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INTRODUCCION

Una de las principales preocupaciones del oftal-
moélogo en la actualidad probablemente sea verse
implicado en una denuncia por mala praxis. Es cierto
que las reclamaciones en oftalmologia no resultan
tan frecuentes como en ginecologia o en cirugia es-
tética, pero algunas publicaciones sitdan a esta espe-
cialidad entre las diez mds demandadas (1), y en el
séptimo puesto en cuanto a la cuantia de las indem-
nizaciones pagadas en casos de condena (2).

Asi, un oftalmélogo que trabaja en la sanidad
publica inglesa (NHS) va a sufrir al menos una re-
clamacion a lo largo de su carrera profesional; y si
ocupa un puesto de consultor, esta media aumenta a
tres (3). En nuestro Sistema Nacional de Salud (SNS)
la incidencia de reclamaciones a los oftalmélogos es
probablemente muy similar. En EEUU, sin embargo,
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la situacion se agrava, siendo 2,8 la media de de-
nuncias por negligencia a un oftalmélogo medio a lo
largo de su vida profesional (3).

Aunque la cirugia ocular ha evolucionado tec-
nolégicamente de forma vertiginosa en los Gltimos
anos, alcanzando unos estandares de seguridad y
efectividad cercanos a la excelencia, es inevitable
que, en algunos casos excepcionales, se produzcan
complicaciones quirtrgicas con graves secuelas que
pueden llegar a incapacitar al paciente de forma im-
portante para el resto de su vida. Tenemos que contar
con ello, y con que esto le puede suceder al mejor of-
talmélogo del mundo en el hospital mds prestigioso.

Asi sucede desde los origenes de la oftalmologia:
en el famoso Cédigo de Hammurabi, como hemos
visto en el Capitulo 1, ya se contemplaban las penas
con las que se castigaba al cirujano que operaba de
cataratas («quitaba la nube del ojo») en caso de que
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el paciente perdiera la vista, estableciendo diferen-
cias en funcidn de su nivel social; asi, se le cortaba la
mano al cirujano si el paciente era un hombre libre;
pero si se trataba de un esclavo bastaba con pagar la
mitad de su precio (4).

Aunque afortunadamente nuestro sistema puniti-
vo no incluye sanciones tan cruentas para el oftal-
moélogo que sufre una complicacion quirdrgica, si
contempla -para los casos mds graves- medidas para
impedir que siga ejerciendo, como es la inhabilita-
cién profesional, en los casos de condena por delito
de lesiones imprudentes (art. 152.1 CP), con una du-
racion entre seis meses y cuatro afnos.

Hasta hace unos afios resultaba impensable en
nuestro pais denunciar a los médicos por una actua-
cién profesional incorrecta, aunque el delito de le-
siones por imprudencia profesional ya se encontrara
tipificado en el cédigo penal. Eran los tiempos en los
que la relaciéon médico-paciente se desarrollaba en el
marco de un modelo paternalista, basado en la con-
fianza mutua, al que nos hemos referido al principio
del capitulo 9 al tratar el origen del Consentimiento
Informado. Autores de la categoria del Prof. Gregorio
Marafién consideraban estas denuncias propias de la
cultura anglosajona («paises menos romanticos que
el nuestro») e impensables en nuestro pais (5).

Ese modelo de relacién médico-paciente ha evo-
lucionado al actual de autonomia del paciente, ba-
sado en la participacién de este en la toma de las
decisiones concernientes a su salud, pasando a ocu-
par el médico un papel de asesor o trasmisor de la
informacién. Se trata de un modelo importado de
los Estados Unidos, que dio lugar alli a la denomi-
nada «malpractice crisis» (6) y que, en nuestro en-
torno, sin llegar afortunadamente a alcanzar esas
proporciones, ha podido deteriorar en ocasiones la
confianza necesaria para establecer una correcta re-
lacién médico-paciente, dando lugar a la aparicion
de la denominada «medicina defensiva», de nefastas
consecuencias no solo para el paciente, sino también
para el médico e incluso para el sistema sanitario.

Asi, hoy dia se incluyen en las coberturas de las
polizas de seguros de salud segundas opiniones de
otros facultativos, a las que en muchas ocasiones re-
curre el paciente.

Y ello, sin entrar aqui a valorar las prescripciones
del Dr. Google o las consultas al Chat GPT a las que
el paciente invariablemente recurre antes de acudir a
la consulta, y sobre las que pretende que el oftalmo-
logo se pronuncie.

Hace veinte afos demostramos que, en la inmen-
sa mayoria de las denuncias contra oftalmélogos en

nuestro medio, no se habia producido una actuacién
médica incorrecta (mala praxis), sino que el proble-
ma se habia generado por un defecto en la informa-
cién al paciente (7). Se trata de un hecho conocido
internacionalmente (8). Al analizar estas denuncias,
encontramos que habitualmente el paciente habia
sufrido una complicacion tipica de la técnica qui-
rargica, y al no haber sido correctamente informado,
interpretaba esa complicacién como fruto de una ac-
tuacién incorrecta del cirujano.

No trataremos aqui los aspectos relativos a la in-
formacion al paciente y al consentimiento informado,
que aun siendo inherentes a la responsabilidad pro-
fesional, han sido abordados en el capitulo anterior.

Hemos de destacar en todo caso el altisimo nivel
profesional de la oftalmologia en nuestro pais, por lo
que las actuaciones contrarias a la lex artis ocurren
con caracter excepcional. Por esta razén el informe
pericial oftalmolégico resulté favorable para el oftal-
mélogo en la inmensa mayoria de los casos analiza-
dos (82 %), produciéndose las condenas en contadas
ocasiones (entre el 2 y 4 %), habitualmente por delito
leve, lo que no implica la inhabilitacién del médico (7).

Por ello, el evidente incremento en los Gltimos
afios (9) del nimero de denuncias a los médicos que
se reflejan en los medios de comunicacion especia-
lizados obedece mas bien a una serie de factores de
tipo socioeconémico (mayor concienciacion de los
derechos del paciente, evolucién del modelo asisten-
cial paternalista al actual mas participativo, asi como
proliferacién de los seguros de responsabilidad civil),
y no debe interpretarse como el reflejo de una peor
calidad en la asistencia médica, que no ha hecho
sino mejorar en los Gltimos afios.

A lo largo de este capitulo analizaremos los as-
pectos esenciales relativos a la responsabilidad pro-
fesional que todo oftalmélogo debe conocer, como
son los diferentes dmbitos en los que el paciente
puede plantear su reclamacién, asi como sus con-
secuencias; las actuaciones oftalmoldgicas que con
mayor frecuencia pueden dar lugar a denuncias en
las diferentes subespecialidades oftalmoldgicas; y
las medidas preventivas que podemos incorporar a
nuestro ejercicio profesional diario para prevenir, en
lo posible, si no la denuncia, al menos la condena.

Al analizar el tema de la responsabilidad profesio-
nal inevitablemente tendremos que hacer referencia a
temas tratados en otros capitulos del libro, como son
el Consentimiento informado (cap. 9), la Seguridad
clinica (cap. 11) y al Informe pericial oftalmolégico
(cap. 5). Intentaremos evitar incurrir en repeticiones,
remitiendo al lector al capitulo correspondiente.
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Finalmente, incluimos una bibliografia recomen-
dada para aquellos compaferos que se encuentren
interesados en profundizar en cuestiones que aqui
necesariamente vamos a tratar de forma sucinta.

LA RESPONSABILIDAD PROFESIONAL
EN OFTALMOLOGIA

Concepto y tipos de responsabilidad profesional

La responsabilidad profesional médica supone la
obligacién del facultativo de responder de las con-
secuencias de sus actuaciones profesionales inco-
rrectas cuando de las mismas haya derivado un dano
al paciente.

En estos casos, el facultativo no tiene intencion
directa de causar un dafio al paciente; sin embargo,
este se produce consecutivamente a un error, omision
o negligencia, y el mismo debe ser reparado cuando
la actuacién ha vulnerado la obligacién de cuidado,
por incumplimiento de la /lex artis.

Se denomina obligacion de cuidado (standard of
care) (10) al nivel de conocimientos, habilidades y
diligencia exigible, con caracter general, a los médi-
cos y cirujanos de la especialidad correspondiente,
para ese tipo de actuacién profesional.

Hasta hace unos anos los tribunales de justicia
de nuestro pais consideraban que la obligacion del
médico hacia su paciente era tan solo una obliga-
cién de medios, con la excepcion de las intervencio-
nes de tipo electivo o satisfactivo (cirugia refractiva,
etc...). En estas, se exigia al cirujano una obligacion
de resultados.

Sin embargo, en los Gltimos tiempos, el criterio ju-
risprudencial ha cambiado (11), estando plenamente
consolidada en la actualidad la consideracién de la
actuacién médica como una obligacién de medios,
con la dnica excepcion de que se haya garantizado
al paciente la consecucion de un resultado concreto.

El termino juridico lex artis se refiere a los estanda-
res de actuacion médica aceptados por la comunidad
cientifica, acordes a los conocimientos cientificos
del momento para un tipo de actuaciéon médica o
quirdrgica en concreto. Se encuentran recogidos en
los protocolos o guias de actuacién, habitualmen-
te elaborados por las asociaciones profesionales, y
constituyen la referencia que emplea el jurista para
analizar si la conducta del médico denunciado fue o
no correcta, diligente y técnicamente adecuada (12).

Tal referencia no se valora de forma genérica, sino
aplicandola al caso concreto, teniendo en cuenta por

tanto sus circunstancias particulares. Asi, no es lo
mismo una luxacién del cristalino en una interven-
cién de cataratas en un paciente con un sindrome
pseudoexfoliativo, que en otro que tiene la zénula
perfecta. Es decir, se tienen en cuenta las normas de
actuacion aplicadas al caso concreto, lo que se deno-
mina «lex artis ad hoc».

Tipos de responsabilidad profesional

La exigencia de responsabilidades al médico pue-
de llevarse a cabo bdsicamente de dos formas:

— Responsabilidad no judicial (extrajudicial),
que se reclama al margen de los tribunales de jus-
ticia, lo cual no quiere decir que no pueda implicar
sanciones de tipo disciplinario e incluso econémico
para el médico, derivadas de un procedimiento en
via administrativa o colegial. Podriamos incluir aqui
diferentes tipos de responsabilidad:

1. Responsabilidad moral: es aquella que es-
capa al control de los tribunales humanos, pero no a
la conciencia del autor, ante la que siempre tendra
que responder. Pongamos el caso del oftalmélogo
que realiza procedimientos quirirgicos de dudosa
indicacion terapéutica, con el exclusivo fin de conse-
guir un beneficio econémico.

2. Responsabilidad deontoldgica: derivada de
actuar al margen del Cédigo de Deontologia Médica
(13). Se trata de conductas que pueden no resultar
contrarias a la ley, como, por ejemplo, el caso de
un oftalmélogo que critica sistematicamente las ac-
tuaciones profesionales de sus compafieros ante sus
pacientes, para tratar de ganar una reputacion a costa
del prestigio de sus colegas. Esta conducta no vulnera
el Codigo Penal (CP), pero si que resulta contraria al
articulo 46.2 del Cédigo Deontoldgico vigente.

Este tipo de responsabilidad es exigible ante la co-
mision deontoldgica de cada colegio provincial de
médicos, pero no ante los tribunales de justicia.

3. Responsabilidad administrativa: Es la que
surge por incumplimiento de las normas o requisitos
de tipo administrativo. Puede incurrir en ella el médi-
co que trabaja en hospital piblico y no cumple con la
normativa, reglamentos o estatutos que rigen en dicho
centro: faltas de asistencia, cobro de honorarios inde-
bidos, problemas de incompatibilidad en el ejercicio
de su funcion, etc. También puede incurrir en este
tipo de responsabilidad el facultativo que no respete
las obligaciones exigidas para el ejercicio legal de la
medicina, como la inscripcién en el respectivo cole-
gio profesional, darse de alta a efectos fiscales, etc.
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Este tipo de responsabilidad puede dar lugar a la
apertura de expedientes disciplinarios y a sanciones
(suspensiones de empleo y/o sueldo, amonestacio-
nes, multas, etc.) impuestas por el organismo de la
Administracién Pdblica correspondiente.

— Responsabilidad judicial; exigible ante los tri-
bunales de justicia, en los diferentes 6rdenes jurisdic-
cionales. A este respecto, hay que diferenciar:

1. Responsabilidad penal, que deriva de la
comisién de conductas descritas o tipificadas en el
CP como delitos.

Estos pueden ser dolosos (intencionales) o culposos
(imprudentes).

Se trata de la responsabilidad mas grave, y es de ca-
racter estrictamente personal, de forma que no resul-
ta cubierta por una pdliza de seguros. Las condenas
penales pueden implicar penas de prisién, multa e
inhabilitacion profesional, si bien, en la practica, la
pena privativa de libertad no suele conllevar el ingre-
so en prision, al imponerse habitualmente penas infe-
riores a dos afios, que —en ausencia de antecedentes
penales- dan lugar a una suspensién de la ejecucion
de la pena. Resulta por tanto muy excepcional que
un médico ingrese en prisién por una condena por
mala praxis.

Si se cumplirfa, sin embargo, la pena de inhabilita-
cién para el ejercicio de la profesién, que es inheren-
te a una condena penal por delito por imprudencia
grave, como hemos visto anteriormente.

No implica, sin embargo, inhabilitaciéon una con-
dena por delito leve, que se produciria en aquellos
casos en los que, a criterio del juez, la imprudencia
cometida por el médico no ha sido grave, siendo este
un criterio valorativo.

Por ello, se denominan delitos de tipo abierto, al no
existir propiamente un listado de conductas impru-
dentes que necesariamente sean sancionables, de-
cidiéndolo en cada caso el tribunal en funcién de
las circunstancias.

2. Responsabilidad civil: se trata de reclama-
ciones exigibles tan solo a los médicos que trabajan
en la sanidad privada, y se fundan en algin tipo de
culpa en la actuaciéon médica. Las condenas en esta
via se limitan a una indemnizacién econémica para
compensar el dano producido, que habitualmente
cubre una pédliza de un seguro de responsabilidad
civil profesional.

Si bien nunca implican penas de prisién ni de in-
habilitacién profesional, no debemos sin embargo
menospreciar estas reclamaciones, ya que, si una
compafiia aseguradora tiene que hacer frente a va-
rias indemnizaciones por actuaciones culposas de

uno de los facultativos asegurados, es posible que le
ponga inconvenientes para renovar la péliza cuando
[legue el momento o que le incremente sustancial-
mente la prima.

Por otro lado, asi como en la via penal el denuncian-
te habitualmente no asume gasto alguno, en la via
civil, en caso de que su demanda no prospere, ha de
asumir el pago de las costas procesales, algo de lo
que el paciente deberia ser advertido por su abogado
antes de entablar la reclamacién.

3. Responsabilidad contencioso-administrativa:
exigible exclusivamente a los médicos que trabajan
para la Administracion Pdblica (sanidad publica,
médicos de prisiones, médicos forenses, etc.) ante
la jurisdiccién contencioso-administrativa. Es impor-
tante distinguir entre este tipo de responsabilidad y
la responsabilidad administrativa extrajudicial, que
se reclama ante el organismo correspondiente de la
Administracién del Estado.

La responsabilidad judicial ante los Juzgados de lo
contencioso-administrativo se fundamenta en el dafo
ocasionado en sus bienes o derechos a un ciudada-
no, a causa del funcionamiento normal o anormal de
los servicios publicos, art 32 de la Ley 40/2015, de
Régimen Juridico del Sector Pdblico.

Hasta hace unos afnos se aplicaban en esta via cri-
terios de responsabilidad objetiva (sin culpa), pero
actualmente el criterio jurisprudencial ha cambiado,
y el demandante debe acreditar que la Administra-
cién ha incurrido en algin tipo de culpa para que la
reclamacion prospere.

Dadas las limitaciones propias de este texto,
necesariamente nos centraremos en la respon-
sabilidad profesional de tipo judicial, pasando a
describir los elementos constitutivos de este tipo
de responsabilidad.

Elementos constitutivos de la responsabilidad
profesional judicial

Hemos visto que las condenas a los médicos por
una presunta mala praxis son muy excepcionales.
Ello no solo se debe a que en la mayoria de los ca-
sos no hay tanto una actuacién negligente como un
problema de informacion al paciente, sino también
a que los requisitos juridicos para que se concrete la
responsabilidad por delito culposo (14) se encuentran
perfectamente determinados y sélo la concurrencia
de todos ellos puede dar lugar a una condena. Vea-
mos cudles son estos cuatro requisitos:
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1. Obligacién prexistente: Todo médico asume
cumplir con el deber de cuidado (standard of care),
que implica, como hemos visto, poner al servicio de
su paciente todos los medios materiales y personales
disponibles y actuar con el maximo de diligencia e
interés. Hemos visto que se trata de una obligacion
de medios, y no de la obtencién de determinados re-
sultados. La medicina no es una ciencia exacta, y en
ocasiones, aunque pongamos todos los medios que
estdn a nuestro alcance, no conseguimos la curacién
del paciente.

2. Que se produzca una falta médica: conducta in-

correcta entendida como una actuacién al margen de
la lex artis, es decir, de los protocolos o guias de actua-
cion. Ademas, esta referencia no se valora de forma ge-
nérica, sino tal y como se presenté en el caso concreto,
lo que juridicamente se conoce como lex artis ad hoc.
La falta médica (Figura 10.1) es, en definitiva, una
conducta médica incorrecta, en la que no existe vo-
luntad de dafar al paciente (no dolosa), pero que no
guarda el adecuado deber de cuidado; o dicho de
otra forma, en la que se actiia de manera imprudente,
negligente o con impericia.
Estos tres términos, que a primera vista pueden pa-
recer sinénimos, en la jurisprudencia presentan di-
ferentes matices (Cuadro 10.1 y Grafico 10.5). Los
errores médicos en sus diferentes formas (de diagnds-
tico, de ejecucién, de quiréfano, ...) generalmente
podrian encuadrarse en alguno de estos tres tipos de
conductas culposas.

3. El perjuicio ocasionado: para que pueda con-
cretarse una responsabilidad culposa resulta impres-
cindible que la falta médica haya ocasionado un
dano al paciente.

En el ambito de la responsabilidad profesional mé-
dica, cuando hablamos de dano habitualmente nos
referimos a lesiones, agravamiento de la enfermedad
o incluso a la muerte.

Ademds de estos dafios psico-organicos, también
pueden ser objeto de reclamacion danos de tipo eco-
ndmico (necesidad de utilizar nuevos firmacos o de
someterse a nuevas intervenciones, consulta a otros
especialistas, prolongacién de los dias de baja labo-
ral, etc.) o moral (sufrimiento por el dolor ocasionado
al paciente y a sus familiares o incluso a terceros).
En el ambito penal, para que se concrete la responsabi-
lidad, el dafo producido debe consistir en una lesion
de cierta entidad. En concreto, que haya requerido
para su sanidad de «tratamiento médico». Ya vimos en
el capitulo 6° el significado de este término juridico.
En las jurisdicciones civil y contenciosa, sin embar-
go, el dafo reclamado puede ser de tipo econémico

Figura 10.1. La falta médica o conducta incorrecta del mé-
dico, que produce un dano al paciente de forma involun-
taria (no hay dolo), por no haber guardado el adecuado
deber de cuidado. Ha actuado de forma imprudente, negli-
gente, con impericia, o ha cometido un error médico.

Asumir un riesgo
superior al permitido

Realizar una actua-
cién sin formacion
0 experiencia.

Conductas -
Impericia
culposas

Teniendo los conoci-
mientos no aplicarlos
por falta de interés

Negligencia

Cuadro 10.1.- Tipos de conductas culposas. Aunque estos
términos muchas veces se emplean como sinénimos, juridi-
camente se diferencian ciertos matices. Los errores ya sean
de diagnéstico o de ejecucion, también se incluirian en las
conductas culposas. (Ver gréfico 10.5).
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o incluso moral, como el producido por ejemplo por
un defecto en el consentimiento informado.

4. Existencia de relacion de causalidad (causa-
efecto) entre la actuacién incorrecta y el dafio oca-
sionado, de forma que, si no puede acreditarse dicha
relacion, la actuacién presuntamente incorrecta no
va a generar una responsabilidad sancionable, al
menos judicialmente.

A modo de ejemplo (15), consideremos el caso de
un cirujano que, al extirpar un apéndice inflamado,
olvida negligentemente una gasa en el interior del
abdomen del paciente y se produce una peritonitis,
para cuya curacién se requiere una nueva interven-
cién (laparotomia para extraer la gasa olvidada) y un
tratamiento antibidtico para controlar la infeccién
abdominal. En el traslado desde el quiréfano a la ha-
bitacion tras la reintervencién, se produce una caida
de la camilla que ocasiona un politraumatismo.

En el caso expuesto, podra exigirse responsabilidad
al cirujano por la reintervencién, pero no por las le-
siones sufridas en la caida, ya que se habria produci-
do una ruptura del nexo causal.

Como hemos indicado, es importante destacar
que para que se produzca una condena, no bas-
ta con la concurrencia de alguno de los requisi-
tos expuestos, sino que tienen que presentarse los
cuatro acumulativamente:

1. Incumplimiento por accién u omisién del de-
ber de cuidado.

2. Antijuricidad (conducta incorrecta).

3. Dano al paciente (en el ambito penal tiene que
tratarse de una lesion).

4. Relacién de causalidad entre la conducta inco-
rrecta y la lesién o dafio.

Analizaremos a continuacién tres situaciones
hipotéticas en relacién con una intervencion de
cataratas (15):

Caso 1.- Un cirujano entra al quiréfano para
realizar una intervencién de cataratas en estado de
embriaguez (Figura 10.2). Resulta evidente que la
conducta es incorrecta. A pesar de ello, la interven-
cién se realiza correctamente: se implanta la lente
intraocular y el paciente no sufre lesiones. Este acto
cumpliria los requisitos 1y 2, pero no el 3y 4, por lo
que no se le podria condenar penalmente por delito
culposo (el Codigo Penal sélo sanciona las lesiones
imprudentes cuando dan lugar a un resultado lesivo).
Evidentemente este tipo de conducta podria dar lu-
gar a unas sanciones de tipo administrativo o incluso
deontolégico, pero no de tipo penal.

Figura 10.2. Un cirujano borracho opera al paciente y con-
sigue milagrosamente implantar la lente intraocular. Aun-
que la conducta es evidentemente imprudente no genera-
ria responsabilidad penal al no producirle lesion.

Caso 2.- Supongamos ahora que, en el caso an-
terior, el paciente, a los dos dias de la intervencién
desarrolla una endoftalmitis posquirirgica y pierde
completamente la visién de ese ojo. Este tipo de in-
fecciones, aunque ocurren de forma muy excepcio-
nal (inferior al 0,3 %), constituyen una complicacién
tipica de la cirugia de cataratas. Se deben, en el 80 %
de los casos, a que la flora saprofita del propio pa-
ciente coloniza el interior del globo ocular. Si du-
rante la investigacion del asunto se demuestra que se
cumplieron todos los protocolos de asepsia, es muy
probable que tampoco se pueda condenar penal-
mente al cirujano, ya que no se puede establecer una
relacion causal entre la conducta negligente (entrar
borracho al quiréfano) y la endoftalmitis causada por
la flora saprofita del paciente.

Caso 3.- El cirujano borracho rompe la cépsula
posterior del cristalino, se luxa el ndcleo y se pro-
duce una vitreorragia, un desprendimiento de reti-
na y el paciente pierde la vision. En este caso muy
probablemente se le condenard, ya que existe una
clara relacién de causalidad entre el estado de em-
briaguez en el que se encontraba el oftalmélogo y las
lesiones producidas.

Para valorar todos estos aspectos, es imprescin-
dible que el juez cuente con el correspondiente
asesoramiento por parte de peritos médicos que
le introduzcan en las cuestiones técnicas. Como
vimos en el capitulo 5 al tratar el informe pericial
oftalmolégico, este tipo de peritajes son los de ma-
yor complejidad y en ocasiones exigen una espe-
cifica cualificacion profesional por parte del del
perito (16).
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FRECUENCIA DE LAS RECLAMACIONES
POR MALA PRAXIS EN OFTALMOLOGIA

Como hemos comentado en la introduccién del
capitulo, en los UGltimos afios, se han incrementado
las reclamaciones contra los médicos en todas las
especialidades (9). No disponemos de datos esta-
disticos oficiales en Espafna sobre el porcentaje de
estas reclamaciones en la especialidad de oftalmo-
logia (17) en concreto, pero hay estudios relevantes
(18,19) que las cifran en torno al 4% de todas ellas.
En Estados Unidos suponen un 2,6% del total (20).
La cirugia ocular, especialmente la de cataratas y re-
fractiva, ha experimentado un desarrollo tecnolégico
vertiginoso en los Gltimos afos (21). Cada dia se rea-
lizan intervenciones mas rapidas, eficaces y seguras.
Estos avances han ido acompanados de un aumento
de las expectativas de los pacientes y una errénea
percepcion de que se trata de procedimientos sin
riesgos. La publicidad sensacionalista de algunas cli-
nicas de cirugfa refractiva posiblemente ha contribui-
do a esta desinformacion.

Este riesgo aumenta por el cardcter electivo de al-
gunas de las intervenciones oftalmoldgicas, concreta-
mente la cirugia refractiva y de estética palpebral, en
las que los tribunales de justicia son mas exigentes en
la informacién dada al paciente y en la correcta cum-
plimentacion del documento de CI. Alguna sentencia
del Supremo (STS de 21/10/2005) propone que en
intervenciones de cirugia electiva hay que informar
de «cualesquiera secuelas, riesgos, complicaciones o
resultados adversos que se puedan producir» lo cual,
evidentemente es utopico.

Demostramos hace veinte afios (7) que las denun-
cias a oftalmélogos se habian duplicado en inciden-
cia en nuestro medio, en comparacion con las que se
habian producido diez afos antes. Este aumento de
reclamaciones era similar en el resto de las especiali-
dades médicas y obedecia a diferentes motivos (15):

— Expectativas desmesuradas de los pacientes,
derivadas de los avances técnicos de la medicina,
que a veces dan la sensacion de que hoy en dia todo
se cura.

— Pacientes mejor informados de sus derechos.
Ya hemos comentado la evolucién del modelo asis-
tencial paternalista, al modelo de autonomia del pa-
ciente, en el que el paciente es mas consciente de
sus derechos.

— Insuficiente informacion relativa a los riesgos
y complicaciones inherentes a la técnica quirdrgica.
La mayor parte de las reclamaciones son debidas a
una complicacion tipica de la que el paciente no fue

debidamente informado. Ante la aparicion de un re-
sultado no deseado, se atribuye la complicacion a
una actuacion incorrecta del médico.

— La presion asistencial, que inevitablemente
conlleva una limitacién del tiempo disponible para
asistir a cada paciente y para poder brindarle una
adecuada informacion. Por otro lado, el trabajo en
condiciones de estrés implica una mayor predisposi-
cién a cometer errores.

En los Gltimos afos, y con motivo de una revi-
sidon realizada recientemente (22) en la Seccién de
Oftalmologia del Instituto de Medicina Legal (IML)
de Madrid, sobre 141 reclamaciones por presuntas
negligencias en esta especialidad, hemos compro-
bado una marcada tendencia descendente en estas
reclamaciones en nuestro medio (Grafico 10.1). Po-
siblemente, este descenso venga en parte motivado
por el cambio del criterio en los tribunales conten-
cioso-administrativos, que ya no aplican criterios de
responsabilidad objetiva, como hacian hace algunos
afios, y ahora exigen para condenar a la Administra-
cién que haya incurrido en algin tipo de culpa.

Por otro lado, los tribunales penales cada vez
son mas reticentes a condenar a los médicos, adn
en casos de secuelas importantes, cuando estas sean
consecutivas a complicaciones tipicas de ese tipo de
intervenciones y no se acredite una negligencia grave
por parte del cirujano.

Finalmente, otro factor que ha podido contribuir
a consolidar esta tendencia decreciente en el volu-
men de denuncias es el mayor cuidado de la relacion
médico-paciente y del consentimiento informado,
que constituye un verdadero factor de proteccion en
las reclamaciones (8). Este descenso en el nimero de

Gréfico 10.1. Tendencia descendente en el nimero de re-
clamaciones a oftalmélogos por mala praxis, en nuestro
medio en los dltimos 25 anos (2000-2024). Esta tendencia
es estadisticamente significativa (p < 0,001).
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reclamaciones no es exclusivo de la especialidad de
oftalmologia, sino que afecta al resto de las especia-
lidades médicas (23).

ACTUACIONES OFTALMOLOGICAS
MAS DENUNCIADAS

Son escasas las revisiones de casos de reclama-
ciones en oftalmologia en nuestro pafs. La mas am-
plia de la que tenemos referencia es la realizada
recientemente por el Dr. Fernando Dolz Gierri, de
328 casos del CCMC (Consejo de Colegios de Médi-
cos de Cataluna) (24).

Nosotros publicamos en 2009 una revisién de
90 denuncias en oftalmologia (25) peritadas en la
Secciéon de Oftalmologia de la Clinica Médico Foren-
se de Madrid, que hemos actualizado recientemente
a 141 casos, como acabamos de ver, con motivo de
la realizacién de un trabajo de investigacion (22).
Esta revisién presenta un sesgo importante, ya que en
la mayoria de los casos (89,36 %) se analizan recla-
maciones en via penal y contencioso-administrativa
(10,64 %) y practicamente no hay casos de reclama-
ciones en la jurisdiccién civil (tan solo hay un caso
de una paciente intervenida de LASIK hipermetré-
pico fuera de indicacién, que reclamaba por mal
resultado, en el que tuvimos que emitir el informe
pericial porque la demandante era beneficiaria de
justicia gratuita). Resulta excepcional la intervencion
de los médicos forenses en las reclamaciones por res-
ponsabilidad profesional en la via civil, ya que en
esta jurisdiccion las partes aportan los informes de
sus peritos.

Actuaciones oftalmolégicas mas frecuentemente
denunciadas

Més de la mitad de las reclamaciones se produ-
cen en intervenciones de cataratas (36 %) y de cirugia
refractiva (20%), en concordancia con las series pu-
blicadas a nivel internacional (8,20).

La cirugia de cataratas es actualmente la in-
tervencion quirdrgica més habitual en el sistema
sanitario espafnol, con mas medio mill6n de in-
tervenciones al afio y aumentando en frecuencia,
especialmente en la poblacién mayor de 50 afos.
La cirugia refractiva también es muy habitual en
nuestro pais, realizdndose en 2016, 105.000 in-
tervenciones al afo (17). El gran volumen de estas
intervenciones incrementa el nimero absoluto de

reclamaciones, a pesar de que ese riesgo indivi-
dualmente sea bajo (8,26).

En ambas cirugias —cataratas y refractiva—, las ex-
pectativas elevadas de los pacientes, favorecidas por
los avances tecnolégicos que permiten una mayor
precisién en los resultados refractivos, pueden pro-
vocar que la no consecucién del resultado deseado,
sea interpretada como una actuacion incorrecta por
parte del profesional (20).

La cirugia de orbita y anejos se encuentra en
tercer lugar en frecuencia (12 %) en el estudio que
hemos realizado. El cardcter electivo de estas in-
tervenciones de cirugia estética, cada vez mas po-
pulares, implica un mayor riesgo de reclamaciones
cuando surgen complicaciones como cicatrizacion
excesiva, lagoftalmos o queratitis de exposicién (27).
Hemos agrupado las actuaciones oftalmolégicas mas
denunciadas (22) en siete categorias (Grafico 10.2):

1. Cirugia de cataratas (34%): Es la actuacion

oftalmolégica méds demandada en todas las series pu-
blicadas. Suele tratarse de complicaciones tipicas de
este tipo de intervenciones (12 roturas de la capsu-
la posterior con luxacién de cristalino o de masas al
vitreo, 9 desprendimientos de retina, 7 endoftamitis
posquirdrgicas, 6 descompensaciones endoteliales,
3 hemorragias expulsivas, ...).
Hemos detectado, como ocurre en otros paises (20),
una disminucién importante de estas graves compli-
caciones en los Gltimos anos, debido fundamental-
mente al alto nivel tecnolégico que ha alcanzado la
cirugia de cataratas mediante facoemulsificacion.

ACTUACION OFTALMOLOGICA

Glaucoma
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Miscelanea 34%
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Gréfico 10.2. Las actuaciones oftalmoldgicas mas denun-
ciadas son la cirugia de cataratas y refractiva. Ambas su-
ponen algo mas de la mitad de las denuncias. La cirugia de
parpados ocuparia el tercer lugar y en menor proporcion
la patologia vitreo-retiniana, las urgencias oftalmoldgicas,
y el glaucoma.
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Estas complicaciones a veces producen graves secue-
las e incluso la pérdida anatémica o funcional del
0jo, pero este mal resultado no implica necesaria-
mente una actuacién incorrecta del cirujano.

En estos casos, el informe pericial suele ser favorable
al oftalmélogo. Hemos visto alguna denuncia moti-
vada por un claro interés econémico, como el caso
de un paciente que oculté al cirujano la ambliopia
que sufria previamente en el ojo operado y luego re-
clamé por el mal resultado de la intervencion.

Hay algunos casos de errores de quiréfano, con equi-
vocaciones de la lente implantada o un caso en el
que se administré6 mitomicina C intracamerular en
lugar de cefuroxima, ocasionando una descompen-
sacion endotelial. Tuvimos un caso de denuncia por
estafa, al cobrar al paciente una lente intraocular que
nunca se llegé a implantar. La defensa planteaba que
la lente era de camara anterior y se explanté en la
[dmpara de hendidura en una de las revisiones. Este
caso llegé a juicio, pero finalmente no se celebré
porque se admitié, como cuestion previa, la prescrip-
cion del delito.

La inmensa mayoria de estas reclamaciones por in-
tervenciones de cataratas se archivan y no llegan a
juicio. Solo tenemos referencia de dos condenas: una
por un caso de amaurosis consecutiva a un bloqueo
pupilar, en un implante de una lente de camara an-
terior, en el que no se hizo iridotomia; y otro que
terminé en ptisis, por una luxacién posterior de la
lente, que el cirujano intentd disimular implantando
otra lente en camara anterior, y dejando en el vitreo
la primera. En este Gltimo caso, el cirujano que tenia
mdltiples condenas previas, asumié los hechos vy lle-
g6 a una conformidad.

2. Cirugia refractiva (19 %): La inmensa mayoria
de denuncias (88 %) dentro de este grupo son por in-
tervenciones con laser Excimer; habitualmente LASIK
midpico o hipermetrépico y PRK (queratectomia foto
refractiva). El resto son por intervenciones mediante
lentes faquicas y de cristalino transparente.

Las intervenciones de LASIK tienen alta seguridad y
eficacia, pero ocasionalmente presentan complicacio-
nes, la mayoria en relacién con el tallado del «flap»,
por lo que actualmente algunos cirujanos refractivos
prefieren realizar PRK para evitar estas complicaciones.
Los pacientes suelen denunciar por sequedad ocular
y reduccion de la calidad visual, principalmente en
condiciones escotépicas. Se trata de complicacio-
nes tipicas de este tipo de intervenciones (descen-
tramientos de la ablaciéon, defectos en el corte del
«flap», queratitis postquirtrgica), que habitualmente
se encuentran recogidas en el consentimiento infor-

mado, por lo que el informe pericial es favorable al
oftalmélogo y la denuncia se suele archivar.

La cirugia refractiva intraocular también es muy se-
gura y eficaz, pero en los casos excepcionales en los
que ocurren complicaciones, estds pueden resultar
mds graves. Tuvimos que informar en un caso de una
persona joven que quedé con una midriasis muy in-
capacitante por una hipertensién ocular consecutiva
a un bloqueo pupilar al obstruirse el orificio central
de la ICL por viscoelastico.

Tuvimos dos casos de endoftalmitis; uno, en un
implante secundario y otro, en uno de los ojos en
una intervencién de cirugia de cristalino transpa-
rente, que se realizé de forma bilateral simultanea.
Este Gltimo caso llegd a juicio y terminé con una
sentencia absolutoria.

En este tipo de intervenciones es esencial ajustar-
se estrictamente a las indicaciones quirdrgicas (28)
para poder obtener buenos resultados, si no lo ha-
cemos es mas probable que surjan complicacio-
nes. Esta claro que no podemos pretender operar a
todo paciente que entre por la puerta de consulta de
cirugia refractiva.

Tuvimos que informar en un caso de una interven-
cién de LASIK bilateral simultdnea en un paciente
con un ojo ambliope de -22D y el otro de -9,5D. El
resultado fue malo, como era previsible y esperable,
y el cirujano fue condenado penalmente, pero no por
imprudencia grave, por lo que evité la inhabilitacion.
Tuvimos otros tres casos de mal resultado al interve-
nir mediante LASIK a pacientes con mas de 5D de
hipermetropia. En dos de estos casos las denuncias
se dirigfan contra el mismo cirujano, que finalmente
result6 absuelto.

Los tribunales de justicia, como hemos visto ante-
riormente, son mucho mds exigentes con la infor-
macion dada al paciente en estas intervenciones de
tipo electivo, que eb las de tipo curativo. Asi, por
ejemplo, aunque una intervencion de cirugia de cris-
talino transparente pueda ser técnicamente similar a
una de cataratas, hoy dia no seria correcto utilizar
un modelo de consentimiento informado de ciru-
gia de cataratas, en una intervencion de cirugia de
cristalino trasparente.

3. Cirugia de parpados (11%): la mitad de las
denuncias de este grupo son por intervenciones de
blefaroplastia en las que el resultado no ha sido el
deseado. Ademas de la secuela estética, en los casos
que llegan a los juzgados suele haber importantes
repercusiones funcionales que afectan a la oclusién
ocular, lo que da lugar a ojo seco, a veces grave, con
queratitis de repeticién y necesidad de utilizar trata-



CAPITULO 10. Responsabilidad profesional en oftalmologfa. Tipos de responsabilidad. Frecuencia ... 135

mientos lubricantes de por vida. Son complicaciones
de las que el paciente habitualmente ha sido infor-
mado y constan en el documento de consentimiento
informado y cuya aparicién muchas veces es debida
a factores de tipo individual en el proceso de cica-
trizacion y no a una reseccion excesiva de tejidos
palpebrales. Por ello, no tenemos referencia de con-
denas en via penal en los casos analizados.
Dentro de este grupo hemos visto denuncias con
secuelas minimas o incluso inexistentes, que pro-
bablemente se interponian por motivaciones de tipo
econémico, y que no consiguieron su propésito, al
menos en la jurisdiccion penal.
Finalmente, también valoramos el caso de una pa-
ciente que denuncié al cirujano que le realizé, en un
hospital pablico, una dacriocistorinostomia (DCR) en
el lado equivocado. Se trat6 de una reclamacion pe-
nal, no en via contenciosa. Al explicar a la paciente
que una eventual condena por delito al oftalmélogo
implicarfa su inhabilitacién para el ejercicio profe-
sional, se mostré6 muy contrariada. Aunque seguia
con epifora en el ojo no operado y se encontra-
ba pendiente de que le operara el mismo cirujano
al que habia denunciado, nos aseguré que ella no
queria perjudicarle en absoluto, que estaba encan-
tada con él, pendiente de una nueva intervencion, y
que lo Unico que buscaba con la denuncia era una
posible indemnizacion.

4. Desprendimiento de retina (11 %): De las
15 denuncias de este grupo, un tercio se debieron a
errores o retrasos en el diagndstico de un desprendi-
miento de retina.
Se suele denunciar por el agravamiento en el pro-
néstico que pudo suponer este retraso diagnostico, al
evolucionar y afectar a la macula, o al dar lugar a un
desprendimiento en embudo de toda la retina.
Cuando el paciente acude a la consulta, aunque sea a
Gltima hora, refiriendo miodesopsias, con o sin fosfe-
nos, debemos dilatarle la pupila y examinar el fondo
de ojo. Probablemente se trate un desprendimiento del
vitreo posterior (DVP) no complicado, pero si encontra-
mos algln desgarro o traccién y lo tratamos, podemos
evitar la progresién al desprendimiento de retina. Ha-
cer esto supone un retraso en la consulta, pero es nues-
tra obligacién como médicos y en caso de no hacerlo,
podriamos estar incumpliendo el deber de cuidado.
Ahora bien, es diferente el caso en que si se le ex-
plora el fondo de ojo y no se localiza un pequeno
desgarro periférico, de dificil visualizacion.
No se podria atribuir al médico un error diag-
nostico, cuando el paciente no refirié claramente
la sintomatologia.

Tuvimos el caso de una paciente que acudié a urgen-
cias por un orzuelo y volvié a la semana con toda
la retina desprendida en ese mismo ojo. En el infor-
me de urgencias figuraba claramente como motivo
de la misma «tumoracién dolorosa en el parpado
superior derecho».

Estas situaciones en las que el paciente acude a ur-
gencias refiriendo una sintomatologia que indica la
realizacién de algln tipo de exploracién o prueba
complementaria que habria evitado el error diag-
nostico, se consideran como conductas de riesgo de
denuncias (15).

El resto de las denuncias en este grupo consistieron en
errores en la ejecucion, muchas veces planteados «a
posteriori»; como en un DR superior tratado median-
te neumoretinopexia, en el que junto a la denuncia
se aportaba un informe oftalmolégico que planteaba
que deberia haberse realizado una vitrectomia desde
el principio. No se puede considerar una actuacién
contraria a la lex artis s6lo por el resultado final, sino
que hay que valorar la conducta del oftalmélogo tal
y como se presentd el caso (29,30). En el mismo,
estaba indicado realizar neumoretinopexia, que po-
dia haber resuelto perfectamente el DR superior, sin
necesidad de someter al paciente a una vitrectomia
como primera opcion terapéutica.

Finalmente, en este grupo hay que resaltar que algu-
nas veces el paciente denuncia por el mal resulta-
do de la intervencion. A este respecto, es necesario
explicar bien al paciente, que en la cirugia del des-
prendimiento de retina, algunas veces es necesario
reintervenir, y que no siempre se recupera el 100 %
de vision, aunque la cirugia haya conseguido repo-
ner la retina a su posicion anatémica. No hemos ha-
[lado condenas al oftalmélogo en este grupo.

5. Miscelanea (11%): Hemos clasificado aqui
denuncias que no podiamos incluir en ningu-
no de los otros grupos. Muchas de ellas refleja-
ban evidentes problemas de informacién y en la
relacion médico-paciente.

Asi, por ejemplo, hay denuncias por recidiva de una
exotropia o por varios rechazos endoteliales en una
intervencion de trasplante corneal.

Otras veces, la reclamacion se plantea por un retraso
diagndstico en patologias poco habituales (querati-
tis por acantamoeba, maculopatia por antipaltdicos,
cataratas congénitas o un melanoma coroideo) y oca-
sionalmente, hemos tenido que informar en algunas
denuncias (reclamacién en via penal) inverosimiles,
como la de una paciente que aseguraba haber sufrido
disminucion de agudeza visual, visién borrosa y «ver
todo blanco» durante seis meses, consecutivamente
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a las gotas que le pusieron para dilatar la pupila en la
consulta; u otra paciente que, por el mismo motivo,
sufria fibromialgia, sindrome de fatiga crénica y sen-
sibilizacién multiple a productos quimicos.
Debemos tener claro que el ejercicio de la oftalmo-
logia es una actividad de riesgo, y hay que asumir
que nos puedan denunciar ocasionalmente. Aunque,
como es légico, este tipo de denuncias habitualmen-
te, no van a prosperar.

6. Urgencias oftalmoldgicas (10 %): De las 14 de-
nuncias que analizamos por actuaciones en urgencias
oftalmoldgicas 11 son por errores diagndsticos. Tres
de ellas son por endoftalmitis consecutivas a no ha-
ber detectado un cuerpo extrafo intraocular (CEIO)
en urgencias. En dos de ellas el paciente cuando acu-
di6 a urgencias no refiri6 el antecedente de actividad
de riesgo de CEIO (picar, taladrar, soldar,...). Cuando
el paciente cuenta este tipo de antecedente, esta indi-
cado hacer una prueba de imagen (radiografia, tomo-
grafia de 6rbita) para detectarlo y tratarlo, evitando
asi las graves secuelas que suelen producirse.

Otros dos de estos errores diagndsticos fueron que-
ratitis herpéticas, tratadas con corticoides topicos y
que dejaron importantes leucomas con reduccién de
la agudeza visual.

Otro de los errores fue un retraso en el diagnéstico de
una queratitis por acantamoeba. El paciente acudié
en tres ocasiones a urgencias oftalmolégicas hasta
que se dio con el diagndstico, pero en estos cuadros
es habitual que el diagnéstico se retrase.

Finalmente, valoramos una denuncia por un DR pos-
traumatico, en un nifio de 14 afios, que no fue de-
tectado en urgencias, al no explorar el fondo de ojo.
La jurisprudencia suele ser mas benévola con los
errores diagndsticos que se producen en las actua-
ciones de urgencias, ya que se considera que muchas
veces no es posible establecer un diagndstico defi-
nitivo. Por lo tanto, son raras las condenas a los mé-
dicos por actuaciones de urgencia, salvo que hayan
cometido un «error inexcusable» (31). Juridicamente,
se considera como tal aquel que nunca cometeria un
facultativo de formacién media de esa especialidad.
En este grupo hay dos denuncias debidas no a errores
diagndsticos, sino a errores de ejecucion; en uno de
ellos se produjo una catarata traumatica por una aguja
que penetro a través de la cornea, al tratar de extraer
un cuerpo extraiio enclavado mediante irrigacion con
la aguja montada en la jeringa, que sali6 disparada; y
el otro fue por una queratitis por salpicadura de pega-
mento biolégico a la cérnea, al aplicarlo para cerrar
una herida palpebral en un nifo. En ambos casos, los
médicos denunciados no eran oftalmélogos.

7. Glaucoma (4%): Encontramos solo 6 casos,
entre las 141 denuncias revisadas. Dos de ellos por
errores diagnésticos; uno por retraso diagndstico
en un glaucoma congénito, y otro en sentido con-
trario, al indicarse una trabeculectomia, que no se
llegd a realizar, en un paciente que realmente no
tenia glaucoma.

Otro caso se debi6 a una denuncia claramente frau-
dulenta en un paciente que pretendia atribuir la pér-
dida del campo visual de uno de sus ojos, al hecho
de no haber sido atendido por un oftalmélogo en
urgencias, cuando era perfectamente consciente del
dano glaucomatoso que padecia previamente a los
hechos. Solicitamos informacién a su historial oftal-
moldgico, y vimos que padecia un glaucoma abso-
[uto en ese 0jo, en una campimetria realizada cinco
dias antes por su oftalmélogo habitual. Se aportd
copia de dicha campimetria al informe pericial y se
procedié al archivo de las diligencias penales. En este
caso, se podria plantear la comisién por parte del pa-
ciente de un delito de denuncia falsa.

Este grupo de denuncias suele ser minoritario en las
series publicadas, su incidencia estd entre el 5y 7 %,
pero, la reclamaciones por glaucoma son las que con
mayor frecuencia se resuelven a favor del paciente,
que consigue una indemnizacién aproximadamente
en la mitad de los casos (entre el 64 % en Reino Uni-
do (32) y el 42 % en Estados Unidos (33).

La informacion y la relaciéon médico-paciente
en las reclamaciones en oftalmologia

Las reclamaciones por responsabilidad profesio-
nal médica estdn muchas veces relacionadas con
problemas de informacién o con la forma en que se
aborda la relacién médico-paciente.

Hemos evitado entrar en aspectos basicos sobre
el consentimiento en oftalmologia, porque ya han
sido vistos en el capitulo 9, que trata ampliamente
el tema del consentimiento informado vy la historia
clinica en oftalmologia, pero hay algunos aspectos
importantes que no podemos dejar de resaltar:

— En los dltimos afios, hemos comprobado una
mayor implantacién del documento de consenti-
miento informado y unos formularios mas correctos.
Asi, cuando analizamos los documentos de Cl en el
grupo de denuncias interpuestas desde 2000-2009,
este documento se consider6 ausente o incorrecto en
el 70% de los casos, mientras que, en el grupo de las
que se plantearon entre 2010 y 2024, este porcentaje
disminuyé a un 47 %.
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Aunque no es un porcentaje 6ptimo, refleja una me-
joria significativa (p > 0,01 %) en un aspecto clave
para reducir el nimero de reclamaciones. Esta me-
joria confirma que se ha incrementado la conciencia
sobre la importancia de una informacién completa y
rigurosa al paciente, con la implementacion casi uni-
versal de documentos de Cl detallados para todas las
intervenciones que impliquen un cierto riesgo.
Mdiltiples estudios subrayan su relevancia, tanto para
reducir el riesgo de denuncias, como para servir de he-
rramienta legal a la defensa del médico (8,23,34,35).
El oftalmélogo debe explorar las expectativas del
paciente y alinearlas con el prondstico real de la
intervencion en caso de que sean equivocadas. Com-
parando el tipo de actuacion oftalmolégica con la
correccion de la informacion dada al paciente, he-
mos encontrado que el porcentaje de casos con in-
formacion incorrecta, era significativamente superior
al esperado (p < 0,001), en los grupos de urgencias
oftalmoldgicas y desprendimiento de retina, posible-
mente por la premura con la que se desarrollan los
acontecimientos en estos dos tipos de actuaciones.
Por el contrario, hemos hallado un nidmero signifi-
cativamente mayor al esperado (p < 0,001), de de-
nuncias en las que la informacion fue correcta, en
el grupo de cirugia de cataratas. En dos tercios de
estos casos se considero correcto el documento de Cl
aportado a las actuaciones. Posiblemente, el motivo
de ello reside en que, al tratarse de una intervencion
tan frecuente, los riesgos y complicaciones son bien
conocidos (20) y los documentos de Cl utilizados ha-
bitualmente se encuentran estandarizados y actuali-
zados periédicamente por las Sociedades cientificas.
Hemos detectado un ndmero de documentos de Cl in-
correcto superior al esperado (p < 0,001) en aquellas
denuncias motivadas por error diagnéstico y por resul-
tado no deseado, lo cual puede considerarse l6gico.
— Otro aspecto claramente relacionado con las
reclamaciones en oftalmologia es la correccién o no
de la relacion médico-paciente (Grafico 10.3). En
concreto, la sensacién de abandono que puede te-
ner el paciente cuando surge una complicacién o un
resultado no deseado, ha sido considerado un factor
de riesgo para sufrir una reclamacion (35,36). Hemos
encontrado una reduccién en el porcentaje de de-
nuncias en las que se apreciaba una mala relacion
médico paciente, pasando de un 66 % en las del pe-
riodo entre los anos 2000 a 2009, a un 37 % entre las
que se producian entre 2010 y 2024.
Asimismo, la compasion y empatia hacia la situacién
del paciente supone un claro factor de proteccion
frente a denuncias. Cuando surge una complicacién

RELACION MEDICO PACIENTE

Abandono
14%

Normal
39%

Mala
23%

No especificada
24%
Grafico 10.3. La relacion médico-paciente es un factor
esencial con relacién a la incidencia de reclamaciones por
supuesta mala praxis. El informe pericial hacia referencia a
ella en un 76% de las denuncias, considerandola mala en
el 23% de los casos y constatando sensacién de abandono
por parte del paciente en el 14%.

quirdrgica, el cirujano tiene la obligacién de ofrecer
las explicaciones oportunas al paciente y a los fami-
liares, y transmitirles la certeza de que se estan po-
niendo todos los medios para resolver la situacion;
o en caso de no poder hacerlo personalmente, que
se estan tomando las medidas oportunas para deri-
varle a un companero que se encuentre capacitado
para resolver ese tipo de complicaciones. Si el pa-
ciente se siente abandonado tras haber sufrido una
complicacién, es posible que reclame en el juzgado
las explicaciones que no se le ofrecieron a la puerta
del quiréfano.

Valoracién de las complicaciones surgidas
y de la existencia o no de mala praxis

Las complicaciones surgidas se hallan recogidas
en laTabla 10.1.

Hemos de destacar una disminucién de la inci-
dencia de las complicaciones tipicas en los ultimos
afios. Asi las complicaciones de LASIK han disminui-
do de un 15% a un 11%, las endoftalmitis de un
15% a un 6%, los desprendimientos de retina de un
13% a un 10% vy las hemorragias expulsivas de un
6% a un 4%.

Esta disminucion se debe principalmente a los
avances tecnoldgicos y de seguridad clinica que ha
experimentado la cirugia oftalmolégica, maximizan-
do el éxito de las intervenciones y disminuyendo las
complicaciones (37). Un ejemplo de ello es el efecto
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COMPLICACIONES SURGIDAS

Poco habituales 18 %
Complicaciones tipicas de LASIK 1%
No hay ninguna lesion 11 %
Retraso en aplicar el tratamiento 11 %
Rotura de la capsula posterior 10 %
Descompensacién endotelial 10 %
Endoftalmitis 6 %
Lagoftalmos 6 %
Hemorragia expulsiva 4 %
Queratitis 4%
Neuropatia éptica 1 %
TOTAL 100 %

Tabla 10.1. El grupo mds frecuente de complicaciones es
el de las poco habituales, lo cual sugiere que las complica-
ciones habituales se manejan bien habitualmente. El resto
son complicaciones tipicas descritas en este tipo de inter-
venciones.

profilactico de las endoftalmitis postquirdrgicas de-
bido al uso de los antibiéticos intracamerulares, al
finalizar la cirugia de cataratas (20).

Para poder determinar la responsabilidad es esen-
cial valorar la previsibilidad y evitabilidad de las
complicaciones surgidas. Y ademads, debe hacerse
desde una perspectiva ex ante, es decir, antes de ocu-
rran. Asi, las complicaciones de caracter imprevisible
[6gicamente no van a dar lugar a responsabilidad al-
guna del cirujano. Lo mismo que aquellas otras que
son previsibles, pero inevitables, ya que, aun siendo
conocidas en ese tipo de intervenciones, no dispone-
mos actualmente de medidas preventivas para evitar
su aparicioén en un cierto nimero de casos.

El problema se plantea cuando surge una com-
plicacion previsible y que es evitable mediante una
serie de medidas o actuaciones profilacticas que ac-
tualmente suelen estar incorporadas a los protocolos
o guias de actuacion clinica.

Aln asi, no podemos identificar necesariamente
la aparicion de una complicacion previsible y evita-
ble, con la actuacién negligente o incorrecta por par-
te del oftalmélogo, ya que aquellas complicaciones
pueden producirse en algunos casos, aun habiendo
seguido correctamente todos los pasos del protoco-
lo de actuacién. Solo se producird falta médica en
el caso de que se demuestre que la complicacion
ha sido consecutiva al incumplimiento del deber
de cuidado.

En nuestra revisién hemos encontrado un 76 % de
complicaciones imprevisibles e inevitables. Solo en
el 17% de los casos pudieron haberse evitado, pero
no se hizo (Grafico 10.4).

En cuanto a las secuelas encontradas, la mas fre-
cuente ha sido la disminucién de agudeza visual
(24 %) y la amaurosis o pérdida funcional completa
(23 %). En un 16 % de los casos no se encontraron se-
cuelas consecutivas a la presunta negligencia, con lo
que la denuncia no prosperé. Otra secuela frecuente
fue la disminucion de la calidad visual, habitualmen-
te en intervencion de cirugia refractiva.

En cuanto al ambito asistencial, no encontramos
diferencia significativa entre las denuncias plantea-
das en hospitales publicos (46 %) o clinicas privadas
(54 %). Tampoco hemos encontrado diferencias com-
parando en estos ambitos la calidad del documento
de CI, ni la existencia de mala praxis.

Quizas el aspecto mas interesante de esta revision
realizada es que nos permite analizar si la actuacién
del oftalmélogo fue o no correcta, desde el punto
de vista médico legal, es decir, con relacién a la lex
artis ad hoc, ya que se trata de reclamaciones judicia-
les en las que precisamente esta es la finalidad de la
prueba pericial solicitada por el tribunal.

El informe pericial fue favorable al oftalmélogo en
el 86% de los casos. En el 14% restante se apreci6
que la conducta incurrié en algtn tipo de incorrecion
(Gréfico 10.5). En oftalmologia, dos tercios de las de-
nuncias son habitualmente desestimadas o archiva-
das, y de las que llegan a juicio, el 90 % terminan en
sentencia favorable para el oftalmélogo (20).

TIPO DE COMPLICACION

No hay
complicacion
7%
Previsible y
evitable
17%

Imprevisible
56%

Previsible e
inevitable
20%

Gréfico 10.4. El tipo de complicacion que tiene mayor tras-
cendencia, son las previsibles y evitables (20%), ya que
las imprevisibles o previsibles pero inevitables (76%), en
principio, no generan responsabilidad.
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TIPO DE CONDUCTA INCORRECTA

Imprudencia
15%

Negligencia
35%

Indicacion
incorrecta
25%

Impericia
25%

Grafico 10.5. Tipo de conducta incorrecta expresada en
porcentajes. Incluimos los errores diagndsticos o de ejecu-
cion dentro del grupo de impericia. (Ver Cuadro 10.1).

En EEUU, el porcentaje de reclamaciones in-
demnizadas ha disminuido del 18,9 % (1992-1997)
al 10,2 % (2009-2014) (38), siendo algo superior al
resto de las especialidades, que se sitdan en torno al
8,9 %.

Estos datos son claramente tranquilizadores
para el médico, ya que, aunque el riesgo de sufrir
una reclamacién por una actuacion profesional su-
puestamente incorrecta existe y debemos asumirlo
siempre, la mayoria de los veredictos son favorables
al oftalmélogo.

No obstante, también es cierto que verse impli-
cado en un procedimiento judicial, que tarda ha-
bitualmente en nuestro medio mds de dos afnos en
resolverse (7), genera sentimientos de culpa, insegu-
ridad y una cierta tendencia a practicar medicina de-
fensiva, que empeora la calidad asistencial e incluso
se ha visto que aumenta el riesgo de sufrir una nueva
reclamacion por mala praxis (7,39,40).

PREVENCION DE DENUNCIAS
EN OFTALMOLOGIA

Finalmente, proponemos el siguiente decalogo
para evitar, en lo posible, reclamaciones por mala
praxis (7,41):

1. Cuidar la informacion al paciente. Es funda-
mental. Los médicos que se comunican bien con sus
pacientes son los que menos reclamaciones sufren.
En las reclamaciones por este motivo, se suele argu-
mentar que de haber conocido el paciente el riesgo
de la complicacién ocurrida, no se habria sometido a
la intervencién. La informacioén facilitada debe cons-

tar en el documento de CI. Y es una obligacién legal
que en dicho documento consten los riesgos parti-
culares del paciente (Art. 10.1.b de la LAP 41/2002).

2. Mantener un buen nivel de competencia pro-
fesional y actualizar los conocimientos y habilidades
periédicamente. Es una obligacién deontoldgica del
médico (art. 77.1 del Cédigo Deontoldgico) y una de
las mejores maneras de prevencion de mala praxis.

3. Tratar de mantener una buena relacién con el
paciente. Cuando se produce una complicacién o un
efecto adverso grave, es esencial dirigirse al paciente
y a sus familiares con empatia y ofrecer las explica-
ciones correspondientes. Evitar que el paciente tenga
sensacion de abandono, ya que es un factor de riesgo
de demandas.

4. Ser cuidadosos al cumplimentar la historia cli-
nica. Debe ser completa y simultanea al acto médico.
Evitar correcciones a posteriori. En las reclamaciones
por presunta negligencia médica viene a ser como la
«caja negra» del avién en un accidente aéreo.

5. Seguir los protocolos y guias de actuacion.
Son las pautas consensuadas por las sociedades cien-
tificas de una actuacion correcta desde el punto de
vista profesional y, por lo tanto, lo que juridicamente
configura la lex artis. En principio, si hemos segui-
do los protocolos, la actuacién habra sido correcta.
No es imprescindible seguir siempre los protocolos,
pero, en caso de no hacerlo, puede ser conveniente
reflejar en la historia clinica los motivos de no haber-
lo hecho, en ese caso concreto.

6. Guardar el secreto profesional. Hay algunos
casos de condenas a médicos por este motivo. Ade-
mas, al tratarse de un delito doloso (intencional), es-
tas conductas implican penas importantes de prisién
e inhabilitacion profesional.

7. Conocer las obligaciones médico-legales del
médico y la legislacion sanitaria fundamental.

8. Elaborar listas de verificacion pre-quirdrgica.
Su finalidad es reducir los errores de quiréfano, que
resultan muy dificiles de defender.

9. Evitar hablar mal de otros médicos. Algunas
veces son el factor desencadenante de la reclama-
cién. Muchas veces el médico que critica a un com-
panero desconoce datos esenciales sobre la forma
en la que ocurrieron los hechos (por ejemplo, que el
paciente no paré de moverse durante la intervencion
u oculté informacion esencial al médico).

10. Evitar al paciente riesgos innecesarios y estar
siempre al tanto de los factores de riesgo especificos
del mismo. Estos Gltimos siempre deben reflejarse en
el apartado de riesgos personales del documento de
Cl, como hemos visto anteriormente.
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