y empiema pulmonar post quirdrgico). Estas reclamaciones fueron por tanto derivadas
de complicaciones quirtrgicas y 3 de estos casos terminaron con el fallecimiento del
paciente. La pérdida del rindn fue reclamada en 3 casos, una anulacion renal progresiva
consecuente a atribuir una hidronefrosis a unos supuestos quistes renales que llevo a
la atrofia renal, una anulacioén renal tras una cirugia de autotrasplante por un sindrome
de “nutcracker” y un caso de proceso infeccioso con sindrome de la union pieloureteral

que derivo en nefrectomia.

En los 2 casos de reclamaciones relacionadas con tumor renal en la reclamacion se ale-
gaba, bien un retraso diagnostico, bien la no deteccion del tumor, ligada al fallecimiento
del paciente en un caso. Finalmente, se registré un caso de lesion renal y de vena porta
por arma blanca que llevo al fallecimiento del paciente por shock hipovolémico alegan-

dose retraso diagnostico.

79



80

Patologia vesical

Los 19 casos de patologia vesical se dividen en 3 grupos de reclamaciones: la cirugia
del tumor vesical, cirugia del cistocele o de la incontinencia urinaria y lesiones vesi-
cales derivadas de otras cirugias. Existieron 4 casos relacionados con la cirugia de la
incontinencia urinaria. Dos de ellos en intervencién de colocacién de una prétesis de
suspension vesical (T.O.T.), produciéndose en un caso la fractura del acetabulo de la
pelvis y en el otro un defecto de resultado. En la cirugia abierta de incontinencia urinaria
se formuld una reclamacioén por olvido de gasa y otra por un punto vesical que calcificd

y provocé infecciones urinarias recurrentes.

Se registraron 2 casos de lesidn vesical, uno tras biopsia vaginal y otro por reseccion vesi-

cal accidental durante herniorrafia que aboc6 a una derivacion urinaria intestinal (Bricker).

En relacion al cancer vesical se produjeron 6 casos de éxitus, por retraso diagnostico
en 3 casos, que evolucionaron con metéastasis, 1 por shock séptico post cistectomia y 2

casos de complicaciones post reseccion transuretral (RTU).

Los 7 casos restantes reclamados, incluyeron 3 casos de retraso diagnéstico (uno de
ellos conllevé la cistectomia), un caso de eyaculacién retrograda por esfinterotomia del
cuello durante la RTU, uno de recidiva del tumor, uno de reaccion adversa al tratamiento

endovesical y una lesion neuroldgica durante la cistectomia.

Patologia ureteral

Las complicaciones en el area ureteral que derivaron en reclamacion se dividieron en
3 grupos. En 6 reclamaciones la patologia implicada fue la litiasis renal. En 3 casos la
reclamacion se relacion6 con complicaciones derivadas de la instrumentalizacion du-
rante la practica de ureterorrenoscopia (URS). En dos de ellas existié lesion ureteral,
llevando una de ellas, a la pérdida del rifion. El tercer caso se debi6 a falta de resultado
de la técnica al no conseguir extraerse la litiasis. Existieron 3 casos de sepsis por litia-
sis ureteral enclavada y dos de ellos derivaron en éxitus del paciente. Se registraron
4 reclamaciones relacionadas con complicaciones postquiriirgicas: un caso de lesion
neurolégica con hiperestesia lumbar residual post ureteropieloplastia, uno de cirugia

de la fibrosis retroperitoneal con lesion vascular que derivd en la amputacién de una
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extremidad inferior, un caso de ligadura de uréter en histerectomia con implicacion del
urdlogo y otro caso de nefrectomia tras cirugia de ureterocele y reimplantacion ureteral.
Por dltimo, en las dos reclamaciones de tumor urotelial el retraso diagnostico fue la

causa alegada de la reclamacion.

Patologia peneana

Se identificaron 9 casos relacionados con la patologia peneana. Existieron 3 casos en
cirugia de la fimosis: una reclamacion por complicacidén postquirirgica con hematoma y
sangrado, una por fistula cutanea y otra por alegacion de impotencia que se atribuia a la
cirugia. La cirugia de la induracion plastica de los cuerpos cavernosos (enfermedad de
Peyronie) generé 3 reclamaciones, 2 de ellas por defecto de resultado y una por éxitus
tras la administracién de tratamiento local mediante la inyeccidén de orgoteina. La colo-
cacion de prétesis peneana generd 2 reclamaciones: una por infeccién y amputacion
peneana y otra por infeccioén vy fistulizacion de la protesis. Como Gltima reclamacion en
patologia peno-uretral se registré una estenosis de meato recidivante que gener6 una

retencidn urinaria que pasé desapercibida.

Cambio de sexo

La cirugia de cambio de sexo gener6 2 reclamaciones por defecto de resultados, uno
por resultado no satisfactorio y otra por vaginoplastia insuficiente que precisé reinter-

vencion.

Miscelanea

Finalmente se identificaron 4 casos que no pertenecian a ninguno de los grupos ante-
riormente sefialados, un caso de lesion de vasos renales en intervencion laparoscépica
y 3 casos de fallecimiento del paciente por insuficiencia renal progresiva, rotura de un
aneurisma de aorta que inicialmente se diagnostico como célico nefritico y oclusion in-

testinal y retencion urinaria en el postoperatorio de intervencion de prétesis de cadera.
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COMPARACION ENTRE TIPO DE PATOLOGIA Y DEFECTO DE PRAXIS

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Valido Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Tipo de patologia *
. 171 94,0% 11 6,0% 182 100,0%
Praxis
Tipo de patologia*Praxis tabulacién cruzada
Praxis
normopraxis | defecto Total
Tipo de patologia rifién Recuento 21 6 27
% dentro de Tipo de
, 77,8% 22,2% 100,0%
patologia
uréter Recuento 7 2 9
% dentro de Tipo de
, 77,8% 22,2% 100,0%
patologia
vejiga Recuento 12 9 21
% dentro de Tipo de
. 57,1% 42,9% 100,0%
patologia
prostata Recuento 29 13 42
% dentro de Tipo de
i 69,0% 31,0% 100,0%
patologia
pene Recuento 6 2 8
% dentro de Tipo de
i 75,0% 25,0% 100,0%
patologia
testiculo Recuento 34 28 62
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o )
§ dentfo de Tipo de 54,8% 45,2% 100,0%
patologia

cambio de sexo Recuento 0 2 2

% dentro de Tipo de 0,0%| 100,0%| 100,0%
patologia

Total Recuento 109 62 171

o )
§ dentro de Tipo de 63,7% 36,3% 100,0%
patologia

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintodtica
Valor gl (2 caras)

Chi-cuadrado de Pearson 10,0572 6 ,122
Razén de verosimilitud 10,811 6 ,094
Asociacién lineal por
) 5,270 1 ,022
lineal
N de casos validos 171

a. 4 casillas (28,6%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es ,73.

2.4.9 Otras especialidades con implicacion en patologia urolégica.

En el andlisis de las reclamaciones interpuestas en el SRP hemos detectado también 48
reclamaciones que no hemos incluido en nuestro total ya que el médico reclamado no
es urdlogo como en le caso de reclamaciones dirigidas a ginecélogos, con implicacion
secundaria del especialista en urologia, por actuacion directa o indirecta en el ambito
anatémico uroldgico. Como es el caso de las lesiones iatrogénicas ureterales y vesica-

les o la produccion de fistulas vesico-vaginales.

Del mismo modo ocurre con la especialidad de cirugia general, 8 reclamaciones, en

lesiones ureterales o vesicales en la cirugia del colon.



84

Cirugia Ginecolégica ( 48 )

Cirugia General ( 8)

Lesion ureteral 17 Cirugia de colon abierta
‘ Lesion vesical 7 Cirugia de colon Ips

Fistula uretral

Fistula vesico-vaginal 10

Partos 8

Tabla 8 . Reclamaciones de causa urologica en de otras especialidades.

De las lesiones urolégicas producidas en actos quirtrgicos ginecoldgicos, 8 se genera-

ron en un parto (16,6%) y 10 en cirugia laparoscépica (20,8%) y el resto, 30 casos, en

cirugia abierta (62,5%).

COMPARACION ENTRE ESPECIALIDAD (BINARIA) Y DEFECTO DE PRAXIS

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Vdlido Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Especialidad * Praxis 169 92,9% 13 7,1% 182 100,0%
Especialidad*Praxis tabulacion cruzada
Praxis
normopraxis | defecto Total

Especialidad  urologia Recuento 91 37 128
% dentro de Especialidad 71,1% 28,9% 100,0%
otra especialidad Recuento 17 24 41
% dentro de Especialidad 41,5% 58,5% 100,0%
Total Recuento 108 61 169
% dentro de Especialidad 63,9% 36,1% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
Sig. asintdtica exacta (2 Significacion

Valor gl (2 caras) caras) exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 11,820° 1 ,001
Correccién de

o 10,570 1 ,001

continuidad®
Razon de verosimilitud 11,466 1 ,001
Prueba exacta de Fisher ,001 ,001
Asociacion lineal por

11,750 1 ,001
lineal
N de casos validos 169

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
14,80.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

2.4.10 Documento de consentimiento informado.

La trascendencia de la informacién previa a cualquier tratamiento se muestra como
tema recurrente en la bibliografia internacional. Parece aconsejable utilizar la infor-
macidén generada en consensos de la especialidad para la redaccién de los docu-
mentos de consentimiento informado (DCI) que hagan referencia a las complicacio-

nes mas comunes (Arimany-Manso, 2007).

De las 182 reclamaciones, en 142 de ellas se precisaba del documento de consenti-
miento informado (DCI) en el proceso reclamado. Consideramos necesario el DCI en
los casos de intervenciones quirurgicas, pruebas complementarias o exploraciones ins-

trumentalizadas o intervencionistas como es el caso de la biopsia de préstata.
De los 142 casos que precisaban DCI los motivos fueron:

+ 136 casos por cirugia
* 4 casos por biopsias de préstata
+ 2 casos en aplicaciones terapéuticas:
- 1 caso aplicacién orgoteina en Peyronie

- 1 caso bloqueo nervioso en prostatitis
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De estos procedimientos que requerian el consentimiento informado, constatamos el
alto nivel de incumplimiento del mismo, dato mas significativo en los afos anteriores
al afo 2000. En 60 casos, no se disponia del consentimiento informado, lo que repre-
senta el 42,25%. En 38 casos, se disponia de un consentimiento informado especifico,
que seria la actuacion mas correcta, (26,7%) . A partir del afio 2000, estos porcentajes
varian, de 70 casos en que se precisaba consentimiento, el porcentaje de casos que
no lo tuvieran desciende al 32,85%. Y en los 5 Gltimos afios pasa al 26,08%, tendencia
I6gica, pero que se mantiene en cifras que podemos considerar como minimo alarman-
tes y mas con las campafias de concienciacion de la necesidad del consentimiento en

cualquier acto quirdrgico o exploratorio.

“ Especifico

& General

Ausente

“ Datos no
disponibles

Figura 7. Disposicion y tipo de D.C.I. en los casos que se precisaba.

Mencién aparte y por el interés que suscita, por su frecuencia y el nUmero de reclama-
ciones en los 28 casos de reclamacion por embarazo post-vasectomia, 12 casos no se
habia firmado el consentimiento informado, en 10 se habia firmado uno especifico de
vasectomia, en un caso era genérico y en otro estaba incompleto, no disponemos de
este dato en 4 de los casos. Por tanto sélo el 41,66% de los casos de embarazo post-va-
sectomia, en que se dispuso de toda la informacion, disponia de un consentimiento

informado segun establecen las guias clinicas y la praxis médico-quirurgica.
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COMPARACION ENTRE CALIDAD DEL DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO (BINARIA) Y DEFECTO DE PRAXIS

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Valido Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
consentimiento
167 91,8% 15 8,2% 182 100,0%
informado * Praxis

Consentimiento informado*Praxis tabulacion cruzada

Praxis
normopraxis | defecto Total

consentimiento incorrecto  Recuento 41 30 71
informado

% dentro de

consentimiento 57,7% 42,3% 100,0%

informado

correcto Recuento 65 31 96

% dentro de

consentimiento 67,7% 32,3% 100,0%

informado
Total Recuento 106 61 167

% dentro de

consentimiento 63,5% 36,5% 100,0%

informado
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
Sig. asintdtica exacta (2 Significacion
Valor gl (2 caras) caras) exacta (1 cara)

Chi-cuadrado de Pearson 1,747° 1 ,186
Correccién de

1,344 1 ,246
continuidad®
Razén de verosimilitud 1,741 1 ,187
Prueba exacta de Fisher ,198 ,123
Asociacion lineal por

1,737 1 ,188
lineal
N de casos validos 167

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
25,93.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

2.4.11.- Tipo de centro sanitario.
Se distinguieron entre tres posibilidades
2.4.11.1 Actividad Privada o Mutual. Referido a actividad laboral individual e independiente

2.4.11.2 Actividad Publica: Dentro de este grupo se incluyeron los centros publicos per-
tenecientes al Institut Catala de la Salut (ICS).

2.4.11.3 Actividad XHUP: Grupo de hospitales de caracter mixto cuya actividad funda-
mental es publica (XHUP: Xarxa Hospitalaria de Utilitzacié Publica)

El tipo de Hospital o centro implicado en los diferentes expedientes se distribuy6 de
forma similar entre el ambito publico; 100 (54,94%) y privado 82 (45,05%). Dentro de
los centros de ambito publico también distinguimos entre las reclamaciones realizadas
en centros hospitalarios del ICS (Institut Catala de la Salut) (21 casos) y los hospitales
concertados (79 casos). Esto no debe interpretarse como que existen mas demandas
fuera del ICS sino que dicha institucién dispone de su propio equipo de responsabilidad
profesional y gestionan sus demandas, y por tanto llegan menos casos al servicio de
RPM del COMB.
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En el resto de especialidades, el porcentaje de reclamaciones por el tipo de centro, fue
del 48,2 % publicoy del 51,08 % privado. P=0,0712 (no estadisticamente significativo).

Prueba estadistica: Ji-cuadrad

TIPO DE CENTRO SANITARIO IMPLICADO

mHOSPITAL PUBLICO ICS
mHOSPITAL CONCERTADO
m CENTRO PRIVADO

11,53%

45,05%

43,40%

Figura 8. Tipo de centro sanitario implicado

La patologia escroto-testicular siendo la que més reclamaciones genera, éstas se pro-
ducen en mayor niumero de veces en el ambito privado en las incidencias de la interven-
cion de vasectomia y en el caso de la torsion testicular es al revés, en el ambito publico
y en los centros de urgencias.

La patologia que requiere de instrumentacion para su tratamiento , y en el caso concreto
de la litiasis, litotricia y ureteroscopia, tiene una incidencia mayor de reclamaciéon en el

ambito publico.

Puablico /
) Privado
PATOLOGIA XHUP

ESCROTO- 36 55,4 4/25| 44,6
TESTICULAR

PROSTATA 28 60,9 2/16 | 39,1
RINON 5 20 5/15 80
VEJIGA 2 10,5 6/11| 89,5
URETER 1 8,3 3/8| 91,7
PENE 6 66,7 1/2| 33,3
CAMBIO SEXO 2 100 0 0
OTROS 2 0 0/2 100
TOTAL 82 21/79

Tabla 9. Reclamaciones segun tipo de hospital
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COMPARACION ENTRE TIPO DE CENTRO (BINARIA) Y DEFECTO DE PRAXIS

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Valido Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
centro sanitario *
) 171 94,0% 11 6,0% 182 100,0%
Praxis
centro sanitario*Praxis tabulacién cruzada
Praxis
normopraxis | defecto Total
centro sanitario centro privado Recuento 43 34 77
% dentro de centro
o 55,8% 44,2% 100,0%
sanitario
centro publico Recuento 66 28 94
% dentro de centro
o 70,2% 29,8% 100,0%
sanitario
Total Recuento 109 62 171
% dentro de centro
o 63,7% 36,3% 100,0%
sanitario
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Significacion
Sig. asintotica exacta (2 Significacion
Valor gl (2 caras) caras) exacta (1 cara)

Chi-cuadrado de Pearson 3,781° 1 ,052
Correccién de

3,185 1 ,074
continuidad®
Razon de verosimilitud 3,779 1 ,052
Prueba exacta de Fisher ,057 ,037
Asociacion lineal por

3,759 1 ,053
lineal
N de casos validos 171

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 27,92.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

2.4.12 Motivos alegados de la reclamacion y valoracion de la documentacion clinica.
En la revision de la historia clinica, realizada desde un punto de vista urolédgico , la
documentacion existente se considerd correcta en 130 casos, asi como la hipétesis
diagnostica seguida. En el resto se considera incompleta o no realizada, en 18 casos
no pudio disponerse de toda la informacién para poder llevar a cabo una valoracion.
Dicho analisis también concluy6 que tanto la anamnesis, como la exploracion fisica se
habian realizado correctamente en 129 casos, y las exploraciones complementarias
fueron las adecuadas en 126 casos. Por tanto detectamos la existencia de deficiencia
en la elaboracién de la historia clinica o en el proceso diagnéstico en 34 casos, lo que
representa el 18,68 % de los casos.

COMPARACION ENTRE CALIDAD DE LA HISTORIA CLINICA (BINARIA) Y DEFECTO
DE PRAXIS

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Valido Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Historia clinica * Praxis 162 89,0% 20 11,0% 182 100,0%
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Historia clinica*Praxis tabulacién cruzada

Praxis
normopraxis | defecto Total
Historia clinica correcta Recuento 95 34 129
% dentro de Historia
L 73,6% 26,4% 100,0%
clinica
incorrecta Recuento 7 26 33
% dentro de Historia
o 21,2% 78,8% 100,0%
clinica
Total Recuento 102 60 162
% dentro de Historia
o 63,0% 37,0% 100,0%
clinica
Pruebas de chi-cuadrado
C(¢ Significacion
PH Sig. asintdtica exacta (2 Significacion
Valor gl (2 caras) caras) exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 30,978° 1 ,000
Correccién de
o 28,770 1 ,000
continuidad®
Razoén de verosimilitud 30,657 1 ,000
Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
Asociacion lineal por
) 30,786 1 ,000
lineal
N de casos validos 162

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

12,22.

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

DE
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Resumen de procesamiento de casos

Casos
Vélido Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
anamnesis y exploracion
164 90,1% 18 9,9% 182 100,0%
* Praxis
anamnesis y exploracion*Praxis tabulacidn cruzada
Praxis
normopraxis | defecto Total
anamnesis y exploracién correcta Recuento 98 31 129
% dentro de anamnesis y
., 76,0% 24,0% 100,0%
exploracion
incorrecta Recuento 5 30 35
% dentro de anamnesis y
., 14,3% 85,7% 100,0%
exploracion
Total Recuento 103 61 164
% dentro de anamnesis y
', 62,8% 37,2% 100,0%
exploracion




94

Pruebas de chi-cuadrado

Significacién
Sig. asintotica exacta (2 Significacion

Valor gl (2 caras) caras) exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 44,840° 1 ,000
Correccién de

42,239 1 ,000
continuidad®
Razén de verosimilitud 45,496 1 ,000
Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
Asociacion lineal por

44,567 1 ,000
lineal
N de casos validos 164

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 13,02.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

COMPARACION ENTRE CALIDAD DE LAS EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
(BINARIA) Y DEFECTO DE PRAXIS

Casos
Vaélido Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
exploraciones
) ) 166 91,2% 16 8,8% 182 100,0%
complementarias * Praxis
exploraciones complementarias*Praxis tabulacidon cruzada
Praxis
normopraxis | defecto Total
exploraciones correctas Recuento 96 29 125
complementarias
% dentro de
exploraciones 76,8% 23,2% 100,0%
complementarias
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incorrectas Recuento 8 33 41
% dentro de
exploraciones 19,5% 80,5% 100,0%
complementarias
Total Recuento 104 62 166
% dentro de
exploraciones 62,7% 37,3% 100,0%
complementarias

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
Sig. asintdtica exacta (2 Significacion

Valor gl (2 caras) caras) exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 43,301° 1 ,000
Correccién de

40,888 1 ,000
continuidad®
Razoén de verosimilitud 43,489 1 ,000
Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
Asociacion lineal por
) 43,040 1 ,000
lineal
N de casos validos 166

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

15,31.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

estos determinan el tipo de perjuicio reclamado, la existencia o no de defecto de praxis y

analizan el motivo o la causa que ha generado la demanda. Los motivos son estandares

que se utilizan en el ambito médico-legal, facilitando de este modo, las comparativas.

Su enumeracion no requiere aclaracion dada la claridad de los conceptos.

Enumerados, los motivos de reclamacion, anadimos los resultados obtenidos en nues-

tra serie, no siempre el motivo es Unico, coexistiendo varios.
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15.1. DEFECTO DE PRACTICA . 99 casos (54,39%)
15.2. SECUELAS. 112 casos (61,53%)

Se reparten del modo siguiente:

41 éxitus (22,52%)

22 pérdida de érgano (12,08%)

5 disfuncion eréctil (2,74%)

10 lesidn neuroldgica (5,49%)

5 incontinencia (2,74%)

29 embarazo (15,93%)
15.3. RETRASO ASISTENCIAL . 29 casos (15,93%)
15.3. MALA RELACION CON PROFESIONAL. 3 casos (1,64%)
15.4. ERROR DIAGNOSTICO. 29 casos (15,93%)
15.5. DEFECTO EN EL SEGUIMIENTO. 13 casos (7,14%)
15.6. DEFECTO EN LA INFORMACION. 9 casos (4,94%)
15.7. COMPLICACION QUIRURGICA. 35 casos (19,23%)

15.8. COMPLICACION POSTOPERATORIA. 35 casos (19,23%)

La distribucién de las causas de las diferentes reclamaciones se distribuyen de la si-

guiente manera tal y como les muestra el gréfico.

Coincidiendo con la bibliografia, los motivos de reclamacion mas comunes son los
catalogados como defectos de practica 99 casos (54,39%), las secuelas 112 casos
(61,53%) y las complicaciones quirtrgicas o postquirtrgicas, 35 casos (19,23%), en

cada una de ellas.

Tabla 10. Motivo de reclamacion

2.4.13 Informes periciales e informes médico-forenses.
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EVENTO ADVERSO RECLAMADO N° CASOs

DEFECTO DE PRACTICA 99
SECUELAS 112
DEFECTO DE SEGUIMIENTO 13
ERROR DIAGNOSTICO 29
COMPLICACION POSTOPERATORIA 35
DEFICIENCIAS EN INFORMACION 9

MALA RELACION MEDICO-PACIENTE 3

RETRASO ASISTENCIAL 29
COMPLICACION QUIRURGICA 35
TOTAL 364

En la revision de los expedientes hemos registrado 34 informes forenses, 26 con infor-
me favorable y 8 desfavorable. En relacion a los informes periciales se solicitaron 64
informes, siendo 44 favorables y 18 desfavorables, de éstos, la mayor parte de ellos
realizados por médicos no especialistas en urologia.

2.4.14 Tipo de reclamacion.

Atitulo de introduccion y con la finalidad de aclarar los conceptos y terminologia detalla-
remos cuales son las vias de reclamacion y cuales son los modos de resolucién de los
procesos. Debe recordarse que existen diferentes vias de desarrollo de las demandas.

2.4.14.1 VIiA JUDICIAL.

En estos casos existe participacion de la autoridad competente. Los 6rganos jurisdiccio-
nales toman partido y puede desarrollarse en la jurisdiccion civil o en la jurisdiccion penal

CIVIL: Se interpone una demanda con la intencion de obtener una indemnizacién por
los dafios o perjuicios producidos. fruto de los actos reclamados.

PENAL: El médico en este caso es acusado de un delito cuya culpabilidad, si es demos-
trada, puede conllevar penas de inhabilitacion e incluso de privacion de libertad. En esta
via también se contempla la posibilidad de reclamar una indemnizacién econémica por

los dafios producidos.
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2.4.14.2. VIA EXTRAJUDICIAL.

Mediante esta via se pretende obtener un acuerdo econémico que ponga fin a la recla-

macion sin acudir a la via judicial.

La reclamacion se establece directamente contra el facultativo o centro médico. Se es-
tablece una negociacion entre las partes, cuyo objeto es llegar a una resolucion pactada

al margen de los juzgados.

Conviene tener en cuenta que una reclamacién puede iniciarse en una via y progresar a
otra, ya que puede que sus pretensiones no se hayan visto satisfechas por la via elegida

lo que motivé iniciar otra via judicial o extrajudicial.

No es infrecuente que un proceso que se inicia por via penal, ante la desestimacion
del derecho a indemnizacion, la parte demandante acuda a la via civil posteriormente,
en busca de la condena y la consecuente indemnizacion. Por tanto, sera importante de

conocer la resolucion final del expediente y la via ultima.

2.4.15 Resultados y sentencias.

RESOLUCION: Hay que diferenciar entre las decisiones tomadas en los érganos juris-

diccionales competentes y las resoluciones que se consiguen al margen de estos.

SOBRESEIMIENTO O ARCHIVO. Es la resolucion del juez de instruccion cuando se
considera que los hechos imputados en la denuncia o querella no son constitutivos de

delito tipificado en el Cédigo Penal.

DESESTIMACION DE LA DEMANDA. En la via civil. Cuando las pretensiones del de-

mandante han sido desestimadas por sentencia judicial.

ACUERDO EXTRAJUDICIAL. Supone que las partes han llegado a un acuerdo econé-
mico que pone fin al proceso. En nuestro caso, el SRP-COMB requiere que la Comisiéon
de Seguimiento autoricé una cantidad econémica para poder alcanzar un acuerdo. Este

puede alcanzarse en cualquier via, ya sea judicial; civil o penal o en la via extrajudicial.

SENTENCIA ABSOLUTORIA. Una vez celebrado el juicio penal , el juez dictamina y

establece en sentencia que el demandado no es culpable y por tanto no debe hacerse
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responsable ni a él ni a su compafia aseguradora de ningun pago indemnizatorio.

SENTENCIA CONDENATORIA. En la via penal el juez considera que los hechos son
constitutivos de delito, lo que puede llevar aparejada penas de prisidbn o inhabilitacién

para el ejercicio profesional, asi como una responsabilidad econdémica.

En nuestro estudio y basandonos en la introduccién previa encontramos los siguientes
resultados. En cuanto a la via en que se inici6 el proceso de reclamacion, se sigue la

siguiente distribucién:

M pPenal
B Civil

¥ Extrajudicial

Figura 9 . Via de inicio de reclamacion

La via penal representd menos de la mitad de los casos, siendo 83 (45,6%) y en via civil
54 (29,6%), se lleg6 a un acuerdo extrajudicial en 45 casos (24,7%). El proceso termino
de forma diferente a como se inici6 en 18 casos, con acuerdo extrajudicial en 7 casos
penales y 5 de civiles, los otros 6 casos se trata de procesos iniciados como civiles que

pasan a penal y viceversa.

En 13 de los casos desconocemos el desenlace final del proceso, si bien la mayor parte
fueron procedimientos extrajudiciales que no prosperaron. En el resto de reclamacio-
nes, el % de via penal fue del 40%, de via civil del 24,5 % y de via extrajudicial del 35,6

%. P=0,1424 (no estadisticamente significativo). Prueba estadistica: Ji-cuadrado.

Es importante remarcar que cuando un médico se somete a un juicio penal por impru-
dencia médica esta inmerso en un procedimiento que en caso de sentencia condena-
toria con pena privativa de libertad, esta va asociada a la inhabilitacion de la profesion

médica con penas que pueden llegar hasta los 8 afos.
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Finalmente, se llegd a la indemnizacion econdmica, tanto por condena como por acuer-

do extrajudicial en 39 casos, lo que representa el 21,5 % del total.

De 74 casos que finalizaron en via penal, ya que alguno pasé a via civil o bien se llegd
a un acuerdo extrajudicial, s6lo 4 sentencias fueron condenatorias (5,4%) y todas ellas

con condenas indemnizatorias econémicas.

Todos estos casos corresponden al &rea renal, 3 de ellos por fallecimiento del paciente,
una tras lesion de la vena renal en una agresion por arma blanca, con supuesto retra-
so diagndstico y que conllevé al éxitus del paciente, otro caso con éxitus del paciente
por un proceso séptico secundario a una litiasis ureteral, y otro caso de éxitus tras un
proceso séptico tras tratamiento mediante litotricia de una litiasis. Finalmente un caso
de anulacion renal y posterior nefrectomia, pérdida del rindn, tras confundir una hidro-
nefrosis evolutiva con quistosis renal. En el resto de especialidades, la via penal finalizé
con sentencia condenatoria en el 4,4 % de los casos. P=0,5643 (no estadisticamente

significativo). Prueba estadistica: Ji-cuadrado.

Por tanto en 70 casos (94,59%) de nuestra serie uroldgica la sentencia fue absolutoria

o bien el proceso finaliz6 en sobreseimiento y archivo.

Cuatro sentencias condenatorias en via penal

1.Quistes renales por hidronefrosis =% Anulacionrenal —% Nefrectomia

2.lesidn renal y de lavena porta por arma blanca - Exitus
3.Litiasis ureteral —> Sepsis -2 Exitus
4.Hematoma post-LEOC —#  Sepsis —> Exitus

Figura 10. Sentencias condenatorias via penal.

En la via civil los resultados condenatorios se dieron en 12 casos de 48 demandas. De
los 54 casos iniciales 5 habian llegado a un acuerdo extrajudicial y un caso paso a via
penal, por tanto la condena en la finalizacién civil, se di6 en un 25%. En el resto de

especialidades, la via civil finalizd con sentencia condenatoria en el 31 % de los casos.
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P=0,422 (estadisticamente no significativo). Prueba estadistica: Ji-cuadrado.

Los casos de responsabilidad profesional médica consistieron en 3 casos de éxitus 2
tras fallecer el paciente tras litotricia, uno por progresién de tumor vesical hallado en
cirugia de prostata y 1 en patologia testicular, uno de ellos torsion testicular no diag-
nosticada y 6 casos de embarazo post vasectomia, por Ultimo un caso en patologia
prostatica tras una quemadura secundaria al bisturi eléctrico en una cirugia de adeno-

mectomia.

Doce sentencias condenatorias en via civil

1L.Torsion de teste no diagnosticada =3 Orquiectomia

2.Hematoma escrotal por exéeresis de quiste

3.ATH —> Quernadura con bisturi en el talén
4.Litotricia —> Exitus
5.Litotricia percutanea =3 Shock =3 HNefrectomia -2 Exitus

6.Vasectomia con embarazo posterior { 6 casos)

7.ATH con hallazgo de tumorvesical 5 Progresiény éxitus { no se informao)

Figura 11. Sentencias condenatorias via penal.

En cuanto a la reclamacién extrajudicial el proceso se resolvié de este modo en 43 ca-

s0s. Se iniciaron 45 en esta via aunque 2 pasaron a la via civil finalmente.

De estos 43 casos, las indemnizaciones se dieron en 27. En 7 casos se emitio escrito
desestimando la reclamacion, 2 estan pendientes de cerrar el proceso y en 1 caso se
llegd a un acuerdo personal entre el paciente y el médico. Los restantes 6 casos no
prosperaron. Por tanto, en las reclamaciones de urologia, en via extrajudicial finalizaron
con acuerdo transaccional econdémico el 55,8 % de los casos. En el resto de especia-
lidades, la via extrajudicial finalizdé con acuerdo econémico en el 20,3 % de los casos.

P=0,0001 (estadisticamente significativo). Prueba estadistica: Ji-cuadrado
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Veintisiete casos de indemnizacion extrajudicial
1.Torsian de teste no diagnosticada
2 Torsian de teste diagnosticada como epidimiditis - arquiectomia
3.URS con lesian ureteral —_> Nefrectomia

4.Cirugia de cistocele y TOT — Fractura de acetdbulo v pelvis

S.Atrofia testicular post vari cocelectomia

& Prostatectomia radical robotica e 4 5d. Compartimental ylesian neurclogica
7 Linfadenectomia en tumor de teste - COlvido de gasa y reintervencian

2 HEP laser - Estenosis de uretra y nuesva RTU

9 Vasectamia = Embarazo posterior { & casos)

10.CN por litiasis y sepsis - Exitus durantz intervencian.

11 Vasectomia noresolutiva = Reintervencién con hematoma

12 varicocele . Lesian mesentérica 2 Laparotomia

13 .Nefrectomia laparoscopica por Tm renal — Ligadura mesentérica — Exitus

14 Lesién de vasos encirugia lps
15 Lesién uretreal post-URS y LEOC
16 Vasectomia por error en lugar de fimosis
17 Ureteropieloplastia por Sd. de la Unidn - Hiperestesia lumbar
18 RTU de prastata con cistostomia ylesionintestinal Exitus
—>
19.Cirugia deincontinenda — Olvido de gasa
20 Prostatactomia radical - Reintervencidn por gasa

21.RTU de préastata con posterior diagndstico de Tm vesical y cistectomia

22 Fimaosis =3 Posterior fistula uretral

Figura 12. Casos indemnizacién extrajudicial.

De estos 27 casos documentados de indemnizacion por acuerdo extrajudicial, 25 fue-
ron reclamaciones derivadas de cirugia practicada (92,59%). Destacar que el mayor
porcentaje fue en patologia testicular 13 casos (48,14%) y de ellos 2 casos en cirugia

del varicocele, 2 en torsion testicular y 9 en vasectomias ( 6 de ellas por embarazo
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posterior). En el resto 3 casos por olvido de gasa en cirugia, secuelas neurolégicas y
secuelas diversas, en cirugias con instrumentacion (laparoscopica o endoscopica) con

3 casos de éxitus.

CUANTIA INDEMNIZATORIA.

Se detallan las cantidades resultantes de los diferentes expedientes.

En via penal las sentencias ascendieron a un total de 883.233€ con una media de
220.808€. Oscilando entre 60.000 y 600.000<€.

Elimporte de las indemnizaciones extrajudiciales asciende a un total de 1.045.822€, con
una media de 38.734€. Siendo la menor de 3.012€ y la de mayor cuantia de 168.269€.

En ambito civil las sentencias condenatorias sumaron un total de 491.157€, con una
media de 40.930€. Entre 9.624€ la menor condena y 120.000€ la mayor.

En total se ha pagado 2.420.202€, con una media de pago de 56.283€.

Si bien es cierto, que la muestra abarca 22 anos y por tanto las indemnizaciones y su
repercusion econdmica varia segun los afios, si puede establecerse de forma global
que la media de indemnizacion es inferior en la via extrajudicial en la que se pacta con
el reclamante una cantidad y siempre que hay indicios de que las posibilidades de ab-

solucion, si se lleva a via judicial, sean bajas.
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Std. Desviacion

95.354,98591

Rango 59.6988,00
Minimo 3.012,00
Maximo 600.000,00

Tabla 11. Sentencias condenatorias e indemnizaciones

Casos Condenas | % condena Total Media
Indemnizacién )
Indemnizacion
RENAL 25 8 32,0% 1.229.118 153.640
URETER 12 4 33,3% 310.925 77.731
VEJIGA 19 2 10,5% 9.669 4.834
PROSTATA 46 7 15,2% 310.635 207.604
TESTE 65 21 32,3% 545.341 25.968
PENE 9 1 11,1% 14.514 14.514
N 43
Media 56.283,7674
Mediana 27.500,0000
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2.5 DISCUSION

La seguridad del paciente y la responsabilidad profesional médica (RPM) son prioridades
a nivel internacional con repercusiones innegables en la praxis médica (Arimany-Man-
s0 2013) (Arimany Manso 2012). Hemos ya comentado las diferentes consecuencias
negativas del incremento en el numero de reclamaciones que se vive a nivel mundial
en las ultimas décadas, como la practica de la denominada “medicina defensiva”, el
aumento del gasto sanitario, la insatisfaccion de los profesionales e incluso el abandono
de especialidades de elevado riesgo de reclamacion , (Medallo, 2006) (Bruguera, 2012)
(Mello 2003). Existen tasas especialmente elevadas de eventos adversos y reclamacio-
nes por presunto defecto de praxis en el ambito quirurgico (Thomas EJ, 2000) (Baker
GR, 2004) (Roche E 2012), afectando a especialidades médico-quirurgicas como la
urologia, si bien esta se encuentra por debajo de la media en nUmero de reclamaciones
y cuantia de las indemnizaciones en la literatura internacional (Benson JS 2010). Jena
et al. registraron que en un afio mas de un 10% de los urélogos de su muestra recibian
una reclamacioén y aproximadamente un 2.5% de los urélogos recibian una reclamacion
que finalizaba en indemnizaciéon (Jena AB 2011) . Los cuadros clinicos comunes, como
el cancer de prostata o la reseccion de prostata transuretral estan entre las patologias
mas implicadas en reclamaciones (Hsieh MH, 2008), alegandose con frecuencia una
deficiente ejecucion técnica, un error de diagnostico o un defecto de seguimiento. En
general los procedimientos quirdrgicos generan el mayor niumero de reclamaciones en
urologia, con frecuencia en relacién con procesos neoplasicos (Perrotti M, 2006), con-
llevando el error diagndstico en patologia oncolégica las indemnizaciones mas elevadas
(Badger WJ, 2007). El analisis de reclamaciones relacionadas con la urologia ante la
“Litigation Authority” del National Health Service de Reino Unido, en el periodo entre
1995 y 2009, identifico 493 casos que finalizaron en indemnizacion, destacando por su
frecuencia los eventos no quirtrgicos (diagnostico y tratamiento del cancer), seguidos
de los ocurridos durante el postoperatorio (olvido de stent ureteral) y finalmente los
intraoperatorios (perforacion o lesion del 6érgano). Los procedimientos més frecuente-
mente implicados fueron la ureteroscopia, la reseccion transureteral de prostata, la ne-

frectomia, la vasectomia y la cateterizacién ureteral (Osman NI, 2011) .
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Nuestra serie nos permite establecer conclusiones que revisamos a continuacion y su
andlisis representa una oportunidad potencial para aprender del error que esta clara-

mente infrautilizado (Arimany-Manso, 2013) (Gémez-Duran, 2013).

Predominio de reclamaciones relacionadas con el acto quirirgico

Los resultados obtenidos subrayan que una gran parte de las demandas urolbgicas
estan basadas o relacionadas con la actividad quirdrgica, por tanto, resultan conse-
cuentes a la misma (124 casos, 68.13%), habiéndose subrayado a nivel internacional
la importancia de los errores de técnica quirrgica en las alegaciones de reclamacion
por RPM (Duty B, 2012).

En nuestra serie hubo 17 demandas consecuentes al acto quirdrgico en patologia re-
nal, 4 de ellas por litototricia extracorpérea (LEOC), 6 en cirugia ureteral, 3 de ellas en
el tratamiento mediante ureteroscopia (URS) de la litiasis. Vemos una alta incidencia
global del tratamiento de la litiasis, tanto la ureteroscopia como la litotricia, tienen un

riesgo aumentado de demanda.

Del total de 19 reclamaciones en patologia vesical, 10 fueron consecuentes a acto qui-
rurgico y fundamentalmente del tratamiento del tumor vesical. En el caso de la patologia
prostatica la incidencia aun es mayor, de 46 casos, 35 son derivados de actuaciones
quirurgicas y fundamentalmente las complicaciones derivadas de la RTU prostética y
del laser en HBP (incontinencia urinaria, eyaculacion retrograda, impotencia etc...). Y
en el caso de la patologia relacionada con el testiculo, aun aumenta mas, secuelas pos-
tquirargicas en varicocelectomia y los defectos post vasectomia y la falta de resultado
de la misma, llegando todo ello a un total 50 casos, de 65 de los casos recogidos en
patologia escroto-testicular. Finalmente y en patologia peneana, 6 casos de 9, fueron

por complicaciones en cirugia de la circuncision o de la prétesis peneana.

Sin embargo, analizando la concurrencia o no de responsabilidad profesional médica,
no existen diferencias significativas segun se trate de actos quirtrgicos o no. De he-
cho, existe un porcentaje ligeramente superior de RPM en el ambito médico (42,5% vs.
34.4%) Esto subraya la importancia de ambos ambitos de actuacién en la especialidad

médico-quirurgica de urologia en relacion con la responsabilidad profesional.
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En la muestra estudiada, el motivo que gener6 la reclamaciéon estuvo con frecuencia
relacionado con el fallecimiento del paciente, 41 casos (22,52%). La patologia renal (16
casos) y prostatica (12 casos) son las que mas reclamaciones generan. Destacar que
en la patologia renal las complicaciones por litiasis o el tratamiento de la misma, alcanza
la cifra 8 reclamaciones por éxitus, de un total de 10 reclamaciones. Ya hemos comen-
tado que los cuadros sépticos por litiasis, la litotricia y la ureteroscopia tienen un alto
grado de reclamacion y mas si se produce el fallecimiento del paciente. El trasplante
renal conllevo 3 reclamaciones por éxitus y 3 por complicaciones en el acto quirirgico

de nefrectomia, por tumor o no.

12 casos de éxitus en patologia prostatica consecuentes a cirugia de la prostata, por

HBP y cancer, en 10 casos.

Las reclamaciones en patologias neoplasicas que derivaron en el fallecimiento del pa-

ciente fueron en 11 casos (6,04%).

Se recogen 16 casos de éxitus en actos quirdrgicos o inmediatos derivados de ellos,

que describimos a continuacion:

8 casos en cirugia renal, destacando la litotricia renal.

- Ligadura art. mesentérica en nefrectomia laparoscopica por tumor.
- Complicaciones por litotricia extracorpérea (5 casos).

- Lesion arterial en trasplantectomia.

- Lesion esplénica en nefrectomia parcial laparoscopica.

7 casos de éxitus en cirugia prostatica

- Rotura aértica en postoperatorio inmediato de RTU por HBP.

- Lesion intestinal por cistostomia en RTU prostatica por HBP.

- Shock séptico post RTU préstata.

- Shock hipovolémico en postoperatorio de RTU préstata.

-Shock séptico en postoperatorio de cirugia abierta suprapubica por HBP

- 2 casos de complicaciones anestésicas en radical prostata y adenomectomia, ambas
cirugia abierta.

1 caso en cirugia vesical

-Exitus en cistectomia radical por tumor infiltrante.
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Figura 13. Demandas originadas en éxitus.

Por tanto puede observarse que el defecto de resultado, entendido como secuela o
muerte, el retraso diagnostico y las complicaciones evolutivas o postquirdrgicos son
motivos fundamentales de reclamacion y pueden estar relacionados con la cirugia in-
tervencionista, caso de la cirugia laparoscépica renal, la ureterorrenoscopia por litiasis

y la litotricia extracorpoérea.

En una publicacion de Michota et al. se menciona que las complicaciones que suceden
durante el acto quirtrgico son las que habitualmente generan mas reclamaciones (Mi-
chota FA, 2009)

Somville et all (2010) realizaron un analisis de 3202 reclamaciones derivadas de actos
quirdrgicos en hospitales de Bélgica, observando que la gran parte de las reclamacio-
nes se producian por complicaciones durante el acto quirdrgico (427 casos). Las causas
de estos errores podrian ser factores humanos, falta de técnica o conocimientos, disfun-

ciones de comunicacion, factores propios de los pacientes, etc...

También fueron mas frecuentes los errores en la cirugia electiva que en la de urgencia,
posiblemente este hecho se podria explicar porque los urgentes son menos frecuentes.
En nuestra serie no existié ningin caso de cirugia de urgencia que derivara en recla-
macion, todos fueron de cirugia electiva. Si existieron casos de urgencia no quirirgicos

(ej. error diagnostico).

Requiere una mencion aparte por el alto porcentaje de reclamaciones que genera, la
intervencion de vasectomia y en especial el embarazo post-vasectomia que en nuestra

serie detectamos 28 casos, representa el 15,3% de las reclamaciones. Desde hace
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afios se alerta a los urélogos sobre la forma de adoptar una actitud proactiva en la pre-
vencion y defensa ante este tipo de reclamaciones (Kaplan Al,2009), recomendandose

el seguimiento de las guias clinicas oficiales (Dohlea GR, 2012).

La alta incidencia de indemnizacidén o condena en el embarazo post-vasectomia, 12 ca-
s0s, que representan un 42,85% , viene condicionada por la obligacion de resultado que
se requiere en esta intervencion. En operaciones de vasectomia el Tribunal Supremo
tiene declarado (sentencias 11/05/2001 y 26/05/2005 entre otras) que, por el caracter
voluntario de la operacion, que no atiende a la necesidad de la curacion del paciente
nos encontramos a medio camino entre un supuesto de arrendamiento de servicios (el
mas general en el ambito de la actuacion médica) y el arrendamiento de obra (igual que
ocurriria por ejemplo, en supuesto de cirugia estética). En una relacién juridica que se
encuadra dentro del concepto de arrendamiento de obra existe el compromiso de ga-
rantizar el resultado propio de la operacion y la jurisprudencia sitla en este marco a la
vasectomia. En este sentido se ha pronunciado el Tribunal Supremo, entre otras en la
sentencia 587 de 1999, en la que se indica que “si bien es cierto que la relacidén contrac-
tual entre médico y paciente deriva normalmente de contrato de prestacion de servicio
y el médico tiene la obligacion de actividad (o de medios) de prestar sus servicios pro-
fesionales en orden a la salud del paciente, sin obligarse al resultado de curacién que
no siempre esta dentro de sus posibilidades, hay casos en que se trata de obligacion
de resultado en que el médico se obliga a producir un resultado: son los casos entre
otros de cirugia estética, vasectomia y odontologia”. El contrato de obra del médico en
el caso de la vasectomia, obliga a obtener el resultado de una esterilizacion con el fin
de no procrear. Si no se obtiene dicho resultado se considera anticoncepcion fallida, por

tanto no ha cumplido con la obligacion de resultado.

Frente a esta exigencia juridica, las guias de practica clinica aconsejan un Unico esper-
miograma a los 3 meses negativo o con un numero inferior a 100.000 espermatozoides
inméviles. En un estudio realizado por Arango et al® sobre 313 pacientes se constatd
que la negativizacion del espermiograma a los 3 meses fue de un 83,7% de los casos,
a los cinco meses la negativizacion alcanzaba el 90,8%. Un 3,6% necesitaron entre 7
y 10 meses para negativizarse. Aconsejandose por tanto no realizar el espermiograma
antes de 3 0 5 meses, basar el primer andlisis de semen en el niUmero de eyaculados es

menos practico y con resultados irregulares (Arango, 1993). Conforme a datos propios,
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procedentes del analisis de 351 vasectomias realizadas y con control posterior finali-
zado, en el ambito de un hospital de nivel I, constatamos que existe un bajo grado de
cumplimiento en cuanto a la realizaciéon del espermiograma: a todos los pacientes se les
aconsejo verbalmente y mediante documento de consentimiento informado la practica
de 2 espermiogramas, uno a los 3 meses y otro a los 5 meses de la intervencion, pero
42 pacientes (12%) no realizaron ningun control posterior. No es despreciable la tasa
de pacientes que no realizan ningun analisis o bien no vuelven a control, a pesar de las
indicaciones dadas respecto a la necesidad de realizar espermiograma para valorar la
efectividad de la intervencion realizada. Segun un estudio realizado por Belker et al. en
EEUU esta tasa alcanzaba hasta el 36% (Belker,1990) . La media de negativizacion de
los espermiogramas fue de 4,7 meses, habiéndose precisado realizar una media de 2,1
espermiogramas por paciente hasta su negativizacion. De esta manera, consideramos
que tanto la perspectiva juridica tras un embarazo post-vasectomia, como la evidencia
clinica sobre los espermiogramas de control, hacen recomendable aumentar la segu-
ridad juridica enfatizando en el documento de consentimiento informado la posibilidad
de recanalizacion espontanea, que existe en tasas de 0,03-1,2% (Nirapathpongporn,
1990) y la necesidad de control posterior mediante la practica de 2 espermiogramas a

los 3 y 5 meses, y que se consiga la azoospermia como minimo en el segundo.

Se considerd que existid responsabilidad profesional médica en 6 de los 10 casos en
que el Unico espermiograma existente se habia realizado antes de los 3 meses con
resultado de azoospermia/escasos espermatozoides inmoviles (60%), tratandose de 3
casos de resolucion judicial y 3 de acuerdo extrajudicial. Existié responsabilidad profe-
sional médica en 3 de los 9 casos en que existia un Unico espermiograma realizado en
el 3er mes o posterior a la vasectomia (33,33%). En ninguno de los 4 casos en que se
realizaron 2 espermiogramas existié responsabilidad profesional (acuerdo o condena),

frente al 100% de condena en los casos en que no se realizé espermiograma.

Por tanto, creemos aconsejable realizar 2 controles de espermiograma, no antes de los
3 meses y un segundo a los 5 meses. También podemos considerar inapropiado basar
el tiempo de espera en un determinado niumero de eyaculaciones. En la mayor parte de
los casos estudiados (20 en concreto) el resultado del espermiograma fue negativo pero

se produjo la recanalizacion.
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El motivo de la reclamacion fue de mala praxis con defecto de practica quirtrgica en 20
casos (71,4%) y error diagnostico con defecto de informacion en el resto. En 12 casos
(42,85%) se considerd que existio responsabilidad profesional médica. Se registraron
6 casos de acuerdo extrajudicial con pago de indemnizacion. Existieron 6 casos de
condena judicial con compensacion econdmica del total de 15 reclamaciones judiciales,
representando un porcentaje de condena judicial del 40%. El total de indemnizaciéon
generada ascendi6 a 424.642 € (oscilando entre 6.000 y 65.000 €).

Se considere o0 no estrictamente exigible el resultado tras una vasectomia, la jurispru-
dencia exige una mayor atencién a la informacién que se facilita al paciente en medicina
satisfactiva. Sin duda, es prudente extremar al maximo la informacion y no realizar nin-
guna intervencién sin el consentimiento informado especifico, siendo conocedores de
que las companias aseguradoras no cubren la indemnizacién si no se dispone del mis-

mo, como reflejo del riesgo claro de condena ante una intervencién de este tipo sin DCI.

Destaca también las secuelas que se producen en los actos quirargicos como en el

caso de la pérdida de un érgano que alcanza el 10.4% de las reclamaciones.

Areas de mayor frecuencia de reclamacion

En definitiva, puede observarse que conforme a la clasificacién establecida en el pre-
sente estudio, la patologia testicular y el tratamiento quirurgico de la hiperplasia benigna
de prostata son las areas de mayor frecuencia de reclamacion, y en la primera, funda-
mentalmente la torsién testicular y la vasectomia (Kaplan, 2009), y dentro de la segunda
las complicaciones o secuelas de la cirugia de la HBP tanto transuretral como abierta. El
error diagnostico, frecuente entre los motivos alegados respecto a la torsion testicular,
debe considerarse una preocupacion de primer orden respecto a seguridad del paciente
en urologia y con frecuencia se relaciona también con patologia neoplasica, represen-
tando un porcentaje desproporcionado de la cuantia total de indemnizaciones en otras

series de reclamaciones (Badger WJ, 2007).

En relacion a la cirugia de la préstata se ha subrayado a nivel internacional la relevan-
cia, no solo de una praxis correcta, si no de un adecuado consentimiento informado

(Colaco M, 2013), si bien en nuestra muestra no se detect6 esta variable como motivo
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de reclamacién en ninguno de los casos. En este sentido conviene subrayar que la bue-
na praxis conlleva un adecuado cumplimiento de los preceptos médico-legales, entre
los que se encuentran la informacién al paciente y el respeto a su autonomia en la toma
de decisiones, mas alla de considerar al documento de consentimiento informado como

una herramienta de descarga del profesional (Gomez Duran EL, 2013b) .

Por tanto y si bien la urologia no es una de las especialidades con mayor riesgo en res-
ponsabilidad profesional médica (Arimany-Manso, 2013) (Benson JS, 2010), el riesgo
de reclamacion no es desdefiable y las consecuencias de una reclamacién son relevan-
tes. El analisis de las patologias reclamadas nos ayuda a conocer los eventos adver-
sos mas frecuentes de la especialidad asi como a adoptar las medidas adecuadas de
informacion para evitar los mismos (Gémez-Duran EL, 2013d), fundamentalmente en
la actividad quirargica, el aplicar los medios diagnésticos adecuados, como en el caso
de la torsion testicular, y tomar medidas de cautela oportunas, como en el caso de la

vasectomia.

El error diagnéstico en urgencias

Tal y como se ha descrito, en nuestra muestra existié un porcentaje menor de casos de
asistencia urgente, en todos ellos la actuacion del urélogo fue médica (no quirurgica) y
en estos casos resulta predominante el error diagnéstico como motivo de la reclama-
cion. Se ha descrito que el error diagnéstico es un factor importante de reclamacion
en los servicios de urgencias. Autores como Sttudert et al (2005) o Che-Ming Yang
et al. (2009) refieren en sus respectivas publicaciones que la medicina de urgencias,
constituye una de las especialidades de mas alto riesgo de conflictividad médico legal,
concluyendo que los factores que mas influyen de forma mas relevante, son el tiempo
limitado y la falta de continuidad en la relacion médico-paciente (Studertt, 2005) (Yang
CM, 2009), asi como el retraso diagnostico o de inicio de tratamiento (Yang CM, 2009).
T.W.Brown et al.(2010) en un estudio de una muestra de 11.500 reclamaciones, durante
un periodo de 23 afios en EEUU, evidenciaron que el error diagnostico o el no diagnos-
tico fueron los motivos mas habituales de reclamacion en la asistencia en los servicios
de urgencias (Brown TW, 2010). Coincidiendo con el mismo motivo de conflicto el es-
tudio realizado en una muestra de pacientes atendidos en el servicio de urgencias del

Hospital Trias y Pujol de Badalona por Tudela et al. (Tudela, 2005), en este estudio se
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valora como causa que lo explique la demanda asistencial fluctuante, la presencia de
médicos inexpertos, la limitacion de tiempo y la presentacion inicial y aguda de algunas
enfermedades. Una consecuencia del error diagnéstico es el retraso en el inicio del
tratamiento (Yang CM, 2009).

En los servicios de urgencias es necesario establecer un diagnoéstico en poco tiempo,
en situaciones en que el cuadro clinico puede no estar suficientemente evolucionado
0 bien enmascarado por una sintomatologia que puede inducir a error y en ocasiones
este diagndstico tiene poco soporte de exploraciones complementarias por carencia o
escasa disponibilidad de las mismas. En el caso de urologia es de suma importancia,
por la frecuencia de reclamaciones que generan, el &mbito de la patologia testicular y
en concreto la torsidn testicular, la atencién por lo general a cargo de médicos genera-
listas o residentes de familia, donde se basa el diagnéstico sélo en la exploracién fisica
y donde el retraso diagndstico o el error del mismo ocasiona la pérdida de 6rgano, en

éste caso el testiculo.(Colaco M, 2015)

Desde el ambito médico-legal, el error diagnéstico no supone siempre malapraxis ni
existencia de responsabilidad, Lyle Bootman lo refleja en un trabajo el ano 2000, “To
err is human”. El mismo se considera como pionero en la valoracién de la seguridad del
paciente y los defectos del sistema en la génesis de los efectos adversos durante el

proceso asistencial (Lyle Bootman J.2000).

La especialidad como factor determinante en el resultado de la reclamacién

Conforme al analisis bivariable realizado sobre la asociacion de las variables de estudio
con la concurrencia de responsabilidad profesional médica (por condena o acuerdo ju-
dicial), se han detectado varias asociaciones con significacion estadistica. Asi, la RPM
se asoci6 de manera estadisticamente significativa con la especialidad del profesional
implicado (p=0,029) y mas concretamente con que este presentara una especialidad
diferente de la urologia (p=0,029), con porcentajes de RPM inferiores entre los urdlo-
gos reclamados. La muestra esta constituida por casos relacionados con actuaciones
propias de la especialidad de urologia, independientemente de la especialidad del pro-
fesional implicado. Asi, existen multiples profesionales de diferentes especialidades en

las reclamaciones interpuestas. Generalmente, hemos observado que el predominio de
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otros especialistas ocurre en el entorno de urgencias. De nuestros datos se desprende
que cuando un urélogo especialista participa en la asistencia en un caso propio de su
especialidad, el riesgo es menor que si no lo realiza un especialista. En patologias de
elevado riesgo como la valoracion del dolor testicular en paciente joven, en atencion a
nuestros resultados, entendemos que deberia protocolizarse la participacion del espe-
cialista en urologia y las adecuadas pruebas complementarias. Ello supondria mayores

garantias para pacientes y profesionales.

Edad del perjudicado y responsabilidad profesional médica

Igualmente, la edad del perjudicado mostré una asociacidén estadisticamente signifi-
cativa con la concurrencia de RPM (p=0,01). Esto entendemos que se encuentra en
relaciéon con la elevada tasa de RPM en patologia testicular que se produce de manera
predominante en varones jovenes (65 reclamaciones en patologia testicular; 32,3% de
RPM).

Correlacion entre valoracion propia y concurrencia de responsabilidad

Finalmente, la valoracion realizada por este doctorando de la calidad de la historia
clinica, la anamnesis y las exploraciones complementarias realizadas al paciente, co-
rrelaciond de manera estadisticamente significativa (p=0,000) con la concurrencia de
RPM. Ello refleja que una praxis defectuosa obviamente supone un mayor riesgo de
responsabilidad profesional médica pero también que una historia clinica poco detallada
resultara insuficiente en la defensa del facultativo ante una reclamacion por presunta
responsabilidad profesional médica, lo que subraya la relevancia de los aspectos médi-

co-legales de la atencion.



Responsabilidad profesional médica en urologia

2.6 LIMITACIONES

En el desarrollo de esta investigacion se ha puesto de manifiesto algunas limitaciones
fundamentalmente metodoldgicas y relativas a la base de datos utilitzada en el acceso
a la muestra y las derivadas de los resultados obtenidos asi como en el analisis esta-

distico.

En relacion a la base de datos utilizada en el acceso a la muestra, cabe decir, que esta
base de datos no incluye todos los casos de reclamacidn por presunta responsabilidad
médica para el periodo estudiado en el area de cobertura del CCMC (los colegios ofi-
ciales de médicos de Catalunya), ya que en dicha base de datos, constan los procedi-
mientos en los que estan involucrados profesionales que han contratado su pdéliza por
cualquier otra via. Sin embargo, esta circunstancia (denominada Single Insurance) no
debe desmerecer la presente investigacion. Al contrario, estudios de referencia en este
ambito, como el de Jena en Estados Unidos (Jena, 2011), asume la misma limitacion e
incluso anade otras limitaciones que concuerdan con nuestra investigacién en algunos
puntos, como el uso de datos antiguos, la limitada cobertura geogréfica, un tamafo
limitado de la muestra o el vacio de informacion en relacién a las cantidades de las

indemnizaciones.

No se han incluido en este estudio los datos relativos a los procedimientos posteriores

al afo 2012 ya que en mayor parte no estaban finalizados.

2.7 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En nuestro ambito geogréfico, Catalufia (Espafia), la Urologia no se muestra como una
especialidad de especial riesgo de reclamacion (2,3%) y se sitla en el grupo de espe-

cialidades de riesgo medio.

Hasta ahora nos encontrdbamos en un ambito europeo en que la relacion médico pa-
ciente se basaba en una relacion de confianza, poco a poco entramos en una dinamica
anglosajona, en que esta relacién es mas de resultados, esto puede derivar en un au-

mento de la exigencia y por tanto de la reclamacion.
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Dentro de la especialidad, la frecuencia de reclamaciones es mayor en el ambito de
la patologia escroto-testicular (36%) y de la patologia prostatica (25), destacando las
incidencias en la vasectomia y la torsion testicular en el primero y las incidencias qui-
rurgicas de la Hiperplasia benigna de préstata. La mayor causa de reclamaciones en el

global de los casos es en la intervencion de vasectomia.

Destacar que tratandose de una especialidad quirargica, las reclamaciones en urologia
se inician tras un procedimiento quirdrgico o consecuente al mismo en un 68,13% de

los casos.

No existe una relacion entre la experiencia del urdlogo y sus afios de actividad con
un menor indice de reclamacién, al contrario vemos que durante su edad de maxima
excelencia profesional, es cuando se producen el mayor numero de reclamaciones.
Sin embargo, la implicacién de un urdlogo en la asistencia a patologias propias de su
especialidad supone un riesgo menor que si los médicos tratantes no eran especialis-
tas. Igualmente, la urologia presente un porcentaje de médicos implicados en mas de
una reclamacion, significativamente inferior al resto de especialidades, subrayando el

potencial de aprendizaje de los facultativos en esta especialidad.

Los principales motivos de reclamacién son los defectos de procedimiento y las secue-
las que se producen, fundamentalmente la pérdida de un 6rgano. Y en un 22,5% de los

casos se derivan del fallecimiento del paciente.

La mayoria de las reclamaciones se realizan por via judicial (75,27%) , 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,

supone un 24,73% de los cierres de estas reclamaciones.

De las 70 reclamaciones presentadas en via penal Unicamente hubo condena en 4 de-
mandas (5,4%), 3 de ellas por éxitus del paciente y otra por pérdida de 6érgano. En la via
civil se considerd que hubo responsabilidad profesional y ello motivd una indemnizaciéon

y/o condena, en el 25% de los casos.

Globalmente la vasectomia, si bien es una de las intervenciones mas comun en cirugia
ambulatoria urol6gica también es el procedimiento méas expuesto a la reclamacion tanto
judicial como extrajudicial con el objetivo de compensar econbmicamente el dafio gene-
rado, fundamentalmente el defecto de resultado. En este caso el embarazo supone la

secuela més frecuentemente compensada.
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Conviene insistir en la aplicacion de las guias clinicas.

El porcentaje de reclamaciones extrajudiciales ha ido en aumento en los Ultimos afos
y esa tendencia parece mantenerse para bien de todas las partes implicadas ya que
supone una resolucién mas rapida y menos costosa evitando someter al médico a pasar

por un proceso judicial siempre desagradable.

Para finalizar enumeramos una serie de recomendaciones que si bien son de aplicacion
general, se adaptan a las conclusiones de nuestro estudio, siendo de utilidad para los

especialistas en urologia:

a. En tratamientos quirdrgicos electivos procurar una informacion exhaustiva y so-
licitar 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 torpidas registrar en la historia clinica
toda la informaciédn relevante y referirse a las informaciones orales establecidas
con paciente o familia. Asi mismo, en los procesos testiculares agudos se hacen
imprescindibles las exploraciones complementarias como la ecografia y reco-
mendable la valoracion por urélogo.

Ante la intervencién de esterilizacion masculina, vasectomia, solicitar el DCI es-
pecifico y detallado que indique claramente el riesgo de recanalizacion y la nece-
sidad de realizar 2 espermiogramas de control, no antes de los 3 meses.

c. Ante una complicacion, gestionarla con rapidez, transparencia y maxima colabo-
racion.

d. Ante un efecto adverso nunca despreciar la insatisfaccion del paciente. Mostrar-
se comprensivo, generoso en dar toda la informacion necesaria tranquilizando y
ofreciendo de ser posible los tratamientos complementarios para resolverlo.

e. Aplicar medidas de seguridad clinica tipo Check-list y aplicar las guias de practi-
ca clinica publicadas por las sociedades cientificas.

f.  Fomentar en todo momento una buena relacion médico-paciente.

g. La gestion extrajudicial de la responsabilidad profesional seria lo mas adecuado.
Es mas répida, ahorra costos y genera menos ansiedad al médico y al paciente.

h. La valoracion pericial de la responsabilidad profesional deberia ser mas profunda
y concreta y ajustarse a criterios propuestos por la unién Europea, ejecutandose

por especialistas formados al respecto.
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RESUMEN

Palabras clave:

Responsabilidad profesional médica
Mala praxis médica

Seguridad clinica

Urologia

La seguridad clinica y la responsabilidad profesional médica son prioridades en el ambito internacional,
especialmente en lo referente a especialidades quirdrgicas como la urologia. El presente articulo analiza las
reclamaciones por presunto defecto de praxis interpuestas ante el Consejo de Colegios de Médicos de Cata-
lufia entre los afios 1990 y 2012, y se exploran los procedimientos correspondientes a la especialidad de
urologia. La revision de los 173 casos identificados en la base de datos subrayé la importancia de los actos
quirdrgicos (74%). Las frecuencias mds elevadas de reclamacién correspondieron a la patologia escrototesti-
cular (34%), especialmente la torsién testicular (7,5%) y la vasectomia (19,6%), y a la patologia prostatica
(26%), mas especificamente el tratamiento quirtdrgico de la hiperplasia benigna de préstata (17,9%).
Si bien la urologia no es una de las especialidades de mayor frecuencia de reclamacion, hay areas especial-
mente litigiosas en las que resulta recomendable implementar mejoras en materia de seguridad clinica.
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Urological diseases most frequently involved in medical professional liability
claims

ABSTRACT

Keywords:

Medical liability
Medical malpractice
Patient Safety
Urology

Clinical safety and medical professional liability are international major concerns, especially in surgical
specialties such as urology. This article analyzes the claims filed at the Council of Medical Colleges of
Catalonia between 1990 and 2012, exploring urology procedures. The review of the 173 cases identified in
the database highlighted the importance of surgical procedures (74%). Higher frequencies related to scrotal-
testicular pathology (34%), especially testicular torsion (7.5%) and vasectomy (19.6%), and prostate
pathology (26 %), more specifically the surgical treatment of benign prostatic hyperplasia (17.9%).
Although urology is not among the specialties with the higher frequency of claims, there are special areas
of litigation in which it is advisable to implement improvements in clinical safety.

© 2014 Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

denominada “medicina defensiva”, un aumento del gasto sanitario,
la insatisfaccion de los profesionales e, incluso, el abandono de espe-

La seguridad del paciente y la responsabilidad profesional médica
(RPM) son prioridades en el ambito internacional, con repercusiones
innegables en la praxis médica' Se han descrito diferentes conse-
cuencias negativas del incremento en el nimero de reclamaciones
vivido a nivel mundial en las dltimas décadas, como la practica de la

*Autor para correspondencia.
Correo electrénico: urocvb@gmail.com (C. Vargas-Blasco).

0025/7753$ - see front matter © 2014 Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados

cialidades de elevado riesgo de reclamacién®*®. Hay tasas especial-
mente elevadas de episodios adversos y reclamaciones por presunto
defecto de praxis en el ambito quirdrgico’?, que afectan a especiali-
dades medicoquirdrgicas como la urologia, si bien esta se encuentra
por debajo de la media en niimero de reclamaciones y cuantia de las
indemnizaciones en la literatura internacional™. Jena et al registra-
ron que, en 1 aflo, mas de un 10% de los urélogos de su muestra reci-
bian una reclamacién y aproximadamente un 2,5% de los urélogos
recibia una reclamacion que finalizaba en indemnizacién™.
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Los cuadros clinicos comunes, como el cancer de préstata o la re-
seccién de préstata transuretral estdn entre las patologias mds impli-
cadas en reclamaciones’?, y con frecuencia se alega una deficiente
ejecucion técnica, un error de diagndstico o un defecto de segui-
miento™. En general, los procedimientos quirtirgicos generan el ma-
yor nimero de reclamaciones en urologia, con frecuencia en relacién
con procesos neoplasicos', y el error diagnéstico en patologia onco-
légica conlleva las indemnizaciones mas elevadas*. El anélisis de
reclamaciones relacionadas con la urologia ante la Litigation Autho-
rity del National Health Service de Reino Unido, en el perfodo 1995-
2009, identificé 493 casos que finalizaron en indemnizacion, y por su
frecuencia destacaron los eventos no quirtrgicos (diagnéstico y tra-
tamiento del cancer), seguidos de los ocurridos durante el posopera-
torio (olvido de stent ureteral) y, finalmente, los intraoperatorios
(perforacién o lesion del 6rgano). Los procedimientos implicados con
mas frecuencia fueron la ureteroscopia, la reseccion transureteral de
proéstata, la nefrectomia, la vasectomia y la cateterizacion ureteral's.

El analisis de reclamaciones por RPM representa una oportunidad
potencial para aprender del error y esta claramente infrautilizado™'®,
no existiendo estudios respecto a la especialidad de urologia en
nuestro entorno. El presente articulo analiza las reclamaciones inter-
puestas ante el Consejo de Colegios de Médicos de Catalufia (CCMC)
entre los afios 1990 y 2012, explorando los procedimientos corres-
pondientes a la especialidad de urologia.

Material y métodos

El Servicio de Responsabilidad Profesional del CCMC dispone de
su propia base de datos de reclamaciones que recoge informacion de
la principal compafiia de aseguramiento en RPM de Catalufia, con
mas de 25.000 médicos asegurados en 2013. Los datos registrados
incluyen la informacién clinica y juridica del caso, introducida en el
sistema por facultativos y abogados expertos en RPM mediante un
formulario estandarizado, asi como toda la documental clinica y ju-
dicial valorada en el expediente. En la base de datos se identificaron
los 173 casos en los que el acto médico reclamado se habia asignado
a la especialidad de urologia y se revisaron todos los expedientes
extrayendo las variables clinicas correspondientes a la patologia uro-
légica implicada. Se realizé el andlisis de la muestra mediante esta-
disticos descriptivos.

Resultados

Siendo la urologia una especialidad fundamentalmente quirdrgi-
ca, la mayoria de las reclamaciones de la muestra analizada corres-
pondieron a las derivadas de la cirugia, con un total de 128 reclama-
ciones (74%) de las 173 documentadas. Las reclamaciones se
relacionaron con el fallecimiento del paciente en un total de 40 casos
(23,1%). La distribuci6n segun la clasificacién anatémica de las pato-
logias implicadas en las 173 reclamaciones analizadas se refleja en la
tabla 1.

La patologia escrototesticular merece una mencion especifica por
su alta incidencia en reclamaciones en urologia, ya que corresponde
a una tercera parte del total de estas (34%) y podriamos decir que su
alta incidencia esta basada en 2 grandes grupos, la torsion testicular
y la vasectomia. En relacion con la torsién testicular, la mayor parte
de las demandas, 10 casos, se generan por la pérdida del testiculo,
por un error en el diagndstico o por un retraso en este, habitualmen-
te en los servicios de urgencias. Estas demandas implican a médicos
generalistas o residentes de la especialidad. Hubo también un caso
de error diagndstico, pero que no llevé a la pérdida del testiculo.
Otras 2 reclamaciones correspondieron a torsién de hidatide no
diagnosticada.

Se identificaron 34 casos de reclamacién en vasectomia, que re-
presenta el 19,6% del total de las reclamaciones uroldgicas analiza-
das, y de ellas la causa fundamental fue el embarazo posterior (22

Tabla 1
Localizacién anatémica de la patologia implicada en la reclamaci6n.
Localizacién Nimero de casos  Fallecidos
Escroto-testiculo 59 (34%) 1
Torsion testicular 13 0
Vasectomia 34 0
Tumor de testiculo 4 1
Varicocele 3 0
Orquitis 3 0
Otros 2 0
Prostata 45 (26%) 12
Cirugia endoscopica de la HBP (RTU y laser) 17 5
Cirugfa abierta de la HBP (adenomectomia) 14 3
Cancer de prostata 11 2
Otros 3 2
Rifién 25 (14,6%) 16
Complicaciones litiasis 10 8
Incidencias en trasplante renal 5 3
Complicaciones en nefrectomia 4 3
Pérdida de rifién 3 0
Tumor renal 2 1
Lesién renal por arma blanca 1 1
Vejiga 18 (10,4%) 5
Tumor vesical 12 5
Complicaciones cirugia incontinencia 4 0
Lesiones vesicales en otras cirugias 2 0
Uréter 12 (6,9%) 2
Litiasis 6 2
Tumor urotelial 2 0
Complicaciones posquirirgicas 4 0
Pene 8 (4,6%) 1
Cirugia de la fimosis 2 0
Tratamiento de la enfermedad de Peyronie 3 1
Cirugia de la impotencia 2 0
Estenosis meato uretral 1 0
Cambio de sexo 2(1,2%) 0
Otros 4(2,3%) 3
Total 173 40

HBP: hiperplasia benigna de préstata; RTU: reseccion transuretral.

casos). Otras causas fueron: la infeccion en 5 casos, la necesidad de
reintervencion en 2, la atrofia testicular en 2, el dolor crénico en
otros 2 y 1 caso de error quirdrgico en que se realizé la vasectomia
en un paciente programado para una cirugia de fimosis. Cuatro casos
de tumor testicular generaron reclamacién: 2 por diagndstico erré-
neo inicial de orquitis, uno por no deteccién del tumor que conllevd
el fallecimiento del paciente y uno por olvido de una gasa en la ciru-
gia de orquiectomia.

Se identificaron 3 reclamaciones en cirugia del varicocele, 2 por
pérdida posquirdrgica del testiculo (1 por atrofia y otro por infec-
cién) y 1 caso de necesidad de reintervencion en cirugia laparoscopi-
ca con lesién mesentérica.

Hubo 3 casos de reclamacion en orquitis, por orquiepididimitis,
que conllevaron absceso y atrofia testicular, uno de ellos en un pa-
ciente portador de sonda y que presenté un sangrado agudo tras la
intervencion de orquiectomia por el absceso generado.
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Finalmente se registrd 1 caso de atrofia testicular tras una herida
inguinal accidental y 1 caso de hematoma tras la exéresis de un quis-
te testicular.

La patologia prostdtica estaba implicada en 45 reclamaciones. La
hiperplasia benigna de préstata (HBP), y en especial su tratamiento
quirdrgico, englobé el mayor nimero de reclamaciones en patologia
prostatica, con un total de 31 casos. Cuatro de ellas tras la cirugia con
laser por falta de resultado o resultado no esperado, o bien por com-
plicacion posquirdrgica, como la incontinencia y la disfuncién eréctil
(DEP). De 13 casos de reseccion transuretral (RTU), 5 derivaron del
fallecimiento del paciente: 1 por rotura de aneurisma, 1 por lesion
intestinal tras la colocacién de cistostomia durante la cirugia, 1 por
shock séptico, 1 por sangrado y otro por proceso neurolégico. De los
8 casos restantes, la mayor parte de las reclamaciones fueron por
incontinencia urinaria (3), el resto por reintervencion, eyaculacion
retrgrada, persistencia de sintomas, infarto agudo de miocardio en
postoperatorio y diagndstico posterior de tumor vesical que no se
evidenci6 en la cirugia.

De 14 casos de cirugia abierta, adenomectomia transcervical o
transvesical, hubo 3 casos de fallecimientos, 1 por complicacién
anestésica, otro por sepsis y otro por hallazgo incidental de tumor
vesical que evoluciond. Las complicaciones de la cirugia conllevaron
la mayor parte de las reclamaciones, como anemia grave, fistula rec-
tal, lesién neurolégica (2 casos), quemadura por bisturi eléctrico, ac-
cidente vascular cerebral posquirtirgico, osteitis pibica, infeccion (2
casos) e incontinencia y DEP posquirdrgica.

En relacién con el cancer de prostata, 3 reclamaciones derivaron
de procesos infecciosos tras la biopsia prostatica, y en 2 de ellas hubo
lesiones neuroldgicas residuales. Se registraron 6 casos por cirugia
radical de prostata: 1 sindrome compartimental con lesion neurold-
gica residual en cirugia robética, 1 complicacién anestésica con falle-
cimiento del paciente, 1 caso de olvido de gasa, 1 caso en que se re-
clamo retraso quirtrgico por lista de espera y se demandg el reintegro
de los gastos y 2 casos en relacién con el tratamiento con crioterapia,
con defecto de resultado con recidiva posterior. Finalmente, en el
grupo de cancer de prostata se registr6 1 caso por defecto en el diag-
néstico de cancer, con retraso en este, y otro por tumor mesenquimal
en el que el paciente falleci en la cirugia.

En el grupo de reclamaciones relacionadas con patologia prosta-
tica, hubo 3 casos clasificados como “otros™: 1 caso de lesion neuro-
légica por prostatitis tratada con bloqueo nervioso y 2 casos de falle-
cimiento, 1 por falta de diagndstico de un mieloma en controles de
HBP 'y otro tras un proceso séptico en una retencién urinaria por HBP.

Las patologias relacionadas con el rifién mostraron una frecuencia
de reclamaci6n del 14,6%. Hubo 10 reclamaciones relacionadas con
procesos litidsicos, en 8 de los 10 casos la reclamaci6n derivé del fa-
llecimiento del paciente: 5 casos poslitotricia (LEOC) por sepsis o
pancreatitis y lesién renal y 3 por sepsis de origen renal sin trata-
miento. Las otras 2 reclamaciones de litiasis se relacionaron con el
olvido de un catéter ureteral poscirugia y el diagndstico tardio de un
neumotorax tras una nefrolitotomia. Los episodios adversos en tras-
plante renal conllevaron un total de 5 reclamaciones, motivadas por
el rechazo del implante, el shock hipovolémico tras la cirugia, la ro-
tura de arteria renal en trasplantectomia, la lesién del nervio crural
durante el implante y el diagnéstico de cincer renal en el implante
postrasplante. Tres de estos casos derivaron en el fallecimiento del
paciente. Las complicaciones surgidas durante la cirugia de nefrecto-
mia dieron lugar a 4 reclamaciones por diversos motivos, 2 de ellos
en cirugia laparoscopica (1 caso de ligadura de la arteria mesentérica
confundida como renal y otro caso de lesién intestinal inadvertida) y
2 en nefrectomias via abierta (lesion esplénica y empiema pulmonar
posquirtirgico). Estas reclamaciones fueron, por tanto, derivadas de
complicaciones quirdrgicas y 3 de estos casos terminaron con el fa-
llecimiento del paciente. La pérdida del rifion fue reclamada en 3
casos, 1 anulacion renal progresiva consecuente a atribuir una hidro-
nefrosis a unos supuestos quistes renales que llevé a la atrofia renal,

1 anulacién renal tras una cirugia de autotrasplante por un sindrome
de nutcracker y 1 caso de proceso infeccioso con sindrome de la
unién pieloureteral que derivé en nefrectomia. En los 2 casos de re-
clamaciones relacionadas con tumor renal, la reclamacion alegaba
un retraso diagnéstico o la no deteccion del tumor, ligada al falleci-
miento del paciente en 1 caso. Finalmente se registrd 1 caso de lesién
renal y de vena porta por arma blanca, que llevé al fallecimiento del
paciente por shock hipovolémico y se alegé retraso diagndstico.

Las reclamaciones en patologia vesical se dividen en 3 grupos:
cirugia del tumor vesical, cirugia del cistocele o de incontinencia uri-
naria y lesiones vesicales derivadas de otras cirugias. Hubo 4 casos
relacionados con la cirugia de la incontinencia urinaria. Dos de ellos
en intervencion de colocacion de TOT (protesis de suspension vesi-
cal), que en 1 caso se produjo la fractura del acetabulo de la pelvis y
en el otro un defecto de resultado. En la cirugia abierta de inconti-
nencia urinaria se formuld una reclamacién por olvido de gasa y otra
por un punto vesical que calcificd y provocé infecciones urinarias
recurrentes.

Se registraron 2 casos de lesion vesical, 1 tras biopsia vaginal y
otro por resecci6n vesical accidental durante herniorrafia, que abocd
a una derivacion urinaria intestinal (Bricker).

En relacién con el cancer vesical se produjeron 5 casos de falleci-
miento, por retraso diagndstico en 2 casos, 1 por shock séptico pos-
cistectomia y 2 por complicaciones post-RTU. Los 7 casos restantes
incluyeron 3 casos de retraso diagndstico (uno de ellos conllevé la
cistectomia), 1 caso de eyaculacion retrégrada por esfinterotomia del
cuello durante la RTU, 1 de recidiva del tumor, 1 de reaccién adversa
al tratamiento endovesical y 1 lesién neuroldgica durante la cistecto-
mia.

Las complicaciones en el drea ureteral que derivaron en reclama-
cion se dividieron en 3 grupos. En 6 reclamaciones, la patologia im-
plicada fue la litiasis renal. En 3 casos, la reclamacién se relaciond
con complicaciones derivadas de la instrumentalizacién durante la
practica de ureterorrenoscopia. En 2 de ellas hubo lesién ureteral, y
1 de ellas conllevé la pérdida del rifion. El tercer caso se debid a falta
de resultado de la técnica al no extraerse la litiasis. Hubo 3 casos de
sepsis por litiasis ureteral enclavada y 2 de ellos derivaron en falleci-
miento del paciente. Se registraron 4 reclamaciones relacionadas con
complicaciones posquirtirgicas: 1 caso de lesién neurolégica con hi-
perestesia lumbar residual postureteropieloplastia, 1 de cirugia de la
fibrosis retroperitoneal con lesién vascular que deriv en la amputa-
cién de una extremidad inferior, 1 caso de ligadura de uréter en his-
terectomia con implicacion del urélogo y otro caso de nefrectomia
tras cirugia de ureterocele y reimplantacion ureteral. Por Gltimo, en
las 2 reclamaciones de tumor urotelial el retraso diagnéstico fue la
causa alegada de la reclamacion.

Se identificaron 8 casos relacionados con la patologia peneana.
Hubo 2 casos en cirugia de la fimosis: una reclamacion por compli-
cacién posquirdrgica con hematoma y sangrado y otra por alegacién
de impotencia que se atribuia a la cirugia. La cirugia de la induracién
plastica de los cuerpos cavernosos (enfermedad de Peyronie) generd
3 reclamaciones, 2 de ellas por defecto de resultado y una por falle-
cimiento tras la administracion de tratamiento local mediante inyec-
cién de orgoteina. La colocacion de protesis peneana generé 2 recla-
maciones: una por infeccion y amputacién peneana y otra por
infeccién y fistulizacion de la prétesis. Como dltima reclamacion en
patologia penouretral se registré una estenosis de meato recidivante
que generd una retencion urinaria que pasé desapercibida.

La cirugia de cambio de sexo gener6 2 reclamaciones por defecto
de resultados, 1 por resultado no satisfactorio y otro por vaginoplas-
tia insuficiente que preciso reintervencion.

Finalmente se identificaron 4 casos que no pertenecian a ninguno
de los grupos anteriormente sefialados, 1 caso de lesion de vasos re-
nales en intervencion laparoscépica y 3 casos de fallecimiento del
paciente por insuficiencia renal progresiva, rotura de un aneurisma
de aorta que inicialmente se diagnosticé como c6lico nefritico y oclu-

135



136

C. Vargas-Blasco et al / Med Clin (Barc). 2014;142(Supl 2):52-55 55

sion intestinal y retencién urinaria en el postoperatorio de interven-
cion de protesis de cadera.

Discusién

Los resultados obtenidos subrayan que una gran parte de las de-
mandas urolégicas estan basadas en la actividad quirtrgica y resul-
tan consecuentes a esta (128 casos, 74%), y en el ambito internacional
se ha subrayado la importancia de los errores de técnica quirdrgica
en las alegaciones de reclamaci6n por RPM". En la muestra estudia-
da, el motivo que genero la reclamacion estuvo con frecuencia rela-
cionado con el fallecimiento del paciente (23,1%), patologias neopla-
sicas que derivaron o no en el fallecimiento del paciente (20,2%), el
embarazo posvasectomia (12,7%) o la pérdida de un 6rgano (10,4%).
Conforme a la clasificacion establecida en el presente estudio, la pa-
tologia testicular y el tratamiento quirdrgico de la HBP son las dreas
de mayor frecuencia de reclamacién, fundamentalmente la torsion
testicular y la vasectomia, asi como las complicaciones o secuelas de
la cirugia de la HBP, tanto transuretral como abierta. El error diagn6s-
tico, frecuente entre los motivos alegados respecto a la torsion testi-
cular, debe considerarse una preocupacion de primer orden respecto
a seguridad del paciente en urologia y, con frecuencia, se relaciona
también con patologia neoplasica; en otras series de reclamaciones
representa un porcentaje desproporcionado de la cuantia total de in-
demnizaciones'. Respecto a las vasectomias seguidas de embarazo,
desde hace afios se alerta a los urélogos sobre la forma de adoptar
una actitud proactiva en la prevencion y defensa ante este tipo de
reclamaciones®, y se recomienda el seguimiento de las guias clinicas
oficiales?. En relacién con la cirugia de la préstata se ha subrayado a
nivel internacional la relevancia, no solo de una praxis correcta, sino
de un adecuado consentimiento informado?, si bien en nuestra
muestra no se detect esta variable como motivo de reclamacién en
ninguno de los casos. En este sentido conviene subrayar que la buena
praxis conlleva un cumplimiento adecuado de los preceptos medico-
legales, entre los que se encuentran la informacion al paciente y el
respeto a su autonomia en la toma de decisiones, mds alld de consi-
derar al documento de consentimiento informado como una herra-
mienta de descarga del profesional®2.

Si bien la urologia no es una de las especialidades con mayor ries-
go en responsabilidad profesional médica', el riesgo de reclamacion
no es desdefiable y las consecuencias de una reclamacién son rele-
vantes. El andlisis de las patologias reclamadas nos ayuda a conocer
los episodios adversos mas frecuentes de la especialidad, asi como a
adoptar las medidas adecuadas de informacion para evitarlos', fun-
damentalmente en la actividad quirtrgica, el aplicar los medios diag-
nosticos adecuados, como en el caso de la torsion testicular, y tomar
medidas de cautela oportunas, como en el caso de la vasectomia.

Limitaciones

Los resultados presentados hacen referencia a los motivos alega-
dos de reclamacion y las patologias implicadas, sin haberse diferen-
ciado entre las reclamaciones que finalmente conllevaron responsa-
bilidad profesional médica y las que no. La seleccién de la muestra se
realizé mediante la codificacién registrada en la base de datos para
la variable “acto médico”. Hay actos médicos que pueden no conside-
rarse propios de la urologia, pero que implican a los 6rganos y las
patologias referenciados en el presente articulo, por lo que los andli-
sis futuros deberan valorar la posibilidad de incluir en el analisis las
lesiones a estos 6rganos en los procedimientos ajenos a la urologia.

Hay otras variables codificadas en la base de datos que no han sido
objeto de andlisis en el presente trabajo y que aportaran datos de
interés para la prevencién de episodios adversos en urologia.

Financiacion

El presente estudio se ha realizado con el apoyo del Fondo de In-
vestigaciones Sanitario del Instituto de Salud Carlos I1I (PI 10/00598)
del Ministerio de Sanidad.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningtn conflicto de intereses.

El presente manuscrito forma parte del material correspondiente
a la elaboracion de la tesis doctoral del Dr. Vargas-Blasco en la Uni-
versidad de Barcelona.
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Letters to the Editor

Current State of Urologic
Malpractice in Spain

@ CrossMark

TO THE EDITOR:

We would like to congratulate Sherer and Coogan for
their thoughtful review of malpractice in Urology." The
authors state that most physicians remain unaware of the
specialty-specific effects of current malpractice environ-
ment, but this statement is even more alarming outside
United States borders. Regulatory frameworks, national
operative systems, and malpractice climate are certainly
different from one country to another but medical errors,
patient safety, and professional liability issues are world-
wide concerns.”’

Hereby we compare Sherer and Coogan results with
the Spanish setting, using the claims database of the
Professional Liability Department of the Catalonian
Council of Physicians’ Official Colleges. It collects in-
formation from the main physician’s professional liability
insurance company in Catalonia (more than 25,000
physicians insured).*

According to our analysis during the period from
1986 to 2005, Urology ranks 10th among medicine
specialties in our environment, with a mean frequency
of 6.63 claims per year, a 19.84% of cases with an
indemnity payment, and a mean payment of
39.231 euros.’ Just like Sherer and Coogan point out,'
Urology is considered a moderate-to-high-risk specialty,
but far away from Orthopedic Surgery and Obstetrics
and Gynecology (ranking first and second in frequency
in our sample).” A wider and more recent unpublished
analysis identified 182 claims in urology since 1990
until 2012, with a mean frequency of 8.27 claims per
year.

Sherer and Coogan report that, regardless of the
specialty, only a small percentage of claims ever go to
trial, with even a smaller percentage resulting in ver-
dict favorable to the plaintiff." Our figures of “paid to
closed claims” are higher in Spain, with a 17.32% in
the 1985-2005 sample (19.84% in urology).” The
percentage goes up to 21.98% in urology between 1990
and 2012, with a mean payment of 81.145,3 € among
those claims closed with payouts. An analysis of cata-
strophic payouts in Spain did not find anything that
belonged to Urology between 2004 and 2010,” but
more recently 600.000 € were paid in a urology claim.
Nevertheless, although amounts are lower than that
reported by Sherer and Coogan, average payment in
urology have continued to increase in our environment
too since 1986.

© 2015 Elsevier Inc.
All Rights Reserved

Resembling those analyzed by Sherer and Coogan, the
presenting condition and procedures most frequently
involved in urology claim are shown in Table 1.

Just like it has been previously reported," being
implicated in more than one claim is frequent in our
sample (13.24% of the urologists claimed have more than
one claim) and experience does not seem to have a
protective effect, with 68.21% of urologists above
40 years of age.

Sherer and Coogan also highlight that Courts tend to
rely heavily on testimony from expert witnesses," and
this is true for Spanish Courts as well but without na-
tional professional societies guidelines on expert wit-
ness testimony elsewhere available.” Furthermore, in
our environment this expert will be mostly the forensic
expert, who works exclusively for the Courts and may
not be an urologist. Anyway, guidelines from profes-
sional societies are often used by litigators to provide
examples of current accepted practices, and Courts
as well as forensic experts tend to consider them
firmly.®

Another issue without borders in physicians is the
emotional burden after a claim.” In that sense, we are
carrying out a survey among physicians implicated in
claims closed during 2014, and preliminary findings
highlight the relevance of the emotional impact of this
event as well as prominent altered practice patterns after
a claim takes place.

Finally, we would like to point out, which other
issues of those discussed by Sherer and Coogan do
apply in our environment. Caps on damages do not
apply in Spain, but there is a scale of damage assess-
ment, mandatorily used in traffic accidents, which is
frequently used by the Courts as the standard to assess
malpractice cases and keeps the amounts low. More-
over, although not established by law, the Catalonian
model of professional liability insurance uses some of
the mechanisms highlighted by Sherer and Coogan,
such as experts screening panels that analyze claims,
and offers a fair and rapid administrative compensation
if a medical error is detected, without going to trial.®
Therefore, percentage of claims solved by out-of-court
procedures keeps on rising since this policy was
implemented.* Finally and above all, we have an
entirely different system of providing care, a different
legal and regulatory framework, as well as much lower
physicians fees and costs that practice require
(including insurance premiums), which also affects
malpractice payouts.’

Nevertheless, liability problems faced by urologists
have elements of commonality between the United States

0090-4295/15 845



Table 1. Medical condition involved in the urology claim

Responsabilidad profesional médica en urologia

Condition Closed Paid
Kidney/ureteral calculus 25/10 10
Prostate cancer 12 2
Incontinence 4 2
Benign prostatic hyperplasia 31 5
Disorder of urethra 1 0
Renal malignancy 2 1
Disorder of penis 9 2
Testicular disorder 25 7
Vasectomy 40 11
Others 23 0

182 40

% Paid to Close

Total Indemnity Average Indemnity

28.5 1.087.818€ 108.781,8€
16.6 83.855€ 41.927€
50 9.669€ 4.834€
16.1 226.780€ 45.356€

0 — —
50 153.725€ 153.725€
22.2 24.514€ 12.257€
28 156.102€ 22.300€
275 620.375€ 56.397€

0 — —
21.9 2.362.838€ 59.070,95€

and Spain, and the results hereby highlight that data
emanating from different countries show similar trends
besides contextual differences.
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Reply to Letter to the Editor: The
Current State of Urologic
Malpractice in Spain

We applaud the work of these authors, who have helped
to better quantify a global trend in increasing urological
malpractice claims and indemnity payments. Indeed,
urologists worldwide are at substantial risk of facing
multiple claims throughout their careers. We agree that it
remains difficult to directly compare malpractice data
from different countries due to variability in health care
policy, health care delivery systems, insurance models,
legal practices, and databases.

The authors report that vasectomy is the most preva-
lent condition resulting in closed claims in a small sample
of Spanish claims. Interestingly, in the United States,
vasectomy has not been a “high-risk” procedure for liti-
gation since the 1970s."

We would like to clarify one important point about
terminology of “closed claims.” A “paid to close claim” is
one with indemnity payment to the plaintiff, whereas a
“closed claim” may have been in favor of the physician or
settled out of court. The authors hereby infer that Spain
has a higher percentage of claims going to trial, but
lack supporting data. Instead, the authors reference a
percentage of 17.32% “paid to close claims” in Spain from
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Urolagicas Espanolas

“Responsabilidad profesional médica en embarazos post-vasectomia.”

Vargas Blasco C, Arimany Manso, Gomez Duran E, Martin Fumadoé C, Piqueras Bartolo-
mé M, Capdevila Querol, S, Laborda Rodriguez A. Responsabilidad Profesional Médica
en embarazo postvasectomia.
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Responsabilidad Profesional Médica en embarazos postvasectomia.

INTRODUCCION: El seguimiento de los pacientes postvasectomia queda
frecuentemente limitado a un seminograma a los 3 meses si se objetiva azoospermia.
Este trabajo evalla una serie de casos de reclamaciones por embarazo post-
vasectomia, con el objetivo de establecer recomendaciones de seguimiento que
aumenten la seguridad clinica y disminuyan el riesgo de reclamaciones.

MATERIAL Y METODOS: Se revis6 la base de datos del Servicio de Responsabilidad
Profesional del Consejo del Colegio de Médicos de Catalufia, localizdndose 28
reclamaciones por embarazo post-vasectomia entre 1992 y 2011. Se analizaron las
variables clinicas y juridicas de los casos.

RESULTADOS: Se registraron 13 reclamaciones extrajudiciales (46,43%), 13 demandas
civiles (46,43%) y 2 penales (7,14%). Unicamente en 10 casos constaba la firma de un
documento de consentimiento informado especifico para vasectomias. En 26 casos se
dispuso de los datos correspondientes al espermiograma. En 20 casos (76,92%) se
realizé un Unico espermiograma, en 4 se realizaron 2 (15,38%) y en 2 casos no se
realizé ninguno (7,69%). Cuando solo se llevé a cabo un Unico espermiograma, en 9
casos (45%) el mismo se realizo antes de los 3 meses. En 17 casos (65,38%) el resultado
del ultimo espermiograma fue de azoospermia, 3 casos de oligospermia (11,54%),
hubo 2 fallos de interpretacion del espermiograma (7,69%), 2 de normospermia
(7,69%) y en 2 casos no se realizd espermiograma (7,69%). EI embarazo se produjo
entre los 4 y 50 meses de la intervencion. En 12 casos (42,86%) se considerd que
existia responsabilidad profesional.

DISCUSION: Se recomienda enfatizar en la informacién al paciente la posibilidad de Ia
recanalizacién espontdnea y solicitar 2 espemiogramas con resultado de azoospermia,
resultando de riesgo su realizacién antes de los 3 meses o basar el tiempo de espera en
un numero de eyaculaciones.

Palabras clave

Responsabilidad profesional
Malpraxis

Negligencia

Vasectomia

Embarazo no deseado
Procedimientos quirurgicos urolégicos
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Follow up post-vasectomy is often limited to an unique semen
analysis 3 months later if azoospermia. Hereby we analyse a number of claims
regarding post-vasectomy pregnancies, establishing follow-up recommendations.
MATERIALS AND METHODS: We identified 28 claims of post-vasectomy pregnancy in
the database of the Professional Liability Service of the Catalan Council of Medical
Colleges between 1992 and 2011, and analyse the clinical and legal variables of the
cases.

RESULTS: We identified 13 out-of-court claims(46,43%) , 13 civil lawsuits (46,43%) and
2 criminal ones (7.14%). Only 10 cases registered an specific informed consent
document for vasectomies. In 26 cases sperm analysis data were available: in 20 cases
a single sperm analysis was performed (76.92%), in 4 cases two analysis were
performed (15.38%) and in 2 cases no analysis was performed (7.69%). In 9 cases the
only sperm analysis was performed before 3 months. In 17 cases (65.38%) last sperm
analysis showed azoospermia, in 3 cases it showed oligospermia (11.54%), there were
2 failures of analysis interpretation (7.69%), 2 cases of normospermia (7.69 %) and in 2
cases no analysis was performed (7.69%). Pregnancy occurred between 4 and 50
months after surgery. In 12 cases (42.85%) professional responsibility was the

outcome.

CONCLUSION: Urologists should emphasize the possibility of spontaneous

recanalization in patient information and order 2 sperm analysis. Ordering the analysis
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before 3 months post-vasectomy or relaying in the number of ejaculations should we

considered a high-risk of professional liability conduct.

KEY WORDS
Professional Liability
Malpractice
Negligence
Vasectomy
Unwanted pregnancy

Urologic Surgical procedures
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INTRODUCCION

La vasectomia es un método efectivo de esterilizacion masculina’? vy se estima que
entre 40 y 60 millones de hombres en el mundo estan vasectomizados?. Es un método
seguro y simple. Es la intervencién uroldgica mds practicada en Espafa, donde
aproximadamente 100.000 hombres se intervienen voluntariamente cada afio®. La
técnica quirurgica suele realizarse mediante anestesia local, dura unos 30 minutos y se
realiza en dmbito de cirugia ambulatoria. Las complicaciones mas frecuentes a largo
plazo son el dolor testicular (hasta un 1% de dolor que afecta notablemente la calidad
de vida del paciente) y la recanalizacién espontdnea de los conductos deferentes que
ocurre en un 0.03 — 1.2% después de la comprobacidn de la ausencia de
espermatozoides en el semen?.

El seguimiento de los pacientes, normalmente, queda limitado a la practica de uno o
dos seminogramas a los 3 y 6 meses objetivandose azoospermia®. Segun las guias
Europeas de Urologia es suficiente con un seminograma a los tres meses de la
intervencién, ya que normalmente se han producido un adecuado numero de
eyaculaciones, al menos 20, en ese periodo de tiempo?. El 80% de los pacientes
presentan ausencia de espermatozoides en ese momento y en éstos no se aconseja
mas seguimiento. Sin embargo, en algunos hombres, un pequefio nimero de
espermatozoides inmdviles puede persistir un periodo de tiempo mas largo. Estos
hombres pueden darse de alta siempre que el nimero de espermatozoides inmaviles
sea inferior a 100.000°. En el caso de persistir espermatozoides moviles a los 6 meses,
la vasectomia debe volver a realizarse.

Ante una esterilizacién por vasectomia no efectiva y un embarazo no deseado, el
paciente puede decidir reclamar al facultativo o centro por el deficiente resultado del
procedimiento. El riesgo de reclamacién en la especialidad de Urologia en nuestro
entorno es moderado®® La vasectomia inefectiva, tanto por recanalizacién como por
error, ha sido sefialada como una causa frecuente de reclamacion en la especialidad de
urologia®, si bien las reclamaciones por esta causa no han sido analizadas de manera
especifica.

El presente trabajo evalla una serie de casos de reclamacién por embarazo tras
vasectomia, analizando la responsabilidad profesional médica en el seguimiento de los
pacientes sometidos a este procedimiento con el objetivo de identificar los factores
que se asocian a responsabilidad del profesional y establecer recomendaciones de
seguimiento que aumenten la seguridad clinica de los pacientes y la seguridad juridica
de los profesionales.

MATERIALY METODOS

El Servicio de Responsabilidad Profesional (SRP) del Consejo de Colegios de Médicos de
Catalufia (CCMC) dispone de su propia base de datos de reclamaciones que recoge
informacién de la principal compaiia de aseguramiento en Responsabilidad
Profesional Médica (RPM) de Catalufia, con mas de 25.000 médicos asegurados en
2013. Los datos registrados incluyen la informacién clinica y juridica del caso,
introducida en el sistema por facultativos y abogados expertos en RPM mediante un
formulario estandarizado, asi como toda la documental clinica y judicial valorada en el
expediente®®, En esta base de datos se identificaron retrospectivamente los 28 casos
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cerrados en que la causa del litigo fue el embarazo post vasectomia entre los afios
1992 y 2011 y se revisaron los expedientes extrayendo las variables clinicas
correspondientes, como el andlisis de la historia clinica, la realizacién de
espermiogramas posteriores y los tiempos de negativizacién de los mismos, asi como
el tiempo en que se produjo el embarazo posterior a la vasectomia. Finalmente se
analizé el resultado final de la reclamacion.

RESULTADOS

Se localizaron un total de 38 reclamaciones relacionadas con el procedimiento de
vasectomia en un periodo de 19 afios. De ellas 28 se debieron al embarazo
postvasectomia (73,68%), seguido de las complicaciones por hematoma (3 casos),
orquitis (3 casos), atrofia testicular (2 casos), dolor postvasectomia (1 caso) vy
recanalizaciéon que no se materializd6 en embarazo pero requirid reintervencion (1
caso).

Los 28 casos de embarazo tras esterilizacion por vasectomia bilateral suponen una
media de 1,47 casos/afio, constituyendo el 16,8% de los casos reclamados en el mismo
periodo en la especialidad de urologia y un 0,43% del total de reclamaciones por
responsabilidad profesional médica del mismo periodo. En 15 casos (53,57%) la
reclamacién fue judicial -13 casos demanda civil y 2 casos penal- y en 13 casos
(46,42%) extrajudicial.

Un total de 31 médicos estuvieron implicados en las reclamaciones, en 25 casos
(89,28%) solo habia un médico implicado y en 3 casos (10,7%) habia 2 médicos
implicados. En 1 caso estuvo demandado también el centro médico donde se realizé la
intervencion. La edad media de los pacientes fue de 35 afios y la de los médicos
demandados de 46, siendo todos los facultativos varones. 21 de los médicos
reclamados eran especialistas en urologia (67,74%), 6 médicos eran cirujanos
generales (19,35%), 2 eran ginecdélogos (6,45%) y 2 eran médicos generales (6,45%).

Respecto al centro en que se realizé la intervencidn, en 22 casos (78,57%) se habia
realizado en un centro privado y solamente en 6 casos en un centro publico (21,42%).
En la revisién de la historia clinica la documentacidn existente se considerd correcta en
14 casos (hoja quirurgica, curso clinico y visitas de valoracién), en el resto la
consideramos deficiente (10 casos) o no se pudo disponer de toda la informacion (4
casos). En 12 casos no se habia firmado el consentimiento informado, en 10 se habia
firmado uno especifico de vasectomia, en un caso era genérico y en otro estaba
incompleto, no disponemos de este dato en 4 de los casos. Por tanto sélo el 41,66% de
los casos en que se dispuso de toda la informacidn, disponia del obligado documento
de consentimiento informado conforme establece la legislacion y éste se ajustaba a las
guias clinicas y la praxis médico-quirdrgica. La distribucién de los resultados de los
procedimientos segun la presencia o no de DCI se refleja en la Tabla 1, con similares
caracteristicas independientemente de la existencia o no de RPM.

En 26 casos se dispuso de los datos correspondientes al espermiograma (Tabla 2). En
20 casos (76,92%) se realizé un Unico espermiograma postvasectomia, entre el mesy
los 10 meses postvasectomia, y en un 90% casos en los primeros 4 meses
postvasectomia (18 casos) y con una media de 2,74 meses. En 4 casos se realizaron 2
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espermiogramas (15,38%), situandose el segundo entre los 5 y los 20 meses
postvasectomia. En 2 casos no se realizé espermiograma alguno (7,69%). De los 20
casos en los que se llevé a cabo un Unico espermiograma, en 9 el mismo se realizé
antes de los 3 meses(45%), alcanzando los 14 casos si incluimos los realizados al tercer
mes (70%). En 17 casos (65,38%) el resultado del ultimo espermiograma realizado fue
de azoospermia, 3 casos de oligospermia severa (11,54%), 2 de normospermia (7,69%)
y hubo 2 fallos de lectura o interpretacién del espermiograma (7,69%), en que se dio
por negativo el espermiograma cuando en realidad existian espermatozoides moéviles.
En los 2 casos restantes no se realizo analitica alguna (7,69%).

El embarazo se produjo entre los 4 y 50 meses de la intervencién, 11 de ellos en el
primer afo(39,29%), siendo la media total de 19 meses postvasectomia. Al menos en
20 de los casos en que se dispone de espermiograma el embarazo se produjo por
recanalizacion espontanea (76,92%) -en todos ellos se habia realizado un
espermiograma con resultado de azoospermia (17 casos) o a lo sumo presencia de
escasos espermatozoides inmdviles (3 casos).

El motivo de la reclamacién fue de mala praxis con defecto de practica quirdrgica en 20
casos (71,43%) y error diagnéstico con defecto de informacion en el resto. En 12 casos
(42,86%) se considerd que existié responsabilidad profesional médica. Se registraron 6
casos de acuerdo extrajudicial con pago de indemnizacién. Existieron 6 casos de
condena judicial con compensaciéon econdmica del total de 15 reclamaciones
judiciales, representando un porcentaje de condena judicial del 40%. El total de
indemnizacién generada ascendié a 314.178 € (oscilando entre 6.000 y 65.000 €).

En los 16 casos que se considerd que no existié responsabilidad el embarazo fue por
recanalizaciéon posterior en 11 casos (68,75%). Se constaté azoospermia en el
espermiograma realizado post vasectomia en el 62,5% (10 casos). El embarazo se
produjo entre los 4 y los 50 meses postvasectomia. En los casos en que se consideré
gue si existio responsabilidad, el embarazo fue por recanalizacion en 9 de los 12 casos
(75%). Se constatd azoospermia en el espermiograma postvasectomia en 7 casos
(58,33%) y el embarazo se produjo entre los 9 meses y los 50 postvasectomia.

Se considerd que existid responsabilidad profesional médica en 6 de los 10 casos en
que el Unico espermiograma existente se habia realizado antes de los 3 meses con
resultado de azoospermia/escasos espermatozoides inmoviles (60%), tratdndose de 3
casos de resolucion judicial y 3 de acuerdo extrajudicial. Existié responsabilidad
profesional médica en 3 de los 9 casos en que existia un Unico espermiograma
realizado en el tercer mes o posterior a la vasectomia (33,33%). En ninguno de los 4
casos en que se realizaron 2 espermiogramas existido responsabilidad profesional
(acuerdo o condena), frente al 100% de condena en los casos en que no se realizd
espermiograma.

DISCUSION

La alta incidencia de indemnizacidon o condena en el embarazo post-vasectomia, 12
casos (42,86%), viene condicionada por la obligacién de resultado en este tipo de
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procedimientos. En operaciones de vasectomia el Tribunal Supremo ha establecido
(sentencias 11/05/2001' y 26/05/2005* entre otras) que, por el caracter voluntario
de la operacidn, que no atiende a la necesidad de la curacidon del paciente, nos
encontramos a medio camino entre un supuesto de arrendamiento de servicios (el
mas general en el dmbito de la actuacidn médica) y el arrendamiento de obra (igual
que ocurriria por ejemplo, en supuesto de cirugia estética). En una relacién juridica
gue se encuadra dentro del concepto de arrendamiento de obra existe el compromiso
de garantizar el resultado propio de la operacién y la jurisprudencia sitia en este
marco a la vasectomia. En este sentido se ha pronunciado el Tribunal Supremo, entre
otras en la sentencia 587 de 1999, en la que se indica “Si bien es cierto que la relacion
contractual entre médico y paciente deriva normalmente de contrato de prestacién de
servicio y el médico tiene la obligacién de actividad (o de medios) de prestar sus
servicios profesionales en orden a la salud del paciente, sin obligarse al resultado de
curacion que no siempre estd dentro de sus posibilidades, hay casos en que se trata de
obligacién de resultado en que el médico se obliga a producir un resultado: son los
casos entre otros de cirugia estética, vasectomia y odontologia”*3. El contrato de obra
del médico en el caso de la vasectomia, obliga a obtener el resultado de una
esterilizacion con el fin de no procrear. Si no se obtiene dicho resultado se considera
anticoncepcion fallida, por tanto no ha cumplido con la obligacidn de resultado.

Frente a esta exigencia juridica, los resultados de la muestra analizada apuntan a una
menor exigencia de la inicialmente esperable. De los 28 casos de embarazo post-
vasectomia, Unicamente en un 42,86% de los casos se consideré que existid
responsabilidad profesional, por lo que corresponde valorar los restantes factores de
praxis y médico-legales implicados. Ello serd fundamentalmente el seguimiento
mediante espermiograma y la informacion al paciente.

Las Guias de Practica Clinica aconsejan un Unico espermiograma a los 3 meses negativo
0 con un numero inferior a 100.000 espermatozoides inmdviles. En un estudio
realizado por Arango et al® sobre 313 pacientes se constatd que la negativizacion del
espermiograma a los 3 meses fue de un 83,7% de los casos, a los cinco meses la
negativizacion alcanzaba el 90,8%. Un 3,6% necesitaron entre 7 y 10 meses para
negativizarse. Aconsejando por tanto no realizar el espermiograma antes de 3 6 5
meses y sefialando que basar el primer andlisis de semen en el numero de
eyaculaciones es menos practico y conlleva resultados irregulares. Conforme a datos
propios, procedentes del analisis de 351 vasectomias realizadas y con control posterior
finalizado, en el dmbito de un hospital de nivel I, existe un bajo grado de cumplimiento
en cuanto a la realizaciéon del espermiograma: a todos los pacientes se les aconsejo
verbalmente y mediante documento de consentimiento informado la practica de 2
espermiogramas, uno a los 3 meses y otro a los 5 meses de la intervencién, pero 42
pacientes (11,97%) no realizaron ningln control posterior. No es despreciable la tasa
de pacientes que no realizan ningun analisis o bien no vuelven a control, a pesar de las
indicaciones dadas respecto a la necesidad de realizar espermiograma para valorar la
efectividad de la intervencion realizada. Segln un estudio realizado por Belket et al. en
EEUU esta tasa alcanzaba hasta el 36%'. La media de negativizacion de los
espermiogramas fue de 4,7 meses, habiéndose precisado realizar una media de 2,1
espermiogramas por paciente hasta comprobar su negativizacién.
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En base a la evidencia clinica y la elevada tasa de responsabilidad profesional médica
en los casos de espermiograma precoz (60% en nuestra muestra), consideramos
precipitada la realizacion del mismo antes de los 3 meses y por tanto, también
inapropiado basar el tiempo de espera en un determinado nimero de eyaculaciones.
Resulta igualmente llamativo que en ninguno de los 4 casos en que se realizaron 2
espermiogramas existié responsabilidad médica, independientemente del resultado de
los mismos. Por todo ello, si bien las Guias de Practica Clinica recomiendan un unico
espermiograma, en base a los resultados consideramos recomendable la realizacion de
un primer espermiograma no antes de 3 meses post-vasectomia y la realizacion de un
segundo espermiograma posterior incluso en casos de azoospermia.

Por otro lado, en la mayor parte de los casos estudiados el resultado del
espermiograma fue negativo pero se produjo la recanalizacion (20 casos). De los 12
casos en los que se consider6 que hubo responsabilidad, en 8 de ellos el
espermiograma que se realizd post-vasectomia fue considerado como negativo. El
embarazo se produjo por encima de los 6 meses en la practica totalidad de los casos,
con una alta incidencia por encima del afio (60% de los casos), lo que hace suponer
que dificilmente se puede detectar la recanalizacidn, a no ser que se prosiga con
controles del espermiograma de manera seriada en el tiempo. Es por ello que
Unicamente puede recomendarse en este sentido extremar al maximo la informacién
al paciente y de manera especifica sobre la recanalizacién, asi como sobre la necesidad
de control de espermiograma. De hecho, la jurisprudencia, considere o no
estrictamente exigible el resultado tras una vasectomia, exige una mayor atencion a la
informacion que se facilita al paciente en medicina satisfactiva. Pese a ello, de nuestros
datos no puede desprenderse una posicion firme al respecto, puesto que las condenas
o acuerdos y absoluciones se distribuyen de forma uniforme respecto a la existencia o
no de documento de consentimiento informado. En todo caso, consideramos prudente
extremar al maximo la informacién y no realizar ninguna intervencién sin el
consentimiento informado especifico, siendo conocedores de que las compafiias
aseguradoras pueden no cubrir la indemnizaciéon si no se dispone del mismo, como
reflejo del riesgo claro de condena ante una intervencién de medicina satisfactiva,
como la vasectomia, sin un adecuado documento de consentimiento informado.

De esta manera, consideramos que tanto la perspectiva juridica tras un embarazo
post-vasectomia, como la evidencia clinica sobre los espermiogramas de control,
hacen recomendable aumentar la seguridad clinica y juridica enfatizando en el
documento de consentimiento informado la posibilidad de recanalizacion espontanea,
que existe en tasas de 0,03-1,2%" y la necesidad de control posterior mediante la
practica de 2 espermiogramas a los 3 y 5 meses, consiguiendo la azoospermia como
minimo en el segundo.
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Tabla 1. DCl y resolucidn del expediente

RPM (12 casos)

6 SIN DCI
(50%)

1 DClI GENERICO
(8,3%)

5 DCI ESPECIFICO
(41.7%)

6 CONDENAS JUDICIALES:

4 SIN DCI

0 DCI GENERICO

2 DCI ESPECIFICO
(si bien se trataba
de los casos de
error de lectura)

6 ACUERDO EXTRAJUDICIAL

2 SIN DCI

1 DCI GENERICO

3 DCI ESPECIFICO

NO RESPONSABILIDAD
PROFESIONAL (12 casos)

6 SIN DCI
(50%)

1 DClI GENERICO
(8,3%)

5 DCI ESPECIFICO
(41,7%)
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Tabla 2. Subgrupo de casos con datos completos sobre el espermiograma

Mes hasta ler | Resultado | Meses hasta 22 | Resultado | Tipo de | RPM (n)
Esperm. (n) (n) Esperm. (n) (n) procedimiento (n)
1(3) N (1) 20 (1) N (1) Judicial (1) No (1)
A(2) 12 (1) A(1) Judicial (1) No (1)
No (1) - Extrajudicial (1) | Si (1)
2(9) 0(2) 5(1) A(1) Judicial (1) No (1)
No (1) - Extrajudicial (1) | Si (1)
A(7) No (7) - Judicial (6) Si (3)
No (3)
Extrajudicial (1) Si (1)
3(6) 0(2) 5(1) A(1) Judicial (1) No (1)
No (1) - Extrajudicial (1) Si (1)
A(4) No (4) - Judicial (2) Si(1)
No (1)
Extrajudicial (2) | Si (1)
No (1)
4(5) Error No (2) - Extrajudicial (2) Si (1)
lectura (2) No (1)
0(1) No (1) - Judicial (1) No (1)
A(2) No (2) - Extrajudicial 2) | No (2)
10 (1) N (1) No (1) - Extrajudicial (1) | No (1)
Ninguno (2) - - - Judicial (2) Si (2)

Esperm.-espermiograma; RPM-responsabilidad profesional médica; A-azoospermia; O-oligoespermia; N-

normoespermia.
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Malpractice litigation and testicular torsion in the Spanish setting: lessons to

learn

To the Editor,

We applaud the work of Colaco et al. that helps to better understand the liability risk of
testicular pathology care in the emergency setting (1). Most physicians remain unaware
of the effects of current malpractice environment, but this statement is even more
alarming outside United States borders (2). We strongly believe that there is a global
trend in malpractice claims and that a comprehensive understanding of liability issues

needs data from different sources and countries.

Hereby we compare Colaco et al. (1) results with the Spanish setting, using the claims
database of the Professional Liability Department of the Catalonian Council of
Physicians’ Official Colleges. It collects information from the main physician’s
professional liability insurance company in Catalonia (more than 25,000 physicians
insured) (3). According to our analysis of the period from 1986 to 2005, Urology is
considered a moderate-high risk specialty. It ranks 10th among specialties in our
environment, with a mean frequency of 6.63 claims per year, a 19.84% of cases with
an indemnity payment and a mean payment of 39,231 euros (4). Testicular pathology
and testicular torsion have been previously reported as high-risk liability area in Spain
(5). A wider and more recent unpublished analysis identified 182 claims in urology
since 1990 until 2012, with a mean frequency of 8.27 claims per year, highlighting a
trend in increasing malpractice claims in urology. Testicular disorders rank 4™ among
conditions most frequently involved in urology claims, with a paid to close percentage
of 28% (higher than global rate of 21.9%) and an average indemnity payment of 22,300

euros (2).

Among those 25 cases of testicular disorders, 11 cases regarded testicular torsions (10
closed claims). Failure of diagnosis was the alleged negligence in every claim. 78.95%
of closed claims were found in favor of the defendant physicians. Claimants were most
frequently young adults (54.54% 18 years-old or older), with a mean age of 16.72
years. The most frequent misdiagnose was orchiepididymitis (81.82%). 19 physicians
were involved. The most commonly sued were emergency physicians (47.37% of
defendants), whilst urologists/training urologists only made up to 15.79% of the
defendant pool. Training physicians reached the 31.58% of the physicians’ sample as
they are frequently on call, but every claim included their supervising experienced

attending physician. No ultrasound (US) was used among the 11 cases. Every case
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involving an urologist was found in favor of the defendant physician, although no US

was used.

Payouts among the 3 closed claims with a payment showed a mean amount of
46.166,66 euros (minimum of 45.000, maximum of 50.000). Nevertheless, the
advanced search for injury verdict reports using Colaco’s terms in our national
environment identified 25 cases from 1999 to 2015 (Aranzadi database), and showed
important differences in payouts. The mean payment was similar (43.137,31 euros) but

minimum payout was 15.000 euros and maximum payout was 80.000 euros.

According to our results, testicular torsion is a high liability risk condition (21,05% of
indemnity payments), and urologist consultation should be the protocoled pathway. US
evaluation was completely absent in our sample, as it is not currently standard to
obtain an US study for testicular pain in young men in our environment. Beyond the
clinical benefits (6), Colaco et al. results support the inclusion of US as the standard of

care for testicular pain in young men (1), and we strongly promote this practice.

Our results point out that, although regulatory frameworks, national operative systems
and malpractice climate are certainly different from one country to another, medical
errors, patient safety and professional liability show important commonalities (2, 3).
Those can also be found regarding testicular pathology care in the emergency setting,
highlighting the globalized high liability-risk of this condition. Furthermore, the
differences regarding US use give us the opportunity to learn from other countries’

experience.
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