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I.- INTRODUCCION
1.- JUSTIFICACION

La responsabilidad profesional del dentista hace referencia a la obligacién que
tiene de reparar, responder y resarcir los dafios que se hayan producido a los pacientes
como consecuencia de actos u omisiones, voluntarias o involuntarias, cometidos durante

el ejercicio de la odontologia’.

La incidencia de las reclamaciones legales de los pacientes es relativamente
reciente en el ambito de la odontologia. Hasta hace muy pocos afios era algo
excepcional que un paciente emprendiera acciones legales contra un dentista, sin
embargo, en los ultimos 15 afios la presion legal de los pacientes se ha convertido en un
hecho de intensidad creciente que preocupa cada vez més a los profesionales®. De
hecho, un estudio sobre sentencias judiciales referidas a reclamaciones sanitarias desde
2000 a 2007, muestra que la odontologia es la cuarta actividad sanitaria mas reclamada

en los tribunales espafioles, siendo el 7,58% del total (144 sentencias de 1899)°.

Hasta el momento, los estudios publicados relacionados con el analisis de
sentencias contra odontdlogos son escasos tanto en otros paises*® como en Espafia® *°.
En Espafia, entre el afio 2000 y 2010, Perea-Pérez et al.'! analizaron 415 eventos
adversos ocurridos en la practica odontoldgica y observaron una mayor frecuencia de
reclamaciones en los tratamientos implantolégicos, endodénticos y de cirugia oral (25,5
%, 20,7 % y 20,4 % respectivamente). En un estudio diferente publicado por Perea-
Pérez et al., en 2011 se analizaron 63 sentencias correspondientes a tribunales de
segunda instancia o superior, y referidas a procedimientos de cirugia bucal. La cirugia
implantoldgica fue la practica méas reclamada (55,6 %), llamando la atencion que en el
71,4 % de las sentencias hubo condena contra el profesional ™.

Las sentencias judiciales suelen contener informacion sobre eventos adversos
ocurridos durante la practica odontoldgica, sus causas, las circunstancias que lo
rodearon y sus consecuencias. Dado la escasa evidencia de estudios relacionados con la

responsabilidad profesional del odontélogo*™®

parece necesaria la realizacion de un
estudio que analice los datos obtenidos de las sentencias y que pueden tener alguna

influencia tanto en el planteamiento de la reclamacién como en la resolucion del
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proceso judicial. De este modo, los resultados podran facilitar una practica mas segura
tanto para el paciente como para el dentista.
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2.- OBJETIVOS

El objetivo general de este estudio observacional descriptivo fue analizar las

caracteristicas médico-legales de las sentencias contra odontdélogos y estomatélogos

emitidas en segunda instancia o posteriores en Espafa desde el afio 1991 hasta marzo
del afio 2015.

Los objetivos especificos fueron:

1)

2)

3)

4)
5)

6)

7)

8)

9)

Estudiar la evolucion en el tiempo de las sentencias relacionadas con la practica
odontoldgica.

Evaluar las distintas variables administrativas de la sentencia como la provincia
donde tuvo lugar, el tipo de jurisdiccién y el tipo de tribunal.

Identificar las variables relacionadas con el acto odontolégico demandado como
el ambito de actuacion, el tipo de tratamiento odontologico, el tipo de evento
adverso, el dafio generado y el tipo de secuela, el tratamiento requerido y la
presencia del documento de consentimiento informado.

Estudiar el sexo del paciente y del profesional implicado.

Determinar las distintas variables judiciales como el tipo de responsabilidad, el
fallo de la sentencia, la existencia de mala praxis, y el tipo de obligacién exigida.
Determinar la cuantia de la indemnizacion en los casos en los que se ha
reconocido por sentencia la existencia de responsabilidad profesional y explorar
si existen variables asociadas.

Estudiar las posibles diferencias en la distribucion temporal de las variables
analizadas en quinquenios desde 1990 a marzo de 2015.

Determinar la posible relacion entre las variables analizadas, asi como la posible
asociacién de estas con la concurrencia final de responsabilidad profesional.
Tratar de establecer las recomendaciones que debemos seguir para tratar de

prevenir estas demandas.

10) Contribuir a la escasa bibliografia existente sobre este tema.
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3.- RESPONSABILIDAD PROFESIONAL MEDICA

3.1. Concepto

Cléasicamente, el profesor Juan Antonio Gisbert Calabuig defini6 la
responsabilidad como la obligacion de responder de nuestros actos, que, cuando ha sido
origen de un dafio en personas 0 cosas, significa reparar, satisfacer o compensar aquel
dafio. A su vez define la responsabilidad médica como la obligacion de reparar o
compensar los dafios producidos por el médico en el curso de su actividad profesional.
Y afiade que la responsabilidad profesional médica debe entenderse como la obligacion
que tienen los médicos de reparar y satisfacer las consecuencias de los actos, omisiones
y errores voluntarios, incluso involuntarios dentro de ciertos limites, cometidos en el

ejercicio de su profesion®.
3.2. Antecedentes histdricos

La practica de la medicina ha estado unida a la ley desde los primeros codigos
legislativos de la humanidad. Ejemplos de este tipo los tenemos en el Codigo de
Hammurabi (1760 a. C.) con 10 normas y 282 reglas sobre procedimientos médicos?,
siendo la pena para supuestos de mala praxis la aplicacion de la Ley del Talion, que en
la mayoria de los casos tenia como consecuencia la amputacion de las manos del
médico.

Siglos més tarde, el Derecho Romano afiade a la responsabilidad “penal” del
médico por sus actos de mala praxis, una responsabilidad civil parecida a la actual. La
Lex Aquilia (siglo 11l a. C.) cuantificaba el dafio que producia una lesion en los bienes
de un ciudadano, incluyendo la determinacién de las heridas o la investigacion a
realizarse para demostrar la culpa®. En la época del emperador romano Justiniano (siglo
VI d. C) la responsabilidad llega a pasar incluso a los herederos si no se ha resarcido por

el causante en vida.

En Espafia, el rey Alfonso X el Sabio, en uno de los cuerpos legislativos mas
importantes de la historia del derecho: las Siete Partidas, incluy6é aspectos de tanta
relevancia en la practica médica como el intrusismo que suponia 5 afios de destierro en

una isla si su actividad causaba dafio®®.
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3.3. Tipos de responsabilidad profesional

En cuanto a las vias de reclamacion, con independencia de la responsabilidad
deontoldgica y la colegial, los médicos son responsables en el ejercicio de su actividad
en las esferas penal, civil y contenciosa-administrativa'®. La responsabilidad penal nace
de la vulneracién de las normas del Derecho publico (Codigo Penal) y la
responsabilidad civil de la vulneracién de normas del Derecho privado (Cddigo Civil)™.
Ambas afectan al médico, si bien la compensacion del dafio o perjuicio producido
dependerd de la jurisdiccién y podra suponer privacion de libertad, inhabilitacion e
indemnizacion econdmica (penal) o solo una indemnizacion econdmica (civil).

La responsabilidad contenciosa-administrativa es exigible exclusivamente a la
Administracién Sanitaria, cuando el paciente que reclama la hace responsable de una
atencion sanitaria deficiente que ha sido la causa de un dafio o perjuicio, consecuencia
de un funcionamiento defectuoso de los servicios publicos. En este caso, la
responsabilidad civil obliga a la Administracion —y no al médico— a reparar

econdmicamente el dafio causado™®.

3.4. La responsabilidad penal

De las distintas clases de responsabilidad la que mas alarma al facultativo es la
penal, ya que términos tales como inhabilitacion, prision o multa suscitan en el
profesional, por lo menos preocupacion. Se encuentra enmarcada por el dafio
ocasionado en actos u omisiones que se encuentren tipificados como delito en el Cdodigo
Penal** (CP). El art. 10 del Cédigo Penal'” dice “Son delitos las acciones y omisiones
dolosas o imprudentes penadas por la ley”. Recientemente con la modificacion de la
Ley Organica 10/1995, de 23 de noviembre del Cédigo Penal, en el articulo 147 del CP
de la Ley Organica 1/2015, de 30 de marzo®’, en su apartado 1 dice “El que, por
cualquier medio o procedimiento, causare a otro una lesion que menoscabe su
integridad corporal o su salud fisica 0 mental, serd castigado, como reo del delito de
lesiones con la pena de prision de tres meses a tres afios 0 multa de seis a doce meses,
siempre que la lesion requiera objetivamente para su sanidad, ademas de una primera
asistencia facultativa, tratamiento médico o quirdrgico. La simple vigilancia o
seguimiento facultativo del curso de la lesion no se considerara tratamiento médico”.

“Si las lesiones hubieran sido cometidas por imprudencia profesional, se

impondra ademas la pena de inhabilitacion especial para el ejercicio de la profesion,
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oficio o cargo por un periodo de seis meses a cuatro afios” (art. 152 apartado 1 del
CP)Y. Esta inhabilitacién supone la privacién de la facultad para ejercer la actividad
profesional durante el tiempo que determine el tribunal o juez de forma expresa y
motivada en la sentencia. La Sala Penal del Tribunal Supremo ha manifestado en
sentencia que, cuando un facultativo cumple una pena de inhabilitacion, ésta se extiende

al ejercicio de toda la medicina, sin que pueda limitarse a la especialidad*®.

3.5. La responsabilidad civil

La responsabilidad civil es la obligacién que nace de la vulneracién de las
normas del Cddigo Civil (CC), que es el derecho privado que regula las relaciones de
las personas con los demas. En el caso de los médicos, y de estos con sus pacientes.
Implica la obligacion del médico de reparar el dafio o perjuicio causado en su ejercicio
profesional, derivado de actos y omisiones en los que ha habido culpa o negligencia. La
obligacién consiste en reparar el dafio e indemnizar por los perjuicios causados en el
acto medico cuando se demuestra una vinculacion causal del dafio con la conducta
culposa del profesional®®.

En la responsabilidad civil pueden diferenciarse tres tipos, segin su origen: la
responsabilidad civil contractual, la extracontractual y la responsabilidad en el proceso

penal.

Responsabilidad civil contractual

La responsabilidad civil del médico es esencialmente contractual, por cuanto
nace del incumplimiento de un contrato de prestacion de servicios. Si el enfermo estima
que tal incumplimiento ha sido el origen de un perjuicio, pueden reclamar ante los
tribunales la indemnizacion econdémica pertinente para su resarcimiento.

La responsabilidad civil se concreta en este articulo 1101 del CC? y dice: “Quedan
sujetos a la indemnizacion de los dafios y perjuicios causados los que en el
cumplimiento de sus obligaciones incurren en dolo, negligencia o morosidad, y los que
de cualquier modo contravinieren el tenor de aquélla”. El art. 1964 fija en quince afios
el plazo de prescripcion del derecho a exigir responsabilidad por esta via.
Se distinguen dos clases de obligaciones juridicas:

1) Obligacion de resultados: Consiste en prometer un cierto resultado, u obra

hecha, con independencia del trabajo o esfuerzo que ello cueste al obligado o el
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tiempo que le lleve lo prometido. El contrato exige unos resultados
determinados. Es el contrato de obra.

2) Obligacion de medios: Consiste en desarrollar una actividad a favor del
acreedor, pero sin prometer la obtencion con ella de resultado alguno. El
contrato no exige unos resultados determinados, sino el aportar todos los medios
necesarios para que el resultado sea el mejor posible. Es éste, el contrato que se
establece generalmente en la relacion médico-paciente. Es el contrato de
Servicios.

La responsabilidad del médico no se vincula al resultado, si no al hecho de no
haber puesto a disposicién del paciente los medios adecuados, de acuerdo con las
circunstancias y los riesgos inherentes en cada procedimiento®’. Es decir, el médico
asume una obligacion de medios y no de resultados, lo que significa que se obliga a la
correcta aplicacion de la lex artis pero no puede ofrecer una garantia plena de éxito en el
acto medico.

Respecto a la obligacion de medios, cabe resaltar la distincion clésica entre
medicina satisfactiva o voluntaria y medicina curativa, necesaria o asistencial, siendo la
primera aquella en la que el interesado acude al médico no para la mejora de una
dolencia patoldgica, sino para el mejoramiento de su aspecto fisico o estético o para la
transformacion de una actividad biologica como la sexual. En esta Gltima se asume un
plus de responsabilidad que comporta la obtencion de un buen resultado; sin embargo,
los tribunales manifiestan que las doctrinas sobre medicina curativa-medicina
satisfactiva y la obligacion de medios-obligacion de resultados no se resuelven con
respuestas absolutas, dado que segun los casos y las circunstancias concurrentes caben

ciertos matices?.

Responsabilidad civil extracontractual

Cuando el dafio no deriva de la ejecucion de un contrato, sino que se ha
producido al margen de la relacion contractual o el profesional no ha contratado con la

victima, en estos casos es de aplicacion el art. 1902 del Cédigo Civil®

(“el que por
accion u omisién causa dafio a otro, interviniendo culpa o negligencia, esta obligado a
reparar el dafio causado”), regulador de la llamada culpa extracontractual. Este articulo
exige la reparacion de los dafios causados a terceros, sin que tales dafios resulten
necesariamente de una relacion de naturaleza juridica entre las dos partes; tal es la razén

de que se llame extracontractual a este tipo de responsabilidad. El plazo de prescripcién
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de la accién para exigir este tipo de responsabilidad, aparece en el art. 1968 del Cédigo
Civil®, que lo establece en un afio, desde que el agraviado tuvo conocimiento del dafio.

La responsabilidad civil subsidiaria en el Cédigo Penal

En el proceso penal que se establece como consecuencia de la imputacion de una
imprudencia profesional médica, ademas de la accién propiamente penal, también se
ejercita la accién civil encaminada a reparar los dafios mediante la indemnizacion
correspondiente. Segin el apartado 1 del art. 116 del CP', “Toda persona
criminalmente responsable de un delito lo es también civilmente si del hecho se
derivaren dafios o perjuicios. Si son dos 0 mas los responsables de un delito los jueces o

tribunales sefialaran la cuota de que deba responder cada uno”.

3.6. Concepto de mala praxis y lex artis

Etimoldgicamente, mala praxis significa mala practica (malpractice). Se aplica
en aquellas circunstancias en las que el ejercicio de la medicina no se ajusta a lo que en
el lenguaje juridico se conoce como lex artis y que la doctrina anglosajona denomina
standard of care (término acufiado por Brown en 1973%%). Se trata de un concepto legal
y no médico®* usado como sinénimo de técnica correcta o, de manera més precisa, como
la atencion médica que proporcionaria un médico razonable en las mismas o similares
circunstancias®.

La expresion lex artis —literalmente, "ley del arte”, ley artesanal o regla de la
técnica de actuacion de la profesion que se trate— se ha venido empleando de siempre
para referirse a un cierto sentido de apreciacion sobre si la tarea ejecutada por un
profesional es 0 no correcta, o se ajusta 0 no a lo que debe hacerse. De forma que si la
actuacién se adecuUa a las reglas técnicas pertinentes se habla de "un buen profesional,
un buen técnico, un buen artesano”, y de una buena "praxis” en el ejercicio de una
profesion.

La diligencia exigible al médico sera esa lex artis ad hoc profesional. Los
términos exclusivos y excluyentes ad hoc suponen actuar conforme al estado de la
ciencia en el momento del ejercicio de la conducta y conforman el conjunto de todos los
deberes médicos que le son exigibles®, concretandose, entre otros, en deberes
relacionados con la informacién, con la competencia profesional, con los deberes de
asistencia y certificacion?’. Actualmente, los juristas definen una intervencién médica

como correcta si estd médicamente indicada, si se ha realizado de acuerdo con la lex
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artis y se ha informado correcta y especificamente al paciente segin la legislacion
vigente.

Martinez Calcerrada (1998)%, tras la revisién de reiterada jurisprudencia
espafola al respecto define lex artis ad hoc como “aquel criterio valorativo de la
correccion del concreto acto médico ejecutado por el profesional de la medicina —
ciencia o arte médica- que tiene en cuenta las especiales caracteristicas de su autor, de la
profesion, de la complejidad y trascendencia vital del actor, y, en su caso, de la
influencia de otros factores endégenos —estado o intervencion del enfermo— de sus
familiares, o de la misma organizacion sanitaria, para calificar dicho acto conforme o no
con la técnica normal requerida, derivando de ello el acervo de exigencias o requisitos
de legitimacion o actuacion ilicita, de la correspondiente eficacia de los servicios
prestados y, en particular, de la posible responsabilidad de su autor/médico por el
resultado de su intervencion o acto médico ejecutado”.

En los dltimos tiempos asistimos a una progresiva protocolizacion de los
procedimientos de diagnostico y terapéutica médica. Se trata de plasmar en documentos
las directrices o recomendaciones que un grupo de expertos cualificados establecen para
orientar la labor diaria de los profesionales con el fin de mejorar la calidad y la eficacia
de la actuacion sanitaria. Estos documentos son conocidos con los nombres de
guidelines, guias clinicas, protocolos, conferencias de consenso, etc. Y son
confeccionados a veces por sociedades cientificas de ambito nacional, y en otros casos
por expertos de un area de sanidad de un centro hospitalario o de un servicio concreto.

Estamos ante normas o reglas técnicas que operan como pautas o0
recomendaciones dirigidas a los profesionales de la sanidad pero que carecen de
obligatoriedad juridica aunque pueden ser acogidas como reglas por el juez para
configurar el deber objetivo de cuidado en el caso concreto que se le plantea, ya sea en

el ambito de la imprudencia penal o en el marco de la culpa civil.

3.7. El consentimiento informado

En 2003, entrd en vigor la Ley 41/2002 basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion
clinica®.

El consentimiento informado se define como “la conformidad libre, voluntaria y
consciente de un paciente, manifestada en el pleno uso de sus facultades, después de

recibir informacion adecuada, para que tenga lugar una actuacion que afecta a su salud”.

11
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(articulo 3 de Ley 41/2002)%. La Ley Bésica reguladora de la Autonomia del paciente
dice en su articulo 8.1 “Toda actuacion en el ambito de la salud de un paciente necesita
el consentimiento libre y voluntario del afectado, una vez que, recibida la informacion

prevista en el art. 4, haya valorado las opciones propias de su caso”.

La Ley contempla una serie de supuestos (art.9.2) en los que no es necesario el
consentimiento: cuando existe peligro para la salud publica o riesgo vital para el propio
paciente. En el art. 8.2 de la Ley Basica reguladora® dice que “El consentimiento sera
verbal por regla general. Sin embargo, se prestara por escrito en los siguientes casos:
intervencién quirtrgica, procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasores y, en
general, aplicacion de procedimientos que suponen riesgos o inconvenientes de notoria
y previsible repercusion negativa sobre la salud del paciente”.

Por otro lado el art. 10.1 dice “El facultativo proporcionara al paciente, antes de

recabar su consentimiento escrito, la informacion basica siguiente:

a) Las consecuencias relevantes o de importancia que la intervencion origina con
seguridad.

b) Los riesgos relacionados con las circunstancias personales o profesionales del
paciente.

c) Los riesgos probables en condiciones normales, conforme la experiencia y al
estado de la ciencia o directamente relacionados con el tipo de intervencion.

d) Las contraindicaciones.

Ademas dice que “el médico responsable debera ponderar en cada caso que cuando
méas dudoso sea el resultado de una intervencidbn mas necesario resulta el previo
consentimiento del paciente”. Por lo tanto, se podria decir que para la informacion
verbal obligatoria en procedimientos no quirdrgicos ni agresivos, habria que
proporcionar al paciente datos sobre “la finalidad y la naturaleza de cada intervencion,
sus riesgos y sus consecuencias”. Para los procedimientos quirdrgicos, agresivos o en
los que el resultado sea dudoso, en los que la Ley exige que el acto de informar y
consentir se haga por escrito, habria que informar sobre las consecuencias seguras de la
intervencidn, los riesgos probables relacionados con el tipo de intervencion y con las
consecuencias personales y profesionales del paciente, y por ultimo de las

contraindicaciones™.

12
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Cabe destacar que en el art. 14.1 de esta ley?® encontramos la definicién de
historia clinica: “La historia clinica comprende el conjunto de los documentos relativos
a los procesos asistenciales de cada paciente, con la identificacion de los médicos y de
los demas profesionales que han intervenido en ellos, con objeto de obtener la méxima
integracion posible de la documentacion clinica de cada paciente, al menos, en el

ambito de cada centro ”.

3.8. Responsabilidad profesional médica en Espafa

A pesar de los avances cientificos y tecnoldgicos en el diagnéstico y tratamiento
de las enfermedades, el porcentaje de quejas debido a la mala praxis se ha incrementado
en los Gltimos afios en todo el mundo®. La mala praxis médica representa un serio
problema en el sistema de salud y una amenaza para la salud del paciente. Todos los
pacientes son potencialmente vulnerables y esto supone un gran coste en el aspecto
econémico, social y humano®. La literatura internacional alerta de un incremento en el
namero de reclamaciones por responsabilidad profesional médica en las ultimas
décadas, especialmente en Estados Unidos™. El aumento del nimero de reclamaciones
por mala praxis es un fendmeno global que varia en los diferentes paises. Por ejemplo,
en Estados Unidos, aproximadamente el 3-4 % de los médicos de diferentes
especialidades, recibieron una reclamacion en 1970; esta cifra aument6 en un 20 % en

1.3 analizaron en Estados

1980 y hasta un 25 % en 1990%. En el mismo ambito, Jena et a
Unidos la distribucion de diferentes especialidades en las reclamaciones interpuestas por
responsabilidad profesional médica en el periodo entre 1991 y 2005, detectando que la
proporcion anual de facultativos que se enfrentaban a una reclamacion variaba del 19,1
% en neurocirugia, el 18,9 % en cirugia toracica y cardiovascular y el 15,3% en cirugia
general, el 5,2 % en medicina familiar, el 3,1% en pediatria y el 2,6 % en psiquiatria®.
Sin embargo, el andlisis del escenario de ese pais puede no representar la perspectiva
mundial del fendmeno y autores espafioles subrayan la necesidad de bases de datos y
estudios locales para que la informacidn se adapte a las caracteristicas especificas de los
diferentes sistemas de salud™*.

En el ambito espafiol, el incremento de la judicializacion de los asuntos
sanitarios afecta a todas las especialidades, sean quirdrgicas o médicas, hospitalarias o
extrahospitalarias. Durante el periodo de 1995 a 1998, se presentaron contra el Sistema
Nacional de Salud 932 reclamaciones. Los errores médicos costaron al extinto

INSALUD (Instituto Nacional de la Salud) 4,3 millones de euros por indemnizaciones a

13
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95 pacientes (una media de 47.000 euros por paciente). Por especialidades, medicina de
urgencia supuso el 23,8 % de las reclamaciones; ginecologia y obstetricia, el 18,2 % y
traumatologia, el 11,2 %*.

Respecto al area de riesgo en responsabilidad profesional médica existen
especialidades con unas tasas de siniestralidad especialmente altas como la
traumatologia y cirugia ortopédica, ginecologia y obstetricia, cirugia general,
oftalmologia y cirugia plastica, seguidas de especialidades de riesgo medio como la
anestesia, la estomatologia, medicina interna, neurocirugia o urologia®.

El dmbito quirdrgico se ha descrito como un area de la medicina con tasas
particularmente elevadas de eventos adversos y reclamaciones. El Servicio de
Responsabilidad Profesional del Consejo de Colegios de Médicos de Catalufia analiz6
las reclamaciones interpuestas entre los afios 1986 y 2012, explorando los
procedimientos quirargicos implicados en las mismas asi como el resultado final de la
reclamacion; se identificaron 5.419 reclamaciones (69,03 %) relacionadas con
procedimientos quirargicos, confirmando el hallazgo internacionalmente replicado de
que el mayor porcentaje de reclamaciones por responsabilidad profesional médica
corresponde a los procedimientos quirdrgicos frente a los médicos. Destacaron las
especialidades de cirugia ortopédica y traumatologia (17,3 %), obstetricia y ginecologia
(15 %), cirugia plastica, estetica y reparadora (11,8 %), cirugia general y del aparato
digestivo (9,9 %) y oftalmologia (7,8 %)*"

Causas

Diversas son las circunstancias que han llevado al incremento de la litigiosidad
en materia de supuesta mala practica médica, entre las que destaca el aumento claro y
progresivo de la actividad médica desde hace afios y la introduccién de procedimientos
mas eficaces en el diagndstico y tratamiento de los pacientes pero con un aumento del
riesgo, debido a una mayor complejidad y tecnificacion de la medicina. Ademas, se ha
extendido el trabajo en equipo de los médicos, en un contexto en que el paciente
participa activamente de la toma de decisiones. Por otra parte, es indudable que un
mayor nivel tecnologico conlleva méas expectativas, no siempre reales, de resultados
satisfactorios y un aumento de la informacion, a menudo triunfalista y engafiosa y en
caso de no obtenerse dichos resultados satisfactorios aparece una mayor decepcion®.
Mas hoy en dia, cuando los pacientes tienen facil acceso a los contenidos médico-

cientificos, especialmente a través de Internet, donde proliferan todo tipo de contenidos,
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no siempre contrastados médicamente. Ello puede provocar en algunos pacientes —y/o
sus familiares— confusiones y malas interpretaciones que ante un mal resultado —en
ocasiones, unida a un ansia mercantilista— incidan en la decision de interponer una
reclamacién para obtener una indemnizacién econémica.

Asimismo el paciente y su familia conocen mejor sus derechos y los reclaman,
hay una exigencia logica de informacion y en ocasiones no hay una buena relacion

médico-enfermo, que es fundamental para el desarrollo de una buena practica médica™®.

3.9. Recomendaciones para prevenir las reclamaciones por presunta mala praxis
4 ~~L16
medica

Informacién al paciente

Un principio cominmente aceptado es que los médicos que comunican bien con
sus pacientes son los que menos reclamaciones tienen. Una gran parte de las
reclamaciones atribuyen al médico una falta de informacion que no permitié que el
paciente pudiera negarse al procedimiento diagnostico o terapéutico que
presumiblemente ocasiono el dafio o conocer los riesgos del mismo. La ley ampara al
paciente al cual no se le ha permitido ejercer su derecho a la autonomia personal®. Por
esta razon, en los litigios por presunta negligencia médica, cuando no se puede acreditar
y documentar que esa informacion ha sido facilitada —por ejemplo, si no existe un
Documento de Consentimiento Informado (DCI) suficiente, personalizado y explicito—
la sentencia suele ser condenatoria para el médico.

El médico debe ser consciente de que ha de invertir el tiempo que sea necesario
para informar bien al paciente, dejando bien claro el tratamiento o procedimiento que se
le propone y los riesgos que pueden derivarse aunque garantizandole que se tomaran
todas las medidas necesarias para prevenirlos. EI cumplimiento de este precepto
beneficia también al médico en tanto que, ademas de cumplir el deber de respetar el
derecho de autonomia del paciente, reduce notablemente el riesgo de recibir una
reclamacién cuando se producen resultados malos o insatisfactorios. Una buena préactica
médica consistiria en preguntar al paciente antes de abandonar la consulta: ¢lo ha
comprendido bien?, ¢necesita alguna aclaracién mas?, anotando en el curso clinico las

respuestas’®.

Sequimiento de las guias clinicas

La préctica médica se considera correcta cuando cumple la lex artis. En este

sentido, las guias clinicas, protocolos y documentos de consenso constituyen un
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magnifico ejemplo, algunas veces Unico, de aquello que debe hacerse en un caso
concreto. Por lo tanto, en un juicio por mala praxis, los abogados reclamantes intentaran
demostrar que no existié una buena préctica si no se siguieron los principios contenidos
en una guia o cualquier otro equivalente. Si no se siguieron las normas fijadas en las
guias clinicas debe anotarse en la historia la razén para adoptar otra estrategia en
beneficio del paciente.

Investigar si existen factores de riesgo

Siempre y sistematicamente antes de aplicar un tratamiento o iniciar una
exploracion invasiva, el médico deberia preguntar al paciente por la posible existencia
de alergias a productos que pueden ser utilizados en su exploracion como, por ejemplo,
los contrastes iodados o los anestésicos locales. Ademas, debe hacerse un listado de los
farmacos que el paciente consume de forma regular para evitar la prescripcion de otros
medicamentos que pudieran interactuar entre si 0 que pudieran provocar hemorragias,
caso de la aspirina o los anticoagulantes, al hacerse una exploracion invasiva. Tambien
debe valorarse la existencia de afeccion asociada que pueda actuar de concausa

patologica en caso de complicacion o efecto adverso.

Documentacion completa en la historia clinica

Conviene anotar en la historia clinica todo lo que se hace, propone o explica a un
enfermo. Igualmente, los argumentos de por qué, en determinado caso, no se ha hecho
lo que habitualmente se hubiera hecho normalmente o el motivo por el cual no se ha
seguido estrictamente aquello que recomienda una guia clinica. Actuar de esta forma,
puede evitar que ante una reclamacion y al evaluarse la historia clinica, pueda
interpretarse como una omision o una negligencia médica alguna cosa que el médico ha
hecho a consciencia. La historia clinica debe reflejar toda la actividad asistencial y es la

garante de esta.

Hacer mas cosas con menos riesgo en vez de aquella gue tiene mas riesgo

Antes de proponer una exploracion invasiva o un acto terapéutico poco habitual
que pueda tener unos potenciales efectos secundarios, conviene pararse a pensar si el
objetivo que se propone, podria conseguirse con una exploracién de menor riesgo o con
un tratamiento con menos efectos secundarios. Informar de las diferentes alternativas

posibles que permite al paciente dar su consentimiento y asumir los riesgos.
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Hacer listas de verificacion para comprobar el cumplimiento de las medidas de

seqguridad
El término anglosajon reconocido internacionalmente checklist (lista de

verificacion) de la industria aeronautica se ha implantado en la practica médica como un
elemento de seguridad clinica. Antes de iniciar un procedimiento médico quirdrgico,
vale la pena comprobar que en cada caso se cumplen todos los requisitos que, de
acuerdo con las guias y protocolos clinicos, se consideren necesarios para una buena
atencion al paciente. Comprobar la validez del documento de consentimiento informado

debe formar parte del checklist*.

Evitar hablar mal de otros médicos

Criticar ante el enfermo las actuaciones o diagndsticos de otros profesionales
que atendieron al paciente con anterioridad es una practica deontolégicamente
reprobable, en parte porque, a menudo, estos comentarios despectivos son el origen de
una reclamacion, pero también, porque no permiten escuchar los razonamientos del

médico al que se critica.

4.- RESPONSABILIDAD PROFESIONAL DEL ODONTOLOGO
4.1. El perfil especifico del odontologo o dentista

Corresponde a los licenciados en Odontologia y a los médicos especialistas en
Estomatologia, sin perjuicio de las funciones de los médicos especialistas en Cirugia
Oral y Maxilofacial, las funciones relativas a la promocion de la salud buco-dental y a la
prevencion, diagnostico y tratamiento sefialados en la Ley 10/1986, de 17 de marzo, y
desarrolladas en el Real Decreto 1594/1994 de 15 de julio por el que se regula la
profesién de Odontélogo, Protésico e Higienista Dental*’. El articulo 1 de dicha ley*
establece que el Odontdlogo esta capacitado para realizar el conjunto de actividades de
prevencion, diagndstico y tratamiento relativas a las anomalias y enfermedades de los
dientes, de la boca, de los maxilares y de sus tejidos anejos, tanto sobre individuos
aislados como de forma comunitaria. Asimismo estaran capacitados para prescribir los
medicamentos, prétesis y productos sanitarios correspondientes al dmbito de su

ejercicio profesional.

El odont6logo, una vez concluido su periodo formativo y una vez otorgado el

titulo correspondiente debe®:
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a) Poseer una amplia educacion académica y odontoldgica y ser capaz de
desenvolverse en todas las areas de la odontologia clinica.

b) Debe tener la suficiente formacién en todas las ciencias odontolégicas.

c) Ser capaz de trabajar junto con otros profesionales tanto dentales como de otros
campos de la salud dentro del sistema sanitario apropiado.

d) Tener buenas habilidades de comunicacion.

e) Estar motivado para mantener una actitud receptiva y positiva frente a los
nuevos conocimientos y avances tecnoldgicos.

f) Ser capaz de practicar una odontologia integrada utilizando tanto conocimientos
tedricos, como habilidades précticas, dentro de un marco de resolucion de
problemas.

4.2. Concepto de responsabilidad profesional del odontélogo

Adaptando la definicidn clasica de responsabilidad profesional médica al &ambito
odontoestomatolégico?, podemos definir la responsabilidad profesional como la
“obligacion que tiene el odontoestomatdélogo de reparar, responder y resarcir los dafios
que hayan producido a los pacientes como consecuencia de actos u omisiones,

voluntarias o involuntarias, cometidos durante el ejercicio de la odontologia™*.

4.3. Elementos constitutivos de la responsabilidad profesional en odontologia

En general, para que exista responsabilidad profesional odontoestomatoldgica, tanto
en el ambito penal como en el civil (los mas relevantes) es necesario que se den los
siguientes requisitos: 1) existencia de obligacion de asistencia, 2) existencia de dafio, 3)
existencia de falta profesional, y 4) relacion de causalidad entre la falta y el dafio®***“.

1) Existencia de obligacién de asistencia

Entre el odontoestomatélogo y el paciente debe haber un contrato de asistencia que
suele ser verbal. La relacion contractual que se establece entre el odontoestomat6logo y
el paciente puede provenir de distintos origenes:
—Habitualmente, es un contrato tacito por el que el profesional acepta libremente
tratar un determinado problema del paciente y este se compromete a abonar una
contraprestacién econémica.
—Para los profesionales que trabajan para las administraciones publicas o para
determinadas entidades privadas, el contrato establecido con ellas les obliga a

tratar determinados pacientes (de un cupo, zona, etc.).
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En circunstancias excepcionales, la relacion establecida puede ser
extracontractual, como sucede con la obligacion de socorro. Los articulos 195 y 196 del
Cédigo Penal®’ regulan la obligacién de todos los ciudadanos ante peligro manifiesto y
grave. Este supuesto que claramente afecta a los médicos creemos que raramente puede
afectar a los odontoestomat6logos ya que las urgencias odontolégicas raramente
entrafian riesgo vital. No obstante, los mas minimos principios éticos nos obligan a

tratar a un paciente con una urgencia odontoldgica aunque la Ley no nos obligue®.
= Laobligacion de medios y de resultados

Los tribunales espafioles aplican una doctrina que encuadra la actuacién del
odont6logo en relacién al tratamiento que realiza al paciente en dos tipos de contrato: el
que exige una obligacion de resultados y el que supone obligacion de medios. En
general, el contrato establecido entre el dentista y el paciente, como en casi todo el resto
de las profesiones sanitarias, es un contrato de arrendamiento de servicios. El
profesional se compromete a poner todos sus conocimientos y medios técnicos para
curar o aliviar la dolencia del paciente. El paciente debera estar plenamente informado
del tratamiento que se le va a realizar, ese derecho incluye que se dé al paciente en
términos comprensibles, informacién completa y continuada verbal y escrita, sobre su
proceso, incluyendo diagnostico, prondstico y alternativas de tratamiento, conociendo
cuales son los limites a los que el dentista puede llegar, plasmandose ese conocimiento
del estado previo y de las posibles complicaciones que puede generar el tratamiento en
el consentimiento informado. Si el profesional de la salud garantiza un resultado

aparecera esta obligacion.

La obligacién de resultados se produce cuando el paciente acude a la clinica por
una necesidad estética; el profesional de la salud se obliga a realizar el tratamiento
requerido por el paciente siempre dentro de los limites de la ciencia actual, de las

posibilidades que tenga en ese momento y de la lex artis de su profesion®.

Ambos tipos han sido aplicados por los tribunales espafioles para valorar la
procedencia 0 no de condenar los actos odontoldgicos que realizan”. No obstante, existe
una creciente tendencia de los tribunales a considerar como contrato de «resultados»
determinados actos odontologicos ya que en el afio 1999, la sala civil del Tribunal
Supremo, a través de varias sentencias, determind que el contrato sanitario era en

general de “obligaciéon de medios” pero que en algunas especialidades el contrato
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implicaba la “obligacion de resultados”. Las “especialidades” en las que se consideraba
la existencia de obligacion de resultados fueron la medicina y cirugia estéticas, la
cirugia de la esterilizacion (vasectomias y ligaduras de trompas de Falopio) y la
odontoestomatologia®.

2) Existencia de un dafio

Evidentemente no se podra exigir responsabilidad ni habra que resarcir los dafios
que no se hayan producido. Por dafio entendemos varios conceptos:

= Generacion de lesiones.

= Aparicion de complicaciones.

= Agravamiento de procesos patolégicos preexistentes.

= Contagio de enfermedades.

= Prolongacién de un proceso patoldgico.

3) Existencia de una falta profesional

El incurrir en falta profesional es requisito imprescindible para que pueda prosperar
una demanda por responsabilidad. Existe falta profesional cuando no se sigue la lex
artis. Las faltas profesionales pueden producirse, por accion u omision, mediando culpa
o0 negligencia. Como acertadamente sefialan Moya, Roldan y Sanchez**, consiste en
«hacer lo que no se debia haber hecho u omitir lo que se deberia haber realizado».
Gisbert (2004) considera la falta profesional como la «torpeza, la imprudencia, la falta
de atencion, la negligencia o la inobservancia de las reglas del arte y técnica de
curar»>*. Esto que tericamente esté claro, en la practica judicial es muy complejo, y
requiere detalladas pruebas periciales. Hay que conocer exactamente el tratamiento
seguido, o el omitido, y saber si esto es 0 no un hecho aceptado por la ciencia a la luz de
los conocimientos actuales. También es importante conocer las circunstancias en las que
se ha realizado el tratamiento (pacientes poco colaboradores, situacion de urgencia, etc.)
para valorar la calidad del tratamiento.

Otro punto de interés es que para la valoracion de la praxis médica es absolutamente
imprescindible el informe pericial médico*’ que seré clave para valorar los preambulos
o0 requisitos especificos de acuerdo a las reglas contenidas en el Cédigo Penal. Para que
la prueba pericial médica pueda facilitar esta informacion es imprescindible que el
perito lleve a cabo un estudio pormenorizado del caso a partir de todos los documentos
disponibles, destacando entre ellos la historia clinica como elemento clave de valoracion

de praxis clinica®.
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4) Relacion de causalidad entre la falta y el dafio

Para que se pueda exigir responsabilidad ha de haber una relacién cierta, directa y
total entre la falta cometida y el dafio originado. Debe estar claro que de no mediar una
accion u omision del profesional el dafio no se habria producido. Habitualmente, en
odontoestomatologia el establecimiento del nexo de causalidad es sencillo, porque la
gran mayoria de las lesiones se manifiestan inmediatamente. No obstante, algunos
dafios son diferidos, y establecer el nexo de causalidad puede ser muy problematico. Por
ejemplo, ante la transmisién de enfermedades infecciosas, problemas oclusales o
articulares por protesis mal disefiadas, problemas gingivales por coronas
sobrecontorneadas, etc. En estos casos se precisa de una investigacion pericial muy
minuciosa para establecer o descartar el nexo causal.

Los criterios clasicos de determinacion de la causalidad son 5 y ayudan a establecer
0 negar el nexo causal en casos complicados en los que existen varias concausas:
criterio cronoldgico, criterio topogréfico, criterio cuantitativo, criterio de continuidad
sintomatica y criterio de exclusion® **.

Ademas, para establecer un correcto nexo de causalidad, debemos tener en cuenta la
posible existencia de varias causas. Se distinguen 2 tipos, el origen principal de la lesion
(es necesaria y suficiente para explicarla), y las concausas (son necesarias para su

existencia pero no suficientes para producir la lesion).

4.4. Tipos de responsabilidad profesional del odont6logo

En el caso del profesional odontélogo y estomatélogo, en la inmensa mayoria de
las situaciones en que se les pide responsabilidad, se trata de responsabilidad civil o
penal, teniendo las otras menos relevancia y presentdndose estas situaciones con
frecuencia muy inferior. El verdadero problema esta, por tanto, en la responsabilidad
penal, que por su propia naturaleza no es susceptible de aseguramiento y en la
responsabilidad civil que puede dar pie a indemnizaciones econémicas verdaderamente

importantes*.

Responsabilidad penal

Se trata de la obligacion de responder ante los delitos cometidos en el ejercicio
de la profesion. Estos delitos, al igual que en el resto de nuestro ordenamiento punitivo,

pueden tener dos origenes: uno doloso, es decir existe en estos supuestos
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intencionalidad o malicia para la comision del delito: y dos, culposo: en este segundo
supuesto no se da la intencionalidad o malicia, pero el origen del delito estd en la
imprudencia profesional. En este segundo grupo se incluyen la inmensa mayoria de los
casos en que se pide responsabilidad penal al odont6logo. Se trata de situaciones en que
el profesional ha realizado un acto imprudente, por via de la impericia, negligencia, falta
de prevision, etc. debiendo responder a las consecuencias dafiosas de ese acto. De
conformidad con lo establecido en nuestro Cédigo Penal®’, los responsables de un delito
lo son también civilmente, es decir, de las consecuencias econdmicas que hayan podido

derivarse del hecho doloso o culposo.

Responsabilidad civil

Es la obligacion de reparar los dafios que se hayan producido como
consecuencia de actos ilicitos civiles realizados en el ejercicio de la profesion. Esta

responsabilidad tiene su base en el articulo 1902 de Cédigo Civil®

en que sefiala que:
“El que por accion u omision causa daio a otro, interviniendo culpa o negligencia, esta

obligado a reparar el dafio causado”.

El seguro de responsabilidad civil profesional es una obligacion legal. La
odontologia, desde la perspectiva del seguro de responsabilidad civil profesional, tiene
una serie de peculiaridades que la diferencian de otras actividades sanitarias. La primera
es que los tribunales aplican a la odontologia con frecuencia la obligatoriedad de
obtener resultados (contrato de obra o resultado) y esto condiciona a menudo las
resoluciones judiciales. La segunda caracteristica es que la finalidad estética es
consustancial a muchos tratamientos y por ello es incluida en la practica profesional
habitual, a diferencia de otras profesiones sanitarias y especialidades médicas. La
tercera es que la practica profesional de odontologia es basicamente privada, aunque a
menudo no ejercida de forma libre sino bajo contrato con entidades mercantiles. La
Gltima peculiaridad seria la irrupcién en los Gltimos afios de técnicas relativamente
agresivas, como muchas relacionadas con la implantologia, que generan mayor nimero
de demandas con un mayor coste econémico®.

Aunque existen variaciones segun el tipo de poliza, todos los seguros de
responsabilidad civil profesional cubren al menos las indemnizaciones que se deban
pagar a pacientes a consecuencia de dafos y perjuicios producidos en el ejercicio de la

profesién. También todos cubren los gastos de defensa juridica. En ningun caso cubre la
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devolucion de honorarios o sanciones econémicas en el ambito penal o administrativo.
Por ejemplo en caso de denuncia penal, el seguro pagaria los gastos de defensa juridica
(en este caso habitualmente tenemos libertad para asignar a nuestros abogados) y la
posible indemnizacidn al paciente por los dafios y perjuicios ocasionados. No pagaria la
eventual devolucion de honorarios ni la multa a pagar en caso de que ésta se

contemplase en la condena.

Responsabilidad contencioso-administrativa

Es la responsabilidad derivada del mal funcionamiento de los servicios publicos,
en este caso sanitarios, y por tanto atafie a los odontélogos que ejercen su actividad para
las administraciones publicas. En esta via se reclama contra la administracién publica y
su seguro. En caso de condena éstos pagan, pero si dicha condena se debe al
comportamiento negligente del profesional, la indemnizacion se repercutirad sobre éste y

su seguro.

Responsabilidad laboral

Afecta a los odont6logos que trabajan por cuenta ajena, contratados por una
empresa publica o privada. Por ese caracter de trabajadores por cuenta ajena deben
cumplir toda la normativa laboral que les afecta. En caso de incumplimiento podrian ser

sancionados por la empresa.

Responsabilidad corporativo-coleqgial

El dentista, para trabajar como tal, ha de estar obligatoriamente inscrito en un
Colegio Profesional y estd sujeto a responsabilidad disciplinaria interna de caracter
corporativo-colegial. Dicha responsabilidad esta basada en los preceptos ético-
deontoldgicos y legales que vertebran el ejercicio profesional del dentista y amparada
por los Estatutos de los Odontélogos y Estomatdlogos y de su Consejo General®™. El
profesional que incumple estas normas puede ser sancionado por el Colegio, en casos
extremos incluso con la retirada de la colegiacion, lo que implica la imposibilidad de
trabajar como dentista. El Codigo de Etica y Deontologia Dental Espafiol integra los
valores morales, normas éticas y principios deontolégicos que deben inspirar, guiar y
precisar la conducta profesional del dentista (art. 1 capitulo 1 del Codigo de Etica y
Deontologia Dental Espafiol)®®, cuyos deberes vocacionales son los deberes

primordiales del dentista, dado que su vocacidn consiste en defender la salud y aliviar el
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sufrimiento de sus pacientes, dentro del &mbito estomatognatico, mediante un ejercicio
profesional fundamentalmente humanitario:
1) el respeto a la vida y a la dignidad de las personas,
2) el cuidado preventivo, terapéutico y/o paliativo de la salud
estomatognatica de los seres humanos y
3) la promocion y proteccion de la salud dental de la comunidad. (art.14.

Capitulo 2)°.

Ademas, como dice el art. 13 del capitulo 2 del Codigo Espafiol de Etica y
Deontologia Dental®, la actuacién del dentista debe ser conforme a la lex artis ad hoc
por lo que el dentista se abstendra de toda conducta perjudicial hacia la vida y la salud
de los pacientes, atendiéndole conforme al conocimiento cientifico del momento y

situacion.

5- SITUACION ACTUAL DE LA RESPONSABILIDAD PROFESIONAL
ODONTOLOGICA EN ESPANA

5.1. Incidencia

Es dificil disponer de datos concretos sobre casuisticas de reclamaciones legales
contra los dentistas. Por un lado, los datos estdn muy fragmentados entre las
instituciones que pueden recibir estas reclamaciones y, por otro, son datos muy
protegidos que no suelen ser accesibles. Esto hace que las series de datos publicadas o
disponibles sean muy escasas.

La incidencia de las reclamaciones de los pacientes por mala praxis varia en
funcion de los paises aunque la tendencia en los ultimos estudios publicados en el
ambito nacional e internacional es a un aumento del nimero de reclamaciones en
odontologia en los dltimos afos. En Espafia, el estudio de la Escuela de Medicina Legal
sobre sentencias judiciales debidas a reclamaciones sanitarias, indica que durante el
periodo 2000-2007, de las 1.899 sentencias dictadas por los tribunales de segunda
instancia, el 7,58 % del total (144 sentencias) fueron motivadas por tratamientos
odontolégicos®. En dicho estudio, las reclamaciones motivadas por tratamientos
odontoestomatologicos fueron la cuarta causa en frecuencia en la serie (tras la
traumatologia-cirugia ortopédica: 15,69 %, la ginecologia-obstetricia: 15,53 %, y la
cirugia y medicina estéticas: 11,58 % de los casos).

Perea-Pérez et al.? observaron un crecimiento exponencial en el nimero de

reclamaciones entre el afio 1982 (una sola reclamacién) y el afio 2011 (280
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reclamaciones), con un pico Illamativo en el afio 2010 (404 casos). Aungue para valorar
adecuadamente estos datos habria que poner en relacion el aumento del nimero de
reclamaciones legales, con el gran incremento que también ha habido en el nimero de
colegiados ejercientes. Poner en relacion estos dos datos realmente modera la
importancia del incremento en el nimero de reclamaciones. Estos autores también
relacionaron el numero de reclamaciones recibidas en la Comision Deontolégica —
desde el afio 1982 al 2011— con el nimero de colegiados ejercientes en ese momento y
observaron que el porcentaje de dentistas que tienen algin problema ante la Comision
Deontoldgica del Colegio de la | Regidon se mueve en torno al 4,5 % en los dltimos
afios. A este porcentaje habria que afiadir un 2 % que estimamos que tienen problemas
legales que no pasan por la Comisién Deontoldgica. En total, esto supondria que del 6,5
al 7 % de los dentistas tienen algin problema legal (de distinta importancia) con un
paciente al afio. Y la tendencia es a aumentar.

Este aumento también es coincidente con las series publicadas en otros paises.
En un estudio realizado en Irén entre 2000 y 2011, de los 1.127 casos de reclamaciones
médicas, el 5,7 % de los casos (n=64) estuvieron relacionados con la odontologia®. Se
estima que en Estados Unidos, en el periodo comprendido entre 1988 y 1991, el nimero
de reclamaciones se ha duplicado. Los datos del «National Practitioner Data Bank»
muestran un aumento muy importante en el nimero de reclamaciones contra los
dentistas en el periodo comprendido entre los afios 1990 y 2004, en total suponen

47.441, un 13,2 % del total de las reclamaciones sanitarias® °.

Mientras que en
Turquia, Ozdemir et al.* reportaron que entre 1991 y 2000, de 1.548 reclamaciones, 14

(0,9 %) estaban relacionadas con la odontologia.

5.2. Causas

Existen muchos factores que pueden explicar este aumento en el nimero de
reclamaciones como es el aumento del nimero de dentistas graduados, lo que lleva a un
aumento del nimero de tratamientos y de mala praxis. Ademas, ha aumentado la
poblacién y los pacientes son conscientes de sus derechos® y su familiarizacién con los
procesos judiciales®, asi como el aumento de las expectativas del paciente. Otros
factores que se han mencionado son la habilidad del profesional para resolver
situaciones conflictivas, la falta de comunicacion entre el paciente y el profesional

sanitario® y los profesionales que intentan trabajar por encima de sus habilidades®%.

25



I.- INTRODUCCION

5.3. Consecuencias

Este aumento de demandas tiene consecuencias para el dentista tanto a nivel
personal como profesional®. Esto lo demuestra un estudio realizado por Perea-Pérez et
al.>® en una muestra de 169 médicos demandados, observé que el 98,8 % vivid la
experiencia como mala o muy mala. EI 85,1 % considerd que tuvo repercusion en su
vida familiar. EI 84 % reconoci6 haber variado su forma de trabajar debido a este suceso
y en el 57,4 % tuvo una repercusion en su vocacion profesional®®.

A nivel profesional, aparece la llamada “odontologia defensiva”, que al igual
que la “medicina defensiva” consistiria en el aumento de las pruebas diagndésticas o la
eleccion de maniobras terapéuticas o rehabilitadoras que ain no siendo las mas
indicadas, no son incorrectas, y conllevan un aumento de la seguridad (o de la sensacién
de seguridad) del profesional ante una posible demanda. Realmente, la linea que separa
la odontologia defensiva de la practica profesional correcta es muy tenue®. Ademés, el
desarrollo de nuevas técnicas y procedimientos nos obliga a concentrarnos, al menos
parcialmente, en un &mbito de actividad. Este aumento de la superespecializacion por
motivos legales consiste en definir nuestra actividad profesional a aquellas maniobras

en las que nos sintamos mas seguros>.

5.4. La seguridad del paciente en la practica odontologica

La seguridad del paciente es una gran preocupacion de la profesion médica, asi
como también lo es el riesgo de reclamacion por un presunto defecto de praxis®. Desde
la publicacion de To err is human: building a safer health system, con cifras alarmantes
sobre los eventos adversos en la asistencia sanitaria, se han realizado notables esfuerzos
orientados a incrementar la seguridad del paciente®.

El concepto clave en la seguridad del paciente es el de “evento adverso”. Un
evento adverso es todo incidente desfavorable, no deseado y generalmente imprevisto,
producido por error u omision durante el tratamiento odontolégico, y que tiene
consecuencias negativas para la salud del paciente (incluyendo dafios fisicos o psiquicos
y/o prolongacion del tiempo de tratamiento). Es un concepto amplio que incluye
errores, accidentes, retrasos asistenciales, negligencias, etc., pero no las complicaciones
propias de la enfermedad del paciente. Los eventos adversos pueden ser evitables o
inevitables. Ejemplo de evento adverso evitable seria una confusion en la prescripcion

de un farmaco a un paciente con antecedentes alérgicos. Ejemplo de evento adverso no
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evitable seria la reaccion adversa ante la administracion de un anestésico local en un
paciente sin patologia clinica ni antecedentes alérgicos™ >°.

El objetivo fundamental de la “seguridad del paciente” es evitar, en la medida de
lo posible, los sucesos adversos evitables (accidentes, errores o complicaciones), y
limitar sus consecuencias de los inevitables, asociados a la asistencia sanitaria, en este

caso odontoldgica®® °’.

Los errores médicos, la seguridad del paciente y las
reclamaciones estan interrelacionadas en la practica médica. Lang®® concluyé que
mejorando la seguridad del paciente se podria reducir el porcentaje de mala praxis lo
que reduciria el riesgo de demandas contra el profesional. Por ello, la seguridad de los
pacientes se ha convertido en uno de los focos de atencion principales de todas las
profesiones sanitarias, pese a que en el &mbito odontoldgico, las iniciativas han sido
mas tardias y menos ambiciosas. Posiblemente esto sea debido a la menor relacion que
tiene la practica odontolégica con la mortalidad y la morbilidad con respecto a otras
practicas médicas®®. No obstante, en los Gltimos afios se est4 haciendo un importante
esfuerzo por parte de la Federacion Dental Internacional y del Consejo Europeo de
Dentistas para sumarse al resto de iniciativas internacionales para la seguridad del
paciente'! *°. Es importante destacar la iniciativa del Consejo General de Odont6logos y
Estomatologos de Espafia de crear el Observatorio Espafiol para la Seguridad del
Paciente Odontologico (OESPO) y promover el primer “plan de prevencion de riesgos

clinicos en odontologia™®°.

El problema que existe en la seguridad del paciente en odontologia es la falta de
informacion. La practica dental es habitualmente dispersa y “no estructurada”, en
pequefios centros asistenciales. Los profesionales que sufren un evento adverso en su
consulta, en el mejor de los casos tratan de aprender de él, pero en la mayoria intentan
olvidarlo, y practicamente siempre lo ocultan al resto de la profesién o al menos son
reservados sobre su existencia. Esto hace que la gran mayoria de la informacién sobre
eventos adversos en odontologia se pierda, y no pueda ser estudiada adecuadamente™.
En la literatura revisada, son pocos los estudios sobre la seguridad del paciente en

Odontologiallv 59, 60, 61

posiblemente debido a la percepcion general de que los eventos
adversos rara vez conducen a consecuencias graves en los pacientes. Sin embargo, la
verdadera incidencia de muchos eventos adversos sigue siendo desconocida y muchos

62
|

de ellos parecen ocurrir con mas frecuencia de lo que se aprecia en general®*. Hiivala et

al.®® realizaron un estudio retrospectivo mediante un cuestionario a dentistas finlandeses
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y observaron que cerca de un tercio notificaron algun tipo de incidente en la seguridad
del paciente en los Ultimos 12 meses. Los eventos adversos graves ocurrieron raramente,
en cambio no fueron infrecuentes los eventos adversos menos graves y los incidentes,
especialmente en cirugia oral, endodoncia y tratamiento restaurador. Este estudio revela
mas sobre los incidentes y su prevalencia aunque son necesarios un mayor nimero de
estudios sobre la seguridad del paciente odontolégico. En el estudio de Hiivala et al.®®
los eventos adversos por orden de frecuencia fueron 1) las ulceraciones en los tejidos
blandos (labios, lengua), 2) la lesion del diente adyacente, 3) la ingestion de cuerpos
extrafios, 4) el tratamiento del diente equivocado, 5) los relacionados con la anestesia
local, 6) los accidentes relacionados con hipoclorito sodico, 7) los relacionados con la

prescripcion de medicamentos y 8) los relacionados con la comunicacion.

11! se analizaron 415 eventos adversos

En el estudio de Perea-Pérez et a
ocurridos en la practica odontolégica en Espafia entre 2000 y 2010 y llegaron a las
siguientes conclusiones: 1) los tratamientos implantologicos, endoddncicos y de cirugia
oral mostraron las mayores frecuencias de los eventos adversos de esta serie; 2) la
mayoria de los pacientes afectados por un evento adverso odontologico requirieron para
su tratamiento un “ingreso hospitalario” (46,2 %); 3) la consecuencia mas habitual de
los eventos adversos es la pérdida dentaria, aunque hay descritas secuelas mas graves
como dafios permanentes en troncos nerviosos, pérdidas 0seas importantes, dafio sinusal
cronico e incluso la muerte del paciente; 4) pese a que la mayoria de los eventos
adversos estudiados correspondieron a complicaciones y accidentes no previsibles (55,7
%), un porcentaje muy importante se debieron a errores y complicaciones previsibles y

evitables que no debieron haber ocurrido (44,3 %).

5.5. Principales actuaciones odontologicas de las que pueden derivarse las
denuncias

Aunque las reclamaciones por mala praxis ocurren en todas las areas de
odontologfa, en unas &reas son mas frecuentes que en otras. En la tabla 1 4% 1% % ge
recogen los estudios encontrados sobre reclamaciones por mala praxis en odontologia

en diferentes paises. En la mayoria de los estudios el area méas frecuentemente

4,7,65 8,11 5, 64 la

demandada fue la cirugia y la implantologia * **, seguida de la prostodoncia
endodoncia® y la odontologia conservadora. Las &reas descritas con un menor nimero
de reclamaciones fueron la periodoncia®, la ortodoncia® y los problemas derivados de la

técnica anestésica.
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Tabla 1. Estudios que analizan las reclamaciones por mala praxis durante el tratamiento odontol6gico

Autor

Ozdemir et

Kianiy
Sheikhazadi °

Lopez-
Nicolas et
al.%®

Hashemipour
etal’

Mohebbi et
al’

Pinchi et al. 8

Perea-Pérez
etal. 1

Afio Pais Rango Numero de Area odontologia
publicacién (ciudad) (afios) reclamaciones (nimero de casos)
estudio
2005 Turquia 1991- 11 Cirugia (5 casos)
2000 Protesis (4 casos)
Endodoncia (2 casos)
2006 USA NE NE Prostodoncia: 28 %
Endodoncia: 17 %
Odontologia conservadora: 16 %
Cirugia oral: 9 %
Periodoncia: 7 %
Implantologia: 5 %
Ortodoncia: 4 %
2008 Iran 2002- 277 Prostodoncia: 27,8 % (77)
(Tehran) 2006 Cirugia oral e implantes: 23,5 % (65)
Endodoncia: 16,6 % (46)
Odontologia conservadora: 13 % (36)
Periodoncia: 2,5 % (7)
2011 Espafia 1993- 84 Cirugia: 23,8 % (20)
(Murcia) 2009 Protesis: 42,85 % (36)
Endodoncia: 33,3 % (28)
2013 Iran 2000- 64 (6 casos no Endodoncia: 34,4 % (22)
(Kerman) 2011 clinicos) Protesis: 28,1 % (18)
Odontologia conservadora: 20,3 % (13)
Cirugia oral: 13,5 % (9)
Ortodoncia: 3,1 % (2)
2014 Iran 2006- 44 Cirugia: 38,6 % (17)
(Tehran) 2011 Prostodoncia e implantes: 27,3 % (12)
Odontologia conservadora: 15,9 % (7)
Endodoncia: 11,3 % (5)
Ortodoncia: 6,8 % (3)
2014 Italia 2001- 1.230 Implantes dentales: 25 % (307)
2010 Protesis: 24 % (295)
Endodoncia: 19,3 % (237)
Cirugia oral: 18,2 % (224)
Ortodoncia: 7,5 % (92)
Anestesia: 2,5 % (31)
Otras: 3,5 % (44)
2014 Espafa 2000- 415 Implantologia: 25,54 % (106)
2010 Endodoncia: 20,72 % (86)
Cirugia oral: 20,24 % (84)
Prostodoncia 12,53 % (52)

NE: No especifica
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5.6. Recomendaciones para minimizar el riesgo de una demanda por
responsabilidad profesional odontoldgica o limitar sus consecuencias®

—Llevar a cabo una buena préactica profesional.

—Seguir protocolos de reconocido prestigio.

—No asegurar el resultado del tratamiento.

—Tener cuidado con tratamientos muy novedosos.

—Mantener una buena comunicacion con el paciente y su familia.

—No criticar a otros profesionales.

—Pedir consejo si el caso nos supera.

—No abandonar al paciente en ningln caso.

—Ser muy cuidadoso en la elaboracién de la historia clinica.

—Hacer un buen consentimiento informado.

—Tener en cuenta que el odontologo explica, pero el paciente decide.
—Guardar el secreto profesional y observar la Ley de Proteccion de Datos.
—Conocer la casuistica de las maniobras con mas reclamaciones.
—Extremar las precauciones legales ante los pacientes potencialmente litigantes.
—Ser conciliatorio.

—Disponer de un buen Seguro de Responsabilidad Civil.

—En caso de demanda, notificarlo al Seguro y buscar un abogado.

—Disponer de unos minimos conocimientos médico-legales para ejercer.

5.7. Jurisdiccion espafiola y tramitacion procesal de las denuncias contra los
dentistas

La jerarquia jurisdiccional espafiola se establece por su funcion procesal;
podemos distinguir, por un lado, los 6rganos de instancia —primera o Unica— que son
los que resuelven los asuntos por primera vez; pero en determinados casos cabe una
segunda instancia, es decir, un nuevo enjuiciamiento pleno, ante un 6rgano superior
estratificado de la siguiente forma: Audiencia Provincial (maximo érgano en la
provincia), Tribunal Superior de Justicia (maximo érgano en la comunidad autdnoma),
Tribunal Supremo (maximo érgano nacional), Audiencia Nacional (entiende de asuntos
nacionales de terrorismo, crimen organizado, trafico de armas o de drogas, etc). Las
sentencias de primera instancia no se publican uniformemente en ninguna base de datos,
el desacuerdo en la sentencia es lo que motiva acudir a una segunda instancia. Existe

una excepcion para la via de reclamacion contencioso-administrativa, ya que se acude
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directamente al Tribunal Superior de Justicia de la comunidad autonoma sin pasar por la
primera instancia. Este hecho condiciona que so6lo las reclamaciones méas importantes
(por los dafios causados, por la cuantia econémica, o por el enconamiento entre las
partes) lleguen a este nivel®®.

El procedimiento judicial por supuesta mala practica médica sera distinto segun
la jurisdiccion donde se presente la reclamacién de la responsabilidad®”. Existen
basicamente tres jurisdicciones a las que puede ser llevado a un dentista por una
reclamacién referente a su practica profesional: civil, penal y contencioso-

administrativa. Las otras jurisdicciones serian excepcionales.

Jurisdiccién civil

La jurisdiccion civil se ocupa de la reparacion de los dafios y perjuicios sufridos
por los pacientes en el &mbito de la asistencia dental privada. EIl procedimiento civil se
encuentra regulado por la Ley de Enjuiciamiento Civil. La justicia civil pertenece al
ambito del derecho privado, y son las partes en litigio las que deben probar que tienen
razon, siendo el papel del juez mucho menos activo que en el &mbito penal. Cualquier
persona que se sienta perjudicada puede reclamar una indemnizacion por dafios y
perjuicios presentando una demanda ante un juzgado de primera instancia, donde se
celebrara el juicio tras la presentacion de las pruebas. Corresponde 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 de que se trate.

Jurisdiccion penal

La jurisdiccion penal se ocupa de sancionar los comportamientos que
constituyan delitos (tipificados en el Codigo Penal) y poco utilizada contra los dentistas.
El procedimiento penal regulado por la Ley de Enjuiciamiento Criminal se inicia
mediante una denuncia o una querella, al ponerse en conocimiento de la autoridad
judicial, en un juzgado de instruccién, la supuesta mala practica médica. La
investigacion se realizard en el mismo juzgado de instruccion, mientras que la fase
plenaria u oral se llevard a término en un juzgado de lo penal o en la Audiencia

Provincial.
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Jurisdiccidn contencioso-administrativa

Se ocupa de la reparacion de los dafios debidos a un mal funcionamiento de los
servicios publicos, o sea, a la asistencia publica odontoldgica. 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. MATERIAL

1.1. Muestra del estudio

Se realizéd un estudio observacional descriptivo de las sentencias publicadas
desde 1991 hasta marzo de 2015 por presuntos defectos de praxis en la asistencia de
pacientes tratados por odont6logos o estomatdlogos en Espafia. La busqueda se realizo6 a
través base de datos Aranzadi digital, servicio juridico on-line de Editorial Aranzadi en
colaboracién con el Grupo The Thomson Corporation (www.aranzadidigital.es) *°. Se

obtuvo una autorizacion (Anexo 1) para hacer uso de la base de datos de Aranzadi
Digital.

Las sentencias pertenecian a los juzgados de segunda y tercera instancia
(Audiencia Provincial, Tribunal Superior de Justicia, Tribunal Supremo y Audiencia

Nacional) de la jurisdiccion civil, penal y contencioso-administrativa.

Para la busqueda de las sentencias, a través de la pagina

www.aranzadidigital.es® y una vez introducidas la clave y la contrasefia, se seleccioné

el apartado de “Jurisprudencia” y en tipo de resolucion se selecciond “Sentencia”. Las
palabras clave utilizadas para la busqueda fueron “odont6logo” con la que se
obtuvieron 4.000 sentencias; dentro de los resultados de la palabra clave odontélogo se
buscaron las que contenian las palabras “responsabilidad” obteniendo 1.025 sentencias,
“obligacion de medios” (166 sentencias), “obligacion de resultados™ (244 sentencias) y
“lex artis” (155 sentencias). También se introdujeron las palabras clave “estomatologo”
(1.706 sentencias) y “dentista” (3.058 sentencias). Se revisd la jurisprudencia que
contenia palabras clave como “implante dental” (877 sentencias), “endodoncia” (1.075

sentencias), “ortodoncia” (3.380 sentencias) y “extraccion dental” (573 sentencias).

1.2. Criterios de inclusion y exclusion

En total se revisaron los resimenes de 16.259 sentencias pertenecientes a la
jurisdiccidn civil, penal y contencioso-administrativa. De estas, se preseleccionaron las
sentencias que cumplieran los siguientes criterios de inclusion:

= Sentencia referida a un odontélogo o estomatélogo debido al ejercicio de su

profesién segun la Ley 10/1986, de 17 de marzo, y desarrolladas en el Real
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Decreto 1594/1994 de 15 de julio por el que se regula la profesion de
Odontélogo, Protésico e Higienista Dental*".

= Sentencias relacionadas con pacientes que demandaron una presunta mala

praxis asociada a la practica dental.

En una primera seleccion de los casos a incluir se obtuvo una primera muestra
de 561 sentencias (de 16.259 sentencias que aparecieron al introducir las palabras
clave). Tras la revision de todas ellas se consider6 que 57 no debian ser incorporadas en
el estudio; quedando finalmente la muestra final en 504 sentencias.

Se excluyeron 57 sentencias por los siguientes motivos:

= Fueron descartadas 35 sentencias porque no se especificaban los datos del tipo
de tratamiento odontolégico demandado.

= Se excluyeron 15 sentencias por intervenir como profesional un cirujano
maxilofacial.

= En 7 sentencias el acto odontologico demandado estaba asociado a intrusismo.

2. METODO

2.1. Recogida de datos

De las 504 sentencias incluidas en el estudio, se registraron los datos en una hoja
de recogida de datos (Anexo 2) con diferentes variables referentes a a) variables
administrativas, b) variables en relacidn al acto odontoldgico, c¢) variables en relacion al

paciente, d) variables en relacion al profesional implicado, y e) variables judiciales.
Se recogieron los siguientes datos en funcion de las variables clasificadas:

2.1.1 Variables administrativas

1) Numero de sentencia segun la referencia de la base de datos de Aranzadi.
2) Fecha de la sentencia.
3) Comunidad auténoma y provincia donde se produce la demanda.
4) Jurisdiccion en la que se dirime la demanda:
= Civil
= Penal
= Contencioso-administrativa

5) Tipo de tribunal que resuelve la demanda:
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= Audiencia Provincial (AP)

= Tribunal Superior de Justicia (TSJ)
= Tribunal Supremo (TS)

= Audiencia Nacional (AN)

2.1.2. Variables en relacion al acto odontoldgico

1) Ambito de la actuacion: se refiere al marco asistencial en el que se desarrolla la

relacion odont6logo-paciente. Consideramos las siguientes posibilidades:

No se especifica dénde tuvo lugar el tratamiento.

Sistema sanitario publico. Se refiere a odont6logos o estomat6logos que ejercen
en el ambito de la sanidad publica.

Asistencia privada. Se consider0 asistencia privada la prestada por un dentista en
su propia clinica o en una clinica propiedad (parcial o totalmente) de un
profesional.

Franquicia. Se refiere a la asistencia prestada en un establecimiento cuya
propiedad no pertenece a ningun dentista, ni parcial ni totalmente. Se
clasificaron como franquicias las diferentes cadenas de franquicias distribuidas
en el territorio espafiol.

Compafiia aseguradora. Cuando la clinica dental funciona con intermediacion de
una compafiia de seguros.

Clinica universitaria.

2) Tratamiento odontoldgico realizado:

Se recogid el tipo de tratamiento especifico que fue demandado.

3) Area odontoldgica afectada. Para simplificar la clasificacion de tratamientos hemos

agrupado algunos tipos de tratamientos en una misma area odontolégica.

Cirugia oral e implantologia: dentro de esta area se incluyeron la colocacion de
implantes, las extracciones de dientes erupcionados y las extracciones
quirurgicas.

Endodoncia: Tratamiento de los conductos radiculares de los dientes definitivos.
Prostodoncia: Se trata del reemplazo de las piezas dentarias perdidas. Se
incluyeron tanto las rehabilitaciones mediante protesis dentosoportadas (proétesis

fijas y removibles) como las protesis implantosoportadas.
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4)

5)

Odontologia conservadora: Se incluyeron las obturaciones simples o compuestas
y las reconstrucciones.

Ortodoncia. Se trata del tratamiento dedicado a la correccion de la posicion de
los dientes ya sea mediante aparatologia fija como con removible.

Anestesia bucodental local. Hemos clasificado la anestesia como parte
independiente del tratamiento para distinguirla de las posibles complicaciones
que pueden surgir debido al procedimiento de anestesia local.

Periodoncia. Se incluyeron los tratamiento periodontales basicos de raspado y
alisado radicular.

Tipo de evento adverso producido: Definimos evento adverso como todo incidente

desfavorable, no deseado y generalmente imprevisto, producido por error u omision

durante el tratamiento odontologico, y que tiene consecuencias negativas para la

salud del paciente (incluyendo dafios fisicos o psiquicos, y/o prolongacion del

tiempo de tratamiento). Estas consecuencias negativas no deben estar causadas por

la enfermedad o patologia subyacente del paciente®. Las opciones que nos

planteamos fueron las siguientes:

Ausencia de evento adverso.

Error en la planificacion: La accion que se pretende realizar originalmente no es
correcta.

Error de procedimiento: Se siguieron los procedimientos ejecutandolos
incorrectamente’®.

Error en el seguimiento y control de los pacientes intervenidos: inexistencia de
hoja de instrucciones postoperatorias, o falta de control post quirtirgico™’.

Error de informacion: Incumplimiento del deber de informar adecuadamente.
Accidente: Suceso inesperado y no previsible que aparece durante el curso de un
tratamiento o durante la estancia del paciente en el centro sanitario™*.
Complicacién: Evolucién anormal de un proceso tras un tratamiento correcto.
Aparece una vez terminado el tratamiento. Dependiendo del momento de

aparicion puede ser temprana o tardia’".

Documento de consentimiento informado (DCI). Diferenciamos las siguientes

opciones:
= No
= Si
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= No especifica

= |ncompleto

= Tardio

= Inespecifico

6) Tipo de dafio generado:

Se define dafio como la alteracion estructural o funcional del organismo y/o
cualquier efecto perjudicial derivado de aquella”. El dafio derivado de un
tratamiento odontolégico puede ser multiple y presenta gran diversidad en todas las
areas odontoldgicas. Se fueron anotando los diferentes dafios que iban apareciendo
tras la lectura de la sentencia como por ejemplo, la lesion del diente adyacente, el
mal ajuste protésico, la perforacion radicular, el fracaso del implante, la rotura de la
aguja, etc.

7) Tipo de secuela que supuestamente se ha producido como consecuencia del acto
odontologico. Se trata del dafio definitivo o lesion irreversible que persiste una vez

agotadas las posibilidades terapéuticas y rehabilitadoras.

8) Se especificd si hubo indemnizacion por dafio moral. Se consideraron tres opciones

posibles:
= No
= Si

= No especifica
9) Tipo de tratamiento requerido por el paciente tras la demanda del acto odontoldgico:
= No especifica el tratamiento.
= |Ingreso hospitalario.
= Tratamiento hospitalario.
= Tratamiento dental en otra clinica.
= Tratamiento en el mismo centro donde se ha producido el acto odontologico

demandado.

2.1.3. Variables en relacion al paciente.

1) Sexo del actor o demandante:
= Hombre

=  Mujer
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2) Mayoria de edad del paciente:

Si
No

2.1.4. Variables en relacion al profesional implicado

1) Namero de profesionales implicados:

Uno
Dos
Clinica. Se anot6 esta opcion en los casos en los que la demandada fue la clinica

y no se especificara el nimero de profesionales implicados.

2) Sexo del demandado:

Hombre
Mujer
Clinica. Se anoto esta opcion en los casos en los que la demandada fue la clinica

y no se especificara el sexo del profesional.

2.1.5 Variables judiciales

1) Tipo de responsabilidad profesional exigida al odontologo/estomatdlogo:

No se le exige responsabilidad profesional
Responsabilidad civil
Responsabilidad penal

Responsabilidad contencioso-administrativa

2) Resolucidn judicial o fallo de la sentencia:

Absolucion del dentista.

Condena al dentista y costas de indemnizacion.

Condena a la clinica.

Condena a la clinica y al dentista.

Devolucion de la cantidad pagada por el tratamiento.

Reparacion del dafio producido sin especificar la cantidad.

Condena penal que supone una multa, arresto en prisién e inhabilitacion para
ejercer la profesion.

Condena penal que consiste en una multa y arresto en prision.

Condena penal que consiste en una multa e indemnizacién econémica a la

paciente.
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3) Tipo de imprudencia. En las sentencias que se exigio responsabilidad penal que tipo
de imprudencia se especifico:

= Imprudencia leve

* Imprudencia grave

= Imprudencia profesional
4) Existencia de mala praxis: se analizo si la actuacion del odont6logo fue acorde a la
lex artis, entendiendo como tal las normas generales de actuacion consensuadas por la
comunidad cientifica, en este caso la odontoldgica. Existen tres opciones posibles:

= Si

= No

= No especifica
5) Referencia a la obligacion de medios o resultados:

= No hace referencia

= Obligacion de medios

= Obligacion de resultados

= Obligacion de medios y resultados.
6) Existencia de dafio:

= No

= Si

= No especifica
7) Relacion de causalidad: Se analiza si existio relacion causa/efecto entre la actuacion
profesional incorrecta y el dafio producido. Consideramos tres situaciones:

= No hay causalidad

= Si hay relacion de causalidad

= La actuacion fue correcta

= No especifica
8) Cuantia reclamada por el paciente (especificada en euros). En el caso que apareciera

este dato.

9) Cuantia de la indemnizacion en caso de condena (especificada en euros).
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2.2. Aspectos éticos y médico-legales

La investigacion se ha realizado con el respeto debido a la privacidad, intimidad
y confidencialidad de la totalidad de los datos obtenidos sobre los expedientes
consultados, y conforme a la legislacion vigente sobre la proteccién de datos. Los
resultados expuestos no permiten, ni en su totalidad ni en parte, la identificacion de
ningun paciente ni facultativo implicado en los casos de la muestra estudiada.

La totalidad del presente estudio se ha realizado sobre los datos registrados en
las sentencias y no ha implicado entrevistas a personas.

No ha existido tampoco en la presente investigacion ningun tipo de financiacion

del estudio ni conflicto de intereses.

2.3. Andlisis estadistico

El analisis estadistico de los datos se realizd con el programa SPSS 22.0 para
Windows.

Los métodos estadisticos utilizados fueron los siguientes’:

= Estadistica descriptiva de las variables cuantitativas (procedimiento
DESCRIPTIVE) para la descripcion de las muestras: media, desviacion
estandar, maximo, minimo, mediana, desviacion estandar de la media, etc”™.

= Estadistica descriptiva de las variables cualitativas (procedimiento
FREQUENCIES), con la obtencion de frecuencias y porcentajes de las
categorfas’.

= Tablas de contingencia para la relacion entre variables cualitativas
(procedimiento CROSSTABS). Test Exacto de Fisher o Prueba de Chi-cuadrado
para contrastar la independencia o influencia entre dos variables cualitativas, con
informacion en cada casilla de la tabla de contingencia del porcentaje en fila y
los residuos corregidos no tipificados para ayudar a descubrir las tramas en los

datos que contribuyen a una influencia significativa’ .

2.4. Limitaciones del estudio

En cuanto a la fuente de datos utilizada en la presente investigacion, proceden de
sentencias judiciales recurridas en segunda y tercera instancia. Por lo que no incluimos
en nuestros datos las reclamaciones y compensaciones extrajudiciales y las solventadas

definitivamente en las primeras instancias. Esto hace que la extrapolacion de nuestros
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datos al conjunto total de las reclamaciones de pacientes contra estomat6logos u
odont6logos deba hacerse con cautela. Por otra parte, se trata de un sesgo importante, ya
que al provenir la informacién de fuentes juridicas, suponemos que la gran mayoria de
los eventos adversos leves o que han sido solucionados adecuadamente en el propio
centro donde se produjeron, se han perdido al no provocar reclamacién legal; sin
embargo el sesgo que presenta este trabajo también tiene una importante ventaja: los
eventos adversos recogidos son los mas graves producidos, y por tanto los que mas
deben preocupar al profesional. Desde este punto de vista, consideramos que esta serie

aporta informacion muy (til para los profesionales.

Debemos tener en cuenta que en todas las sentencias estudiadas no estan juzgadas
de acuerdo al mismo Cddigo penal, ya que algunas son anteriores al actual Cédigo
Penal Vigente *, por lo que la calificacion penal puede sufrir también algin sesgo con

relacion a los tipos de imprudencia penal.

Otra limitacion que debemos tener en cuenta en la presente investigacion son los
datos obtenidos a partir de la lectura de las sentencias ya que suelen tratarse de criterios
legales y no médicos. Ademas, la informacidn recogida de las sentencias se ve limitada
por la ausencia de la historia clinica completa y la recopilacion de datos ocasionalmente
confusos ya que no se siguen los mismos criterios en todas ellas y esto hace que en

algunas ocasiones la interpretacion pueda resultar subjetiva.

La escasa bibliografia existente sobre este tema hace dificil establecer las pautas
necesarias para un correcto analisis de los aspectos médico-legales asociados con la
responsabilidad profesional del odontélogo asi como la comparacion de resultados con

otros trabajos o estudios similares.
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1. RESULTADOS DEL ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA

1.1. Variables administrativas

Distribucion temporal de las sentencias

Se incluyeron en el estudio un total de 504 sentencias, desde enero de 1991 a
marzo de 2015, relacionadas con presunta mala praxis durante el tratamiento
odontoldgico. En la tabla 2 se recoge la frecuencia (n) y el porcentaje (%) de las
sentencias en funcion del afio. El afio 2013 fue el afio en el que se registrd un mayor
nimero de sentencias relacionadas por presunta mala praxis en el tratamiento
odontologico; se recogieron 56 sentencias (11,1 %). Los afios que siguieron con mas
frecuencia fueron 2014 (n=50; 9,9 %), el afio 2011 (n=46; 9,1 %) y 2009 (n=46; 9,1 %).
En el resto de afios se observo una incidencia inferior al 8 %. En los afios 1992, 1993,
1995 y 1996 no se recogid ninguna sentencia. La grafica de la figura 1 muestra la

evolucion del nimero de sentencias analizadas desde 1991 a 2014.
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Tabla 2. Distribucion temporal de las 504 sentencias analizadas desde 1991 a marzo de 2015

Afio  Frecuencia (n) Porcentaje (%)

1991 2 0,4 %

1994 1 0,2%

1997 2 0,4 %

1998 10 2,0%

1999 7 1,4%

2000 14 2,8%

2001 9 1,8 %

2002 20 4,0 %

2003 22 4,4 %

2004 31 6,2 %

2005 22 4,4 %

2006 32 6,3%

2007 26 52%

2008 39 7,7%

2009 46 9,1%

2010 30 6,0 %

2011 46 9,1%

2012 35 6,9 %

2013 56 11,1 %

2014 50 9,9%

2015 4 0,8 %

Total 504 100 %
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Figura 1. Grafica de la evolucién en el tiempona'é la sentencias analizadas desde 1991 a 2014.
No se han incluido las 4 sentencias recogidas en el afio 2015 ya que la recogida de datos finalizé en
marzo de ese afo.

Realizamos la distribucién temporal de las sentencias en intervalos de 5 afios
desde 1990 a 2015, excepto el primer intervalo (de 1990 a 2000) que fue de 10 afios
debido a la escasez de sentencias durante este periodo (tabla 3).

El intervalo de afios en el que se analizd6 un mayor nimero de sentencias fue
durante el periodo 2011-2015; teniendo en cuenta que el afio 2015 esta incompleto (las

sentencias fueron recogidas hasta marzo del 2015).

Tabla 3. Distribucién temporal por rango de afios de
las sentencias incluidas en el estudio

Rango Frecuencia (n) Porcentaje
(%)
1990-2000

2001-2005

2006-2010

2011-2015
Total
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Distribucidn geoqgréfica

En cuanto a la distribucion geografica de las sentencias segun la comunidad

autobnoma, se observd un mayor nimero de sentencias en la Comunidad de Madrid
(n=113; 22,4 %), Catalufia (n=77; 15,3 %) y Andalucia (n=49; 9,7 %), seguidas de la
Comunidad Valenciana (n=44; 8,7%), Galicia (n=31; 6,2 %), el Principado de Asturias
(n=30; 6 %), y Castilla y Ledn (n=25; 5 %). En el resto de comunidades la frecuencia

fue inferior al 5 %. En el mapa de la figura 2 se observan las frecuencias y los

porcentajes de las sentencias en cada comunidad auténoma.
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Figura 2. Mapa de Espafia clasificado por comunidades auténomas. Distribucion geogréfica de las sentencias en

frecuencias (n) y porcentajes (%0).
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En lo relativo a la provincia en la que tuvo lugar el acto odontolégico
denunciado, se muestra un mayor nimero de sentencias en la provincia de Madrid (113
de 504; 22,4 %), seguida de Barcelona (69 de 504; 13,7 %) y Asturias (30 de 504; 6 %).
En el resto de provincias la frecuencia fue inferior al 5 % (figura 3). En las provincias
de Huesca, Teruel, Almeria y en la ciudad autdnoma de Melilla no se cuantificé ninguna
sentencia. En el mapa de la figura 3 se observan las frecuencias y los porcentajes de las

sentencias en cada provincia.
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Figura 3. Mapa de Espafia clasificado por provincias. Distribucion geografica de las sentencias en frecuencias (n) y porcentajes
(%)
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Tipo de jurisdiccién

Respecto al tipo de jurisdiccion, el 91,9 % se resolvid mediante la jurisdiccion
civil (n=463). Mediante la via penal el 4,6 % (n=23) y la via contencioso-administrativa

el 3,6 % de las sentencias estudiadas (figura 4).

91 9% (463)

Porcentaje

4 6% [23)

Civil Penal Contencioso-
administrativa

Tipo de Jurisdiccion

Figura 4. Diagrama de barras de la frecuencia (n) y el porcentaje (%) de
las sentencias en funcién del tipo de jurisdiccion

Tipo de tribunal

La figura 5 muestra la distribucion de las sentencias segun el tipo de tribunal
implicado en la resolucion. En la Audiencia Provincial tuvieron lugar el 95,2 % de las
sentencias analizadas (n=480). El resto correspondieron al Tribunal Superior de Justicia
(2,6 %), el Tribunal Supremo (1,7 %) y la Audiencia Nacional (0,8 %).
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95 2% (480)

Porcentaje

2,6% (13) 1,4% (7) 0,5% (4)

Audiencia Provincial - Tribunal Superior de Tribunal Supremo Audiencia Nacional
Justicia

Tipo de tribunal

Figura 5. Diagrama de barras de la frecuencia (n) y el porcentaje (%) de las
sentencias en funcion del tipo de tribunal

1.2. Variables en relacién al acto odontolégico

Ambito de la actuacién

En la figura 6 observamos los porcentajes y las frecuencias en funcién del
ambito asistencial donde tuvo lugar el acto odontolégico. El 12,7 % de los casos (n=64)
no especifico el ambito de la actuacion. En 298 casos de 504 (59,1 %) tuvieron lugar en
una clinica privada y en 109 casos (21,6 %) sucedieron en alguna franquicia. En 19
casos (4 %) se dieron en el sistema sanitario publico; en 12 casos (2,4 %) la clinica

pertenecia a una compafiia de seguros y en 1 caso ocurrié en una clinica universitaria.
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591% [298)
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4,0% (20)

No Sistema Clinica Franguicia  Compafriia Clinica
especifica  sanitario privada aseguracora universitaria
publica

Ambito actuacion

Figura 6. Diagrama de barras de la frecuencia (n) y el porcentaje (%) de las
sentencias atendiendo al tipo de ambito asistencial implicado en el acto

odontoldgico

Tratamiento odontolégico demandado

En cuanto al tipo de tratamiento odontologico, los mas demandados fueron la

“colocacion de implantes” (n=76; 15,1 %), la “protesis fija sobre dientes” (n=65; 12,9

%), la “endodoncia” (n=61; 12,1 %) y el tratamiento de “implantes y protesis sobre

implantes” (n=51; 10,1 %). Se observa como en el resto de tratamientos la incidencia es

menor del 10 % (tabla 4).
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Tabla 4. Frecuencia (n) y porcentaje (%) de las sentencias atendiendo al tipo de tratamiento
odontolégico implicado en la demanda

Tipo de tratamiento odontolégico Frecuencia = Porcentaje
Q) (%)
Colocacion de implantes dentales 76 15,1 %
Proétesis fija sobre dientes 65 12,9%
Endodoncia 61 12,1 %
Implantes y protesis sobre implantes 51 10,1 %
Ortodoncia 39 7,7%
Protesis sobre implantes 38 7,5%
Extraccion dental 35 6,9 %
Endodoncia y protesis fija 27 5,4 %
Extraccion quirdrgica 18 3,6 %
Odontologia conservadora 18 3,6 %
Anestesia bucodental 18 3,6 %
Prétesis removible 18 3,6 %
Proétesis fija sobre dientes y protesis removible 6 1,2 %
Periodoncia 5 1%
Endodoncia y protesis fija, implantes y protesis sobre implantes 5 1%
Implantes y protesis fija sobre dientes 5 1%
Cirugia oral 4 0,8%
Endodoncia y protesis removible 3 0,6 %
Endodoncia y odontologia conservadora 3 0,6 %
Endodoncia e implantes 3 0,6 %
Exodoncia e implantes 3 0,6 %
Gingivectomia y carillas 1 0,2%
Ortodoncia e implantes 1 0,2 %
Ortodoncia y prétesis fija sobre dientes 1 0,2%
Total 504 100 %

55



111.- RESULTADOS

Area odontoldgica demandada

En la tabla 5 vienen reflejadas la frecuencia y el porcentaje de las sentencias en
funcién del &rea odontoldgica implicada.

Tabla 5. Frecuencia (n) y porcentaje (%) de las sentencias atendiendo al area
odontoldgica implicada en la demanda

Area odontologica ecuencia | Porcentaje
gia e implante 136 27 %
Prostodoncia 127 252%
dodoncia 61 12,1%
gia e implantes y prostodoncia 57 11,3%
Ortodoncia 39 7,7%
dodoncia y prostodoncia 30 5,9 %
Odontologia conservadora 18 3,6 %
Anestesia bucodenta 18 3,6 %
Periodoncia 5 1%
gia e implantes, endodoncia, prostodo 5 1%
dodoncia y odontologia conservadora 8 0,6 %
gia e implantes y endodo 3 0,6 %
gia pla ortodo 1 0,2 %
Prostodoncia y ortodo 1 0,2%
ota 504 100 %
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Tipo de evento adverso

Los eventos adversos mas frecuentes fueron las “complicaciones” (n=120;
23,8%), el “error en el procedimiento” (nN=97; 19,2%), y el “error en la planificacion y
procedimiento” (N=54; 10,7%). En 106 casos de 504 (21%) no se considerd la presencia
de un evento adverso (tabla 6).

Tabla 6. Frecuencia (n) y porcentaje (%) de las sentencias atendiendo al tipo de evento adverso
considerado

PO O 0 ad 0 ecuencia | Porce e
Ausencia de evento adverso 106 21 %
omplicacié 120 238%
or en el procedimiento 97 19,2 %
or en la pla acio procedimiento 54 10,7 %
or en la pla acio 48 9,5%
or de informacio 45 8,9 %
0 ormacio procedimiento 12 2,4%
or de seg 0 9 1,8%
Accide 8 1,6 %
or de seg 0 0 0 2 0,4 %
or d 0 0 P 0 2 0,4 %
or proced 0 0 0 0 1 0,2%
ota 504 100 %
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Tipo de dafio generado

En relacion al tipo de dafio generado al paciente como consecuencia del evento
adverso, se recogieron un total de 373 y se clasificaron en 43 distintos tipos de dafio
generado. Los resultados sobre la frecuencia (n) y porcentaje (%) de los tipos de dafios
generados en las sentencias estudiadas, se recogen en la tabla 7. El dafio mas frecuente
fue el “fracaso de la protesis dentosoportada” (13,4% de los casos), seguido del “fracaso
temprano del implante” (12,3 % de los casos), del “fracaso del implante y de la protesis
implantosoportada” (8 % de los casos), del “fracaso de la protesis sobre implante” (6,7
%), y de la “infeccién periapical” (6,7 %). En el resto de los dafios el porcentaje fue
inferior al 5 %.
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Tabla 7. Frecuencia (n) y porcentaje (%) de las sentencias atendiendo al tipo de dafio generado.
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Tipo de secuela

En la tabla 8 se recoge la frecuencia y porcentaje de los distintos tipos de
secuelas supuestamente producidas durante el acto odontolégico demandado. En 293
casos (58,1 %) no hubo secuelas. La secuela mas frecuente fue la pérdida dental (n=73;
14,5 %) seguida de la lesion del Nervio Alveolar Inferior (NAI) (n=30; 6 %). En el resto
de secuelas el porcentaje fue inferior al 5 %. De las 504 sentencias estudiadas, en 3
casos se produjo el fallecimiento del paciente; se observé que en 2 casos el dentista
resulté absuelto por no existir nexo causal y en 1 caso el dentista fue condenado. En los
2 casos que resultaron absueltos, en 1 caso no existia nexo causal entre el contagio por
hepatitis B y la realizacion de varios empastes y una endodoncia; en otro caso, el menor
sufrié una bradicardia tras el tratamiento odontoldgico bajo sedacion de nivel 3. El caso
condenado se trataba de una extraccion dental con infeccién en un menor y que acabé

con una septicemia.
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Tabla 8. Frecuencia (n) y porcentaje (%) de las sentencias atendiendo al tipo de secuela que
supuestamente se ha producido como consecuencia del tratamiento odontoldgico que ha motivado
la demanda

Tipo de secuela Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Ausencia de secuela 293 58,1 %
Pérdida dental 73 14,5 %
Lesion del NAI 30 6 %

Otras 15 3%

Dafio sinusal 14 2,8%
Pérdidas 6seas 12 2,4%
Dafio de la articulacion temporomandibular (ATM) 10 2%

Lesion del nervio lingual 8 1,6 %
Perjuicio estético 7 1,4 %
Dolor orofacial 6 1,2%
Lesion del nervio facial 4 0,8 %
Neuralgia del trigémino 4 0,8%
Dafio hepatico 4 0,8 %
Fallecimiento 3 0,6 %
Pérdida dental y Dafio ATM 3 0,6 %
Alteracion de la sensibilidad periorbicular 2 0,4 %
Fractura mandibular 2 0,4 %
Pérdida dental y perjuicio estético 2 0,4 %
Dario sinusal y alteracién sensitiva 1 0,2 %
Pérdida dsea y sinusitis 1 0,2%
Lesién del NAI y del nasopalatino 1 0,2%
Lesion del nervio infraorbitario 1 0,2 %
Lesion del NALI, fractura mandibular, dafio ATM 1 0,2 %
Dafio ATM, dafio sinusal y perjuicio estético 1 0,2%
Lesion NAI, pérdida 6sea, pérdida dental, perjuicio estético 1 0,2 %
Lesién facial y lesién trigémino 1 0,2%
Lesién rama trigémino 1 0,2%
Neuralgia del trigémino y pérdida dental 1 0,2 %
Lesién del NAI y del nervio lingual 1 0,2 %
Lesion del nervio bucal 1 0,2%
Total 504 100 %
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Dafio moral

La frecuencia y porcentaje del dafio moral considerado en la resolucion de las
sentencias se observa en la tabla 9. De las 504 sentencias estudiadas, en 187 casos (37,1
%) se considerd la existencia de dafio moral.

Tabla 9. Frecuencia (n) y porcentaje (%) de las sentencias atendiendo a la indemnizacion por dafio
moral

Dafio moral  Frecuencia (n) | Porcentaje (%)

N[o]
Si
No especifica
Total

Tratamiento requerido

El tratamiento requerido tras el tratamiento odontolégico demandado no se
especificd en el 60,1% de los casos (n=303); en el 26,4 % de los casos (n=133) el
tratamiento requerido se llevd a cabo “en otra clinica” distinta a la clinica demandada;
en el 8,5 % (n=43) se requirié un “tratamiento hospitalario”; el “ingreso hospitalario” se
produjo en 17 casos (3,4 %) y en 8 casos (1,6 %) se llevo a cabo el “tratamiento en el
mismo centro” demandado (tabla 10).

Tabla 10. Frecuencia (n) y porcentaje (%) de las sentencias atendiendo al tipo de tratamiento

requerido

Tratamiento requerido Frecuencia (n) Porcentaje (%)

No especifica

En otra clinica

Tratamiento hospitalario

Ingreso hospitalario

Tratamiento en el mismo centro
Total

Documento consentimiento informado

En 344 de 504 sentencias (68,3 %), no se especifico si hubo o no DCI. En 113
casos no hubo consentimiento (22,4 %) o se considerd incompleto (n=5; 1 %), tardio e
inespecifico (n=2; 0,4 %) o inespecifico (n=2; 0,4 %). En 38 sentencias si que se
especificd la existencia de DCI (7,5 %).
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1.3. Variables en relacion al paciente

NUmero vy sexo del paciente

Respecto al nimero de pacientes demandantes, de las 504 sentencias analizadas,
en 500 participé como actor de la sentencia un paciente y en 4 casos los demandantes
fueron 2 pacientes al mismo tiempo. En total 508 personas demandaron al dentista o a la
clinica debido a un acto odontologico. En 18 casos el acto denunciado tuvo lugar en
menores de edad (18 de 508; 3,5 %) e intervinieron como actores de la demanda alguno
de sus progenitores.

De los 508 pacientes, 355 fueron mujeres (69,9 %) y 153 fueron hombres
(30,1%) (figura 7).

Sexo paciente

B Hombre
B vujer

Figura 7. Diagrama circular atendiendo al sexo de los pacientes demandantes

1.4. Variables en relacién al profesional implicado

Nimero de profesionales implicados

Un total de 556 odont6logos o estomatologos estuvieron implicados en las 504
sentencias analizadas. En el 71,8 % de las sentencias estuvo implicado un profesional,
en el 17,9 % de los casos se demandd a la clinica y en el 10,3 % de los casos estuvieron

implicados 2 profesionales.
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Sexo del profesional

En el 56,7 % de las sentencias, el dentista demandado fue hombre mientras que
en el 22 % fueron mujeres. Se demandaron tanto a un hombre como a una mujer en el
3,4 % de los casos y se demando a la clinica en el 17,9 % de los casos, no especificando

el sexo del dentista implicado (figura 8).

Sexo del profesional
W Hombre
I Mujer
O clinica
W hombre v mujer

Figura 8. Diagrama circular atendiendo al sexo del profesional demandado

1.5. Variables judiciales

Tipo de responsabilidad profesional

De las 504 sentencias, en 207 casos (41,1 %) el profesional quedo absuelto y no
se le exigid ningln tipo de responsabilidad, mientras que en 297 casos (58,9 %) el
profesional fue condenado. Se exigid responsabilidad profesional civil en 276
sentencias (54,76 %), responsabilidad penal en 16 sentencias (3,2 %) y contencioso-

administrativa en 5 (1 %) (figura 9).

64



I11.- RESULTADOS

Respecto al tipo de responsabilidad exigida, la responsabilidad civil represent6
el 92,9 %, la responsabilidad penal supuso el 5,4 % y la contencioso-administrativa el
1,7 %.

Porcentaje

3.2% (16)

Me Civil Penal Contencioso-
acministrativa

Tipo responsabilidad

Figura 9. Diagrama de barras de la frecuencia (n) y el porcentaje (%) de las
sentencias en funcion del tipo de responsabilidad profesional

Resolucidn judicial o fallo de la sentencia

En el 41,1% de los casos (n=207) el fallo de la sentencia determind la absolucion
del dentista. En el 24,8% (n=125) se condend al odont6logo o estomatélogo; en el 19%
se condeno a la clinica (n=96), en el 9,3% (n=47) la clinica y el profesional resultaron
condenados; en 8 casos el profesional fue condenado a devolver el importe pagado por
el paciente; en 5 casos se opto por la reparacion del dafio producido sin especificar el
importe; en 11 casos la condena penal consistio en una multa, la inhabilitacion de la
profesion y un arresto; en 3 casos la condena penal consistié en una multa y arresto; y

en 2 casos la pena consistié en una multa e indemnizacion econdmica (figura 10).
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Figura 10. Diagrama de barras de la frecuencia (n) y el porcentaje
(%) de las sentencias en funcion del tipo de resolucion judicial

Tipo de imprudencia

En los casos en los que existid responsabilidad penal (n=16; 3,2 %) se
clasificaron 4 casos en imprudencia leve, 2 casos en imprudencia grave y 10 casos en
imprudencia profesional.

De los 11 casos en los que hubo inhabilitacion para ejercer la profesion de
odontdlogo, en 6 casos el tiempo fue de 1 afio; en 1 caso el tiempo de inhabilitacion fue
de 1 afio y 6 meses; en 2 casos fueron 2 afios de inhabilitacion; en 1 caso fue de 2 afios y
6 meses. El tiempo maximo de inhabilitacion fue de 3 afios, en este caso el dentista fue
acusado de imprudencia grave por la extraccion de la pieza dental infectada a un nifio y

causarle una septicemia y finalmente la muerte.

Existencia de mala praxis

En 199 de los casos (39,5 %), se considerd que no hubo mala praxis. En 267

casos (53 %) si hubo mala praxis y en 38 casos (7,5 %) no se especifico (figura 11).
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Porcentaje

Si Mo especifica

Mala praxis

Figura 11. Diagrama de barras de la frecuencia (n) y el porcentaje (%)
de las sentencias en funcion de la consideracion de mala praxis
durante el acto odontolégico demandado

Tipo de obligacion

En la figura 12 se muestra un diagrama de barras con la frecuencia y el
porcentaje (%) de las sentencias en funcién del tipo de obligacién considerada en el
tratamiento odontolégico. La obligacion de resultados se consider6 en 255 casos (50,6
%) de las 504 sentencias analizadas. La obligacion de medios en 78 casos (15,5 %) y se
considerd una situacion intermedia entre la obligacion de medios y de resultados en 7

sentencias (1,4 %). En 164 casos (32,5 %) no se especifico el tipo de obligacion.
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Porcentaje
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Figura 12. Diagrama de barras de la frecuencia (n) y porcentaje
(%) de las sentencias en funcion del tipo de obligacion

Existencia de dafo

De los actos odontologicos demandados, no se considero la existencia de dafio
en 47 de las 504 sentencias estudiadas (9,3 %). Mientras que si se considerd en el 89,7
% de los casos (en 452 de las 504 sentencias). En 5 sentencias no se especifico la
existencia o no de dafio.

Relacion de causalidad

Respecto a la existencia de un nexo causal con el dafio producido, en el 24 % de
los casos (121 de 504) se considerd que no existia relacién de causalidad con el acto
odontologico demandado mientras que en el 62,5 % (315 de 504) si existio nexo causal.
Se considerd que la actuacion fue correcta en 64 casos (12,7 %). No se especifico la
relacion de causalidad en 4 sentencias.

Cantidad reclamada/cantidad indemnizada

La cantidad minima solicitada por el paciente fue 100 euros mientras que el
maximo alcanz6 los 6.000.000 de euros. La cantidad media reclamada fue 89.215,4
euros y la cantidad media indemnizada 15.149,7 euros. Sin embargo, la cantidad
minima cuando hubo indemnizacién fue 229 euros y la cantidad maxima fue 224.854,7
euros. (tabla 11).
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Tabla 11. Media, desviacion estandar, minimo y el maximo de la cantidad solicitada por el
demandante y de la cantidad indemnizada

Cantidad solicitada (euros) Cantidad indemnizada (euros)

89.215,4 15.149,7
442.882,8 23.807,8
100 229
6.000.000 224.854,76

Rango reclamado

Respecto a la cuantia solicitada por el actor de la demanda, en 187 de las 504
sentencias analizadas se mostr6 la cantidad solicitada por el demandante. Los datos
analizados fueron en euros.

En la figura 13 se observa el diagrama de barras de los distintos intervalos de la
cuantia reclamada. El 18,7 % de los casos, los demandantes solicitaron de 10.000 € a
20.000 €; en el 19,8 % reclamaron entre 20.000 € a 40.000 €; en el 26,20 % de 40.000 €
a 100.000 € y solicitaron mas de 100.000 € en el 15,5 % de las sentencias.

26,2% (49)

18,7% (35)

[

12,3% (23)

Porcentaje

<1000 1000-4000 4000- 10000-  20000-  40000- =100000
10000 20000 40000 100000

Rango reclamado (euros)

Figura 13. Diagrama de barras de la frecuencia (n) y porcentaje (%) de
las sentencias en funcion del rango reclamado por el demandante. El
rango reclamado se analiz6 en 187 sentencias.
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Rango indemnizado

Se clasificaron las cantidades indemnizadas en rangos en las 286 sentencias que
mostraron este dato. En la figura 14 se observa como en un 8,7 % de los casos la
indemnizacion fue inferior a 1.000 €. En el rango de 1.000 € a 4.000 € correspondio el
22,4 % de las indemnizaciones; de 4.000 € a 10.000 € el 28,0 %; en el 22,0 % de los
casos la cantidad indemnizada se encontré en el rango de 10.000 € a 20.000 €; de
20.000 a 40.000 el 12,9 % y las indemnizaciones mayores de 40.000 € representaron el
5,9 %.

22 4% (64) 22 0% (63)
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Figura 14. Diagrama de barras de la frecuencia (n) y porcentaje
(%) de las sentencias en funcién del rango indemnizado tras la
condena. Este valor se analiz6 en 286 sentencias.

2. DISTRIBUCION TEMPORAL DE ALGUNAS VARIABLES
Se realizaron mediante cruces a través de tablas de contingencia chi cuadrado.

Distribucién temporal del &mbito de actuacion

Se observaron diferencias estadisticamente significativas (p<0,01) en la
distribucién temporal del &ambito asistencial donde se llevo a cabo el tratamiento.

En el diagrama de barras de la figura 15 se observa la distribucion temporal de
las sentencias atendiendo al tipo de &mbito asistencial del tratamiento odontoldgico
demandado. En el periodo 1990-2000, la mayoria de las sentencias se dieron en una

“clinica privada” (83,3 % con respecto a un 59,1 % del total) mientras que en
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“franquicias” no hubo ninguna sentencia (0 % del 21,6 % total). En el periodo 2001-
2005 hubo pocas sentencias en “franquicias” (9,6 % respecto a un 21,6 %). En el
periodo 2006-2010 se observaron pocas sentencias en “clinicas privadas” (52 %
respecto a un 59,1 %) y en el 2011-2015 se dieron muchas sentencias en “franquicias”
(29,8 % respecto a un 21,6 % total).

Ambito actuacion
I 1E

[l Sistema nacional saluc
[l Clinica privada

M franquicia

100 (] compafia aseguradora
M Clinica universitaria

120

G0

Recuento

40

204

1 QQD-IQDDD 2001-2005 2008-2010 2011-2015
afios
Figura 15. Diagrama de barras de la distribucién temporal (segun rango

de afios) de las sentencias atendiendo al tipo de ambito asistencial del
tratamiento odontolégico demandado.

Se observaron diferencias estadisticamente significativas (p<0,01).
NE: No especifica.

Distribucion temporal del tipo de tratamiento odontolégico demandado

Hubo diferencias estadisticamente significativas en la distribucién temporal del
tipo de tratamiento odontologico (p<0,01).

En la figura 16 observamos la distribucion de los distintos tipos de tratamientos
odontoldgicos demandados en funcién de los rangos de afios estudiados.

En el periodo 1990-2000, hay pocas sentencias relacionadas con la “colocacion
de implantes dentales” (8,3 % respecto a un 15 %) y muchas relacionadas con
“tratamiento endoddncico” (33,3 % respecto a un 12,1 %).

En el periodo de 2001-2005, existen pocas sentencias con la “colocacion de
implantes dentales” (11,5 % de 15,1 %), “ortodoncia” (4,8 % de 7,7 %) y de “implantes
y proétesis sobre implantes” (6,7 % de 10 %); sin embargo existen muchas sentencias
relacionadas con la “extraccion dental” (14,4 % de 6,9 %), “protesis fija” (20,2 % de

12,9 %) y “endodoncia y protesis fija sobre dientes” (8,7 % de 5,4 %).
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En el periodo de 2006-2010, se observan un menor nimero de sentencias
relacionadas con la “colocacion de implantes dentales” (13,9 % respecto a un 15,1 %),
“protesis sobre implantes” (4 % de un 7,5 %) y de “implantes y protesis sobre
implantes” (6,9 % de 10,1 %); sin embargo se observa un mayor nimero de sentencias
relacionadas con el tratamiento de “protesis removible” (7,5 % respecto a un 3,6 %).

En el intervalo de 2011 al 2015, se observa un gran aumento del nimero de
sentencias relacionadas con la “colocacion de implantes dentales” (19,4 % de un 15,1
%), con la “protesis implantosoportada” (12 % de un 7,5 %), con la “ortodoncia” (9,4 %
de 7,7 %) y con los “implantes y la protesis implantosoportada” (15,7 % de 10,1 %).
Por el contrario se observa un menor numero de sentencias relacionadas con la
“endodoncia” (5,8 % de 12,1 %), con la “extraccion dental” (4,2 % de 6,9 %), la
“protesis fija sobre dientes” (7,9 % de 12,9 %) y la “protesis removible” (1 % de 3,6 %).

Tratamiento odontol6gico

Implantologia

Endedoncia

Extraccion dental
extraccion guirurgica
cirugia oral

Protesis fija sobre disrtes
30— protesis removible
Protesis sobre implantes
artodoncia

odontologia conservadoria
anestesia

periodoncia

endodoncia + protesis fija
implartes + protesis si
Protesis fija + removible
endo y protesis fija,
implantes y protesis si
endodoncia + conservadora
endodoncia+remaovible
implartes+prot fija disrtes
exodoncia+impantes

10 ortodoncia+mplant
endodoncia+implartes
ortodoncia + prot fija
periodoncia + protesis fija

40

207

Recuento

1990-2000 2001-2005 2008-2010 2011-2M5
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Figura 16. Diagrama de barras de la distribucién temporal (segin rango de afios) de las
sentencias atendiendo al tipo de tratamiento odontoldgico demandado.

Se observaron diferencias estadisticamente significativas (p<0,01).

NE: No especifica.

Distribucion temporal del sexo del paciente

No hubo diferencias estadisticamente significativas (p>0,05).
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Distribucion temporal del sexo del profesional

Existen diferencias estadisticamente significativas (p<0,01) en la evolucion
cronoldgica del sexo del dentista. En el periodo 1990-2000 hubo un mayor nimero de
sentencias contra “hombres” (77,8 % respecto a un 56,7 %) mientras que en el periodo
2011-2015 hay un mayor nimero de sentencias contra la “clinica” (26,7 % respecto a un
17,9 %) (figura 18).

Sexo dentista

W Hombre

I Mujer

O clinica

Il hombre y mujer

1009
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Recuento

40

209

1980-2000 2001-2005 2006-2010 2011-2015
afios
Figura 17. Diagrama de barras de la distribucion temporal
(seguin rango de afios) de las sentencias atendiendo al sexo del
profesional demandado. Se observaron diferencias estadisticamente
significativas (p<0,01).

Distribucion temporal del tipo de responsabilidad profesional

No se observaron diferencias estadisticamente significativas (p>0,05) respecto al
tipo de responsabilidad en el tiempo (figura 19).
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Tipo responsabilidad
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Figura 18. Diagrama de barras de la distribucion temporal
(segun rango de afios) de las sentencias atendiendo al tipo de
responsabilidad profesional exigida. No se observaron diferencias
estadisticamente significativas (p>0,05).

Distribucion temporal de la cuantia de indemnizacién

No hubo diferencias estadisticamente significativas (p>0,05).

3. CRUCE ESTADISTICO ENTRE VARIABLES ANALIZADAS

En el analisis bivariable de la muestra se pretendia explorar la relacion de la
variable “tipo de responsabilidad” con las diferentes variables que podrian tener interes
para la responsabilidad profesional del odont6logo. También se relacionaron otras
variables entre si. El cruce estadistico entre las variables analizadas se realizd mediante

cruces a través de tablas de contingencia chi cuadrado.

Tipo de responsabilidad y tipo de ambito de actuacion

En cuanto la relacion entre el tipo de responsabilidad y el &ambito de actuacién,
existieron diferencias estadisticamente significativas (p<0,01).

Cuando no hubo responsabilidad profesional estuvo relacionada con las
sentencias del “sistema de sanidad publica” (7,2 % respecto a un 4 %) y menor nimero
de sentencias relacionadas con las “franquicias” (12,6 % respecto a un 21,6 %). La
responsabilidad civil estuvo mas relacionada con el &mbito asistencial de la “franquicia”
(29 % respecto a un 21 %) y la responsabilidad contencioso-administrativa estuvo

relacionada con el “sistema de sanidad publica” (100 % respecto a un 4 %) (figura 20).
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Figura 19. Andlisis bivariable. Diagrama de barras de la asociacion
entre el tipo de responsabilidad y el tipo de ambito de actuacion. Se
observaron diferencias estadisticamente significativas (p<0,01).

NE: No especifica.

Tipo de responsabilidad y tipo de tratamiento odontolégico demandado

Hubo diferencias estadisticamente significativas (p<0,01). Los datos que se
explican a continuacion quedan reflejados en la figura 21.

Respecto a las sentencias en las que hubo responsabilidad, se observaron menos
sentencias relacionadas con la “colocacion de implantes dentales” (10,1 % respecto a un
15,1 %). Sin embargo, hubo mas sentencias relacionadas con el tratamiento de la
“extraccion dental” (10,1 % respecto un 6,9 %) y de “odontologia conservadora” (6,3 %
de un 3,6 %).

En cuanto a la responsabilidad civil, se dieron mas sentencias relacionadas con
la “colocacion de implantes dentales” (19,6 % respecto a un 15,1 %), con el tratamiento
de “implantes y protesis sobre implantes” (14,1 % respecto a un 10,1 %). Hubo menos
sentencias relacionadas con la “extraccion dental” (3,3 % respecto a un 6,9 %).

En la responsabilidad penal, hubo mas sentencias relacionadas con la
“endodoncia y protesis fija” (18,8 % respecto a un 5,4 %).

En la responsabilidad contenciosa-administrativa hubo mas sentencias con el
tratamiento de “extraccion dental” (40 % respecto de un 6,9 %) y “extraccion

quirtrgica” (60 % respecto de un 3,6 %).
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Figura 20. Andlisis bivariable. Diagrama de barras de la asociacién entre el tipo
de responsabilidad y el tipo de tratamiento odontolégico demandado. Se
observaron diferencias estadisticamente significativas (p<0,01).

Tipo de responsabilidad y tipo de evento adverso

Al relacionar el tipo de responsabilidad y el tipo de evento adverso, se
observaron diferencias estadisticamente significativas (p<0,01) (figura 22).

En las sentencias que no hubo responsabilidad profesional, estuvieron mas
relacionadas con las sentencias con “ausencia de evento adverso” (51,2 % respecto a un
21 %) y las sentencias con “complicacion” (44 % respecto a un 23,8 %). Se dio en
menor numero en las sentencias con “error de planificacion” (1,9 % respecto a un 6,3
%), con “error de procedimiento” (0,5 % respecto a un 19,2 %), “error de informacion”
(0 % de un 8,9 %) y “error de planificacion y procedimiento” (0 % respecto a un 10,7
%).

En la responsabilidad civil se dio en mayor nimero de sentencias con “error de
procedimiento” (33 % de un 19,2 %) y “error de informacién” (15,9 % de un 8,9 %) y
menos sentencias de “ausencia de evento adverso” (0 % respecto de un 21 %) y
“complicacion” (10 % respecto de un 23,8 %).

En la de tipo penal, se observaron méas sentencias relacionadas con “accidente”
(12,5 % respecto de un 1,6 %) y “error de planificacion y procedimiento” (50 %

respecto de un 10,7 %).
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En la de tipo contencioso-administrativo se observaron mas sentencias
relacionadas con “error de seguimiento” (20 % respecto de un 1,8 %) y “error

diagndstico” (20 % respecto de un 18 %).
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Figura 21. Analisis bivariable. Diagrama de barras de la asociacion entre el tipo de
responsabilidad y el tipo de evento adverso. Se observaron diferencias estadisticamente
significativas (p<0,01).

Tipo de responsabilidad y documento de consentimiento informado

No hubo diferencias estadisticamente significativas (p>0,05).

Tipo de responsabilidad v tipo de secuela

En cuanto al cruce entre el tipo de responsabilidad y tipo de secuela, existe una
relacion estadisticamente significativa (p<0,01).

La ausencia de responsabilidad se relacion6 con pocas sentencias con “pérdida
dentaria” (8,2% respecto un 14,5%) y muchas sentencias con “ausencia de secuelas”
(69,6% de un 58,1%).

La responsabilidad civil estuvo relacionada con muchas sentencias con “pérdida
dentaria” (18,1 % de 14,5 %) y “pérdida d6sea” (4 % respecto un 2,4 %) y pocas

sentencias con “ausencia de secuelas” (53,6 % de un 58,1 %).
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La responsabilidad penal estuvo relacionada con pocas sentencias con “ausencia
de secuelas” (6,3 % respecto un 58,1 %) y con muchas sentencias con “lesion del nervio
facial” (6,3 % con respecto 0,8 %), “fallecimiento” (6,3 % de 0,6 %), “fractura
mandibular” (6,3 % de 0,4 %) y “pérdida dentaria y perjuicio estético” (12,5 % de 0,4
%).

En la responsabilidad contencioso-administrativa se dieron pocas sentencias con
“ausencia de secuelas” (0 % de 58,1 %) y muchas sentencias con “lesion del nervio
lingual” (40 % de 1,6 %).

Tipo de responsabilidad vy tipo de tratamiento requerido

Al relacionar el tipo de responsabilidad con el tipo de tratamiento requerido, las
diferencias fueron estadisticamente significativas (p<0,01) (figura 23).

Cuando no se exigio responsabilidad profesional se relaciond6 menos con el
tratamiento realizado en “otra clinica diferente a la demandada” (15,5 % de 26,4 %).

La responsabilidad civil estuvo relacionada con el tratamiento en “otra clinica
dental diferente a la demandada” (34,8 % de 26,4 %) y la responsabilidad contencioso-

administrativa se relacioné mas con el “ingreso hospitalario” (40 % de 3,4 %).
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Figura 22. Andlisis bivariable. Diagrama de barras de la asociacion
entre el tipo de responsabilidad y el tipo de tratamiento requerido. Se
observaron diferencias estadisticamente significativas (p<0,01).

Tipo responsabilidad y sexo del dentista

No hubo diferencias estadisticamente significativas (p>0,05).
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Tipo de responsabilidad vy tipo de obligacion

Fue estadisticamente significativo (p<0,01).

Como se observa en la figura 24, cuando no hubo responsabilidad profesional se
observaron un mayor numero de sentencias con la “obligacion de medios” (29,5 % de
15,5 %) y un menor namero con la “obligacién de resultados” (29 % de 50,6 %).

En la responsabilidad civil se encontraron menos sentencias relacionadas con la
“obligacién de medios” (5,8 % de 15,5 %) y mas sentencias con la “obligacién de
resultados” (69,9 % de 50,6 %).

En la responsabilidad penal hubo mas sentencias en las que no se especificaba el
tipo de obligacion (87,5 % de 32,5 %) y menos sentencias relacionadas con la
“obligacién de resultados” (12,5 % de 50,6 %).

Cuando la responsabilidad fue de tipo contencioso-admnistrativa, se encontraron
mas sentencias en las que no se especificaba el tipo de obligacion (80 % de 32,5 %) y
menos sentencias con el tipo de “obligacidn de resultados” (0 % de 50,6 %).

Obligacidn
— M Mo especifica
[ Obligacion de medios

O] Obligacion de resuttados
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Administrativa
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Figura 23. Anélisis bivariable. Diagrama de barras de la asociacion
entre el tipo de responsabilidad y el tipo de obligacién. Se observaron
diferencias estadisticamente significativas (p<0,01).

Tipo de responsabilidad y rango indemnizado

No hubo diferencias estadisticamente significativas (p>0,05).
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Tipo de ambito de actuacion v tipo de tratamiento odontol6gico

Hubo diferencias estadisticamente significativas (p<0,01).

El sistema de sanidad publico estuvo relacionado con la “extraccion dental”

(31,4 % de 4 %) y la “extraccion quirtrgica” (22,2 % de 4 %).

Tipo de obligacién y tipo de tratamiento odontoldgico

Fue estadisticamente significativa (p<0,01).

En la obligacion de medios, se obtuvieron mas sentencias relacionadas con el
“tratamiento endodoncico” (20,5 % respecto de 12,1 %).

La obligacion de resultados estuvo mas relacionada con la “protesis removible”
(5,5 % de 2,3 %), “implantes y protesis sobre implantes” (14,1 % respecto de un 10,1
%). En cambio, se observd un menor nimero de sentencias con el procedimiento de la
“extraccion dental” (2,7 % de 6,9 %), “extraccion quirtrgica” (1,2 % de 3,6 %) y
“anestesia” (1,6 % de 3,6 %).

Area odontoldgica demandada y tratamiento requerido

Hubo diferencias estadisticamente significativas (p<0,01).

El “ingreso hospitalario” estuvo relacionado con el area de “cirugia e implantes”
(64,7 % de 27 %) y el “tratamiento hospitalario” se relaciond con la “cirugia e
implantes” (44,2 % respecto de un 27 %) y la “anestesia” (11,6 % respecto de uno 3,6
%).

Sexo del paciente y sexo del profesional

No hubo diferencias estadisticamente significativas (p>0,05).

Tipo de tratamiento odontoldgico y rango indemnizado

Hay diferencias significativas (p<0,01).

En la “colocacion de implantes dentales” existe un mayor nimero de sentencias
con indemnizacion de 20.000 a 40.000 euros (27,8 % respecto de un 12,9 %). Cuando
se realizaron “protesis removibles” hubo mas sentencias con un rango de indemnizacion
de 1.000 a 4.000 euros (62,5 % respecto de un 22,4 %).
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Tipo de secuela y rango indemnizado

Hubo diferencias estadisticamente significativas (p<0,01).

Cuando no hubo secuelas se relacion6 con un rango de indemnizacién menor de
1.000 euros (14,9 % de 8,7 %) y la secuela de “pérdida d6sea y sinusitis” se relaciond
con el rango de indemnizacion entre 40.000 a 100.000 euros (100 % de 5,9 %).

Tipo de ambito de actuacién y rango indemnizado

No hubo diferencias estadisticamente significativas (p>0,05).

Rango reclamado vy rango indemnizado

Hubo diferencias estadisticamente significativas (p<0,01).

Cuando la cantidad reclamada fue inferior a 1.000 €, en el 100 % de las
sentencias la cantidad indemnizada fue inferior a 1000 €.

Cuando la cantidad reclamada fue de 1.000 a 4.000 €, en el 100 % de las
sentencias se indemnizaron de 1.000 a 4.000 €.

En el caso de reclamarse entre 4.000 a 10.000 € hubo mas sentencias con un
rango de indemnizacion de 1.000 a 4.000 € (63,6 % respecto de un 26 %).

Cuando la cantidad reclamada fue de 20.000 a 40.000 € hubo mas sentencias con
una cantidad de indemnizacion de 10.000 a 20.000 € (42,3 % respecto de un 25 %).

Cuando se reclamo entre 40.000 y 100.000 € hubo mas sentencias con una
indemnizacion entre 20.000 a 40.000 € (32 % respecto de un 16 %).

En el caso de que la cantidad reclamada fue mayor de 100.000 €, se observaron
mas sentencias de 20.000 a 40.000 € (42,9 % respecto de un 16 %) y mas sentencias de
40.000 a 100.000 € (14,3 % respecto de un 3 %).
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IV.- DISCUSION

En primer lugar, debemos considerar que en Espafia, existen pocos estudios™
que analicen los aspectos médico-legales asociados con la responsabilidad profesional
del odont6logo y hasta la fecha no existe ningun estudio publicado con un andlisis de
sentencias tan numeroso y durante un periodo de tiempo tan largo como en el presente
trabajo. Esta escasez de estudios puede deberse a que la mayor parte de las
reclamaciones no llegan a solventarse mediante la via judicial ya que tanto el
demandante como el demandado pueden preferir resolver la disputa de forma
extrajudicial con el consecuente ahorro de tiempo, de dinero y de estrés psicoldgico. En
el estudio de Pinchi et al.?, solo el 9,9 % de las reclamaciones por mala praxis en
implantologia fueron tramitados por el tribunal civil, el resto se tramitaron
extrajudicialmente. Este hallazgo concuerda con el trabajo de Conrad et al.”®, en el que
observé que gran parte de las reclamaciones dentales se resuelven extrajudicialmente, lo
que significa que sdlo un pequefio porcentaje de dafos relacionados con negligencia son
el resultado de las reclamaciones formales por mala praxis contra el dentista. Esto hace
que los estudios sobre reclamaciones por mala praxis en odontologia sean escasos y por

tanto es dificil mostrar diferencias y similitudes entre los diferentes paises”.

En la revision de la literatura observamos un aumento del nimero de sentencias
en los Gltimos afios'® ®. En nuestro estudio se incluyeron un total de 504 sentencias,
gue mostraron un nimero de sentencias bajo desde el afio 1991 hasta el afio 2000, y un
aumento subito del nimero en el periodo 2001-2005, aumentando estrepitosamente
desde el afio 2006 hasta principios del 2015. Estos resultados no los podemos comparar
con otros estudios porque los estudios encontrados no son recientes y analizan un escaso
namero de sentencias. En Espafia, lo podemos comparar con el estudio de Perea-Pérez

et al.t°

que analizaron 63 sentencias relacionadas con el tratamiento de cirugia oral e
implantoldgico desde 1993 a 2007; en este estudio analizaron la evolucién del nimero
de sentencias en intervalos de 5 afios; siendo el ultimo intervalo (desde 2003 a 2007) el
méas numeroso de todos los analizados (36 sentencias de un total de 63; el 57,14 % de
todos los casos). En nuestro estudio, el afio con mas sentencias reportadas fue 2013 (56
sentencias de 504; 11,1 % del total) (tabla 2), siendo el ultimo periodo (de 2011 a 2015)

el que tuvo un mayor nimero de sentencias registradas (191 sentencias de 504; 37,9 %
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del total) teniendo en cuenta que en el afio 2015 so6lo se recogieron las sentencias de los
3 primeros meses.

Uno de los factores que debemos tener en cuenta al analizar este aumento de
sentencias en los ultimos 5 afios, podria ser el aumento del nimero de dentistas en
Espafia y por lo tanto del ndmero de tratamientos realizados. En un estudio de
reclamaciones presentadas en el Colegio Oficial de Odont6logos y Estomatdlogos de
Murcia durante el periodo 1993-2005, observaron que el aumento de las reclamaciones
era proporcional al aumento del nimero de profesionales trabajando en la provincia®
Segun fuentes del Instituto Nacional de Estadistica (INE)”’, el nimero total de dentistas
colegiados en el 2000 fue de 17.538, mientras que en el afio 2014, el numero total de
dentistas colegiados era de 33.286. Se observa en la figura 25, una gréfica lineal con el
crecimiento de dentistas desde 1991 a 2014.
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Figura 24. Evolucién del nimero de dentistas desde el afio 1991 hasta
2014 (datos del INE™")

En cuanto a la distribucion de las sentencias por comunidades autbnomas,
hay que tener en cuenta que la distribucion del nimero de dentistas en las comunidades
autonomas no es homogénea. En el afio 2014, la tasa total de dentistas por 100.000
habitantes (datos INE’’) en Espafia fue de 71,65 dentistas por 100.000 habitantes.
Tomando como referencia el valor nacional (71,65:100.000) un grupo de comunidades
autbnomas se encontraron por debajo de la media (Melilla, Ceuta, Navarra,
Extremadura, Castilla la Mancha, Castilla y Leon, Andalucia, Aragén, Canarias,

Cantabria), otras se aproximaron a la media (Catalufia, La Rioja, Murcia, Galicia,
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Comunidad Valenciana) y en otras las tasas fueron superiores a la media (Madrid,
Asturias, Pais Vasco). Sin embargo, en nuestro estudio el mayor nimero de sentencias
se dio en la Comunidad de Madrid (22,4 %), Catalufia (15,3 %) y Andalucia (9,7 %),
seguidas de la Comunidad Valenciana (8,7 %), Galicia (6,2 %), el Principado de
Asturias (6 %), y Castilla 'y Ledn (5 %).

Respecto a la distribucion de las sentencias segun la provincia, en nuestro
estudio se dio con més frecuencia en la provincia de Madrid (113 de 504; 22,4 % del
total), seguido de Barcelona (69 de 504; 13,7 % del total) y Asturias (30 de 504; 6 % del
total). En el resto de provincias la frecuencia fue inferior al 5 %. Estos resultados son
comparables al estudio de Perea-Pérez et al.’® en el que se analizan 63 sentencias
relacionadas con cirugia e implantologia; se registraron sentencias en todas las
provincias aunque de manera mas notable en Madrid (11; 17,5 %), Barcelona (7; 11 %),
Asturias (4; 6,3 %) y Cantabria (4; 6,3 %).

En cuanto al tipo de jurisdiccion, en la mayoria de estudios sobre sentencias
relacionadas con mala praxis en odontologia, estas principalmente se resuelven por la

1.1% analizaron 63 sentencias relacionadas con tratamientos de

via civil. Perea-Pérez et a
cirugia oral, el 96,8 % pertenecian a la jurisdiccion civil y el 3,2 % a la penal. En
nuestra serie, la mayoria se resolvieron mediante la jurisdiccion civil (91,9 %).
Mediante la via penal el 4,6 % y la via contencioso-administrativa en el 3,6 % de las
sentencias estudiadas. En un estudio de Diaz-Flores et al.” en el que se analizaron 74

sentencias relacionadas con la endodoncia, 6 fueron penales y 68 fueron civiles.

En cuanto al tipo de tribunal, este tipo de demandas suelen resolverse en la
Audiencia Provincial. En el estudio de 63 sentencias por mala praxis en cirugia oral e
implantologia, la mayoria de las sentencias (92,1 % del total) se resolvieron en la
Audiencia Provincial mientras que en el 7,9 % en el Tribunal Supremo®. En nuestra
serie, la mayoria de las sentencias se resolvieron en la Audiencia Provincial (95,2 %) y
el resto correspondieron al Tribunal Superior de Justicia (2,6 %), el Tribunal Supremo
(1,7 %) y la Audiencia Nacional (0,8 %).

Otro factor a tener en cuenta es el ambito de actuacién. En Espafia la mayor
parte de la asistencia dental a la poblacion se realiza a través del sistema privado,
limitdndose las prestaciones del sector publico al diagnostico y al alivio del dolor

mediante la extraccién dentaria en adultos, amplidndose las prestaciones en la poblacién
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infantil y adolescente con programas preventivos, asi como algunos tratamientos de
odontologia conservadora’. Debido a la escasa oferta de prestaciones de nuestro
sistema publico, la mayoria de los recursos humanos existentes trabajan en el sector
privado. La red publica, a pesar de que ha experimentado un enorme crecimiento en los
Gltimos 10 afios, apenas recoge un 10 % del total de los dentistas en ejercicio’®. En
nuestro estudio, el sistema sanitario pablico supuso el 4 % de los casos (19 casos en
total). En Finlandia, en un estudio® llevado a cabo con la intencion de evaluar las
reclamaciones dentales descritas por pacientes durante un periodo de 12 afos, se
observd que el sector dental privado recibi6 mas reclamaciones de forma

estadisticamente significativa que el sector publico (p<0.01).

Hace unos afios la préactica mas comun era la prestacion de servicios por parte
del dentista en su propia consulta, sin intermediacion de ninguna compafiia de seguros y
mediante el pago por acto médico. En la actualidad se ha producido una importante
reestructuracion del sector. La incursion en el mercado de servicios de salud oral de
grupos econdmicos con grandes carteras de potenciales clientes, como es el caso de las
comparfiias aseguradoras, ha propiciado una situacion de perdida de poder de la
profesién®. Las mutuas y compafifas aseguradoras, asi como las grandes cadenas de
franquicias dentales, acentian ain mas los problemas del mercado de servicios dentales.
Ante la escasez de medidas de regulacion estas organizaciones estan imponiendo fuertes
descuentos a modo de sistemas de financiacion en la mayoria de los productos
aseguradores, 0 estrategias de precio gancho en el caso de las franquicias, sistemas que
debilitan la competencia y alientan la realizacion de tratamientos de escasa calidad y
mala praxis®’. Esto concuerda con los resultados obtenidos en nuestra serie en la que
durante el periodo 1990-2000, la mayoria de las sentencias se relacionaron con
tratamientos odontoldgicos realizados en clinicas privadas mientras que en franquicias
no hubo ninguna sentencia. En el periodo 2001-2005 hubo pocas sentencias en
franquicias y en el intervalo de afios 2011-2015 se observaron mas sentencias
relacionadas con franquicias que en el resto de los periodos estudiados.

En nuestra serie, el 59,1 % de las sentencias (298 casos de 504) tuvo lugar en
una clinica privada y el 21,6 % de los casos (109 casos) sucedieron en alguna
franquicia. En 19 casos (4 %) tuvo lugar en el sistema sanitario publico; en 12 casos
(2,4 %) la clinica pertenecia a una compafiia de seguros y en 1 caso ocurrié en una

clinica universitaria. Para determinar si estos datos son significativos deberiamos
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conocer el nimero de clinicas dentales que son privadas, franquiciadas o intermediarias
de compariias aseguradoras pero lamentablemente no disponemos de estos datos.
Sabemos que el nimero de clinicas dentales inscritas en los colegios es de 25.196 (fecha
de 5 de junio de 2015) ® pero no tenemos cifras exactas sobre el porcentaje referente a

cuantas clinicas son privadas o franquicias.

En la revision de la literatura, encontramos un trabajo publicado por Perea-Pérez

et al.®

en 2005, en el que se valoro el tipo de ambito asistencial de la reclamacion por
mala praxis odontoldgica. En dicho trabajo se analizaron 315 reclamaciones de
pacientes presentadas ante la Comisién Deontolégica del Colegio de la | Regidn durante
los afios 2003 y 2004; estos 315 expedientes los clasificaron en dos grupos principales:
1) asistencia privada y 2) asistencia intermediada (clinica cuya propiedad no pertenece a
ningun dentista). Dentro de la asistencia intermediada, se consideraron dos grupos: 1)
franquicias y 2) resto de las sociedades. Concluyeron que el nimero de reclamaciones
de pacientes procedentes de clinicas “no propiedad de dentistas” (franquicias, seguros y
otras sociedades) son mucho mas frecuentes que las procedentes de las cinicas
propiedad de dentistas en el periodo 2003-2004 (71,75% frente al 28,25%). Ademas, el
incremento de las quejas procedentes de clinicas “no propiedad de dentistas” ha sido
muy marcado, pasando de un 17 % en 1996 al 72,28 % en 2004. Este nimero es mucho
mayor que el porcentaje de asistencia bucodental que suponen. La explicacion de este
marcado incremento puede estar, por un lado, en el aumento de la atencion bucodental
prestada por estos establecimientos y, por otro, a las agresivas politicas de publicidad y
financiacion de estas entidades que llevan a la confusion a sus clientes. En la presente
investigacion, el tipo de responsabilidad se relacioné con el tipo de ambito de actuacion
y se observo que las franquicias estuvieron mas relacionadas con la responsabilidad

civil y menos relacionada con la ausencia de responsabilidad del dentista.

Respecto al area odontologica mas demandada, en la literatura revisada (tabla
1) 48 1545 "on |3 mayorfa de los estudios, las &reas odontolégicas con un mayor
namero de reclamaciones fueron la prostodoncia, la implantologia y la endodoncia.
Resultados similares encontramos en nuestro estudio, siendo el area mas frecuentemente
demandada la de “cirugia e implantes” seguida del area de “prostodoncia” y de la
“endodoncia”. Las areas menos demandadas fueron la “ortodoncia”, la “odontologia

11
l.

conservadora”, la “anestesia” y la “periodoncia”. En un trabajo Perea-Pérez et al.” en el

que se analizaron 415 eventos adversos, el area méas reclamada fue la “implantologia
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oral” (25,5 % de los casos), seguida por la “endodoncia” (20,7 % de los casos), y la
“cirugia oral” (20,2 % de los casos). Menos frecuentes fueron la prostodoncia (12,53
%), la ortodoncia (8,91 %), la odontologia conservadora (4,57 %), la anestesia
bucodental (4,1 %) y la periodoncia (0,48 %).

Estos porcentajes pueden ser comparables a la distribucion de tratamientos
llevados a cabo en una clinica dental. Sin embargo, no tenemos acceso a la frecuencia
de los distintos tipos de tratamientos realizados en las clinicas dentales de Espafia. Para
entender esta situacion, serian necesarios méas estudios que nos permitan comparar los
porcentajes de los tratamientos reclamados y la frecuencia con la que se llevan a cabo.
Sabemos que las tendencias en cuanto a necesidades de tratamiento dental han
cambiado a lo largo del tiempo. Eklund® realizé un estudio sobre las necesidades de
tratamiento en los seguros dentales de Michigan desde 1992 a 2007 siendo el nUmero de
pacientes estudiados en 1992 de 1,25 millones y en 2007 de 1,84 millones. Este autor
observé que el namero per cépita de los tratamientos restauradores continuaba
disminuyendo. El numero de extracciones (excepto la de los terceros molares) y los
tratamientos endoddncicos disminuian ligeramente. En general, los tratamientos
prostodoncicos disminuian mientras que los implantes continuaban aumentando. Una
tendencia similar hemos observado en la distribucion temporal de los tratamientos
odontologicos denunciados en las sentencias de nuestro trabajo, ya que en el periodo
1990-2000 predominaron las sentencias relacionadas con la “endodoncia”. Mientras que
desde 2006 hasta la actualidad empiezan a predominar las sentencias relacionadas con la
“colocacion de implantes”. En el ultimo quinquenio estudiado en nuestra serie (del 2011
al 2015) las sentencias estuvieron mas relacionadas con la “colocacion de implantes”,
con la “prétesis implantosoportada” y con la “ortodoncia”. Sin embargo los tratamientos
menos relacionados fueron la “endodoncia”, la “extraccion dental” y las “protesis
dentosoportadas”. Debemos tener en cuenta que la frecuencia de las intervenciones
quirurgicas llevadas a cabo por los dentistas probablemente sea menor que la frecuencia
de otros tipos de tratamientos odontologicos.

El area de la cirugia oral y la implantologia es de las mas frecuentemente
demandadas por mala praxis en diferentes estudios (tabla 1) *® %% A pesar de una
adecuada planificacion, ejecucion del tratamiento y un buen seguimiento, los pacientes
pueden sufrir complicaciones en los procedimientos de cirugfa oral®®. En Espafia, en el
analisis de los 415 eventos adversos™, los procedimientos quirtrgicos (la suma de la

cirugia oral y la implantologia) predominaron claramente sobre el resto (46,7 %). En
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nuestro estudio, el &rea mas demandada fue la de “cirugia e implantes” con un 27 % de
los casos (136 casos de 504) siendo la “colocacion de implantes” el tratamiento mas
demandado, con un 15,1 % de los casos.

En implantologia oral, las complicaciones que se han descrito con mas
frecuencia en la literatura y las mas graves, suceden durante la cirugia, y pueden ser
consecuencia de una planificacién quirtrgica inadecuada. Pinchi et al.® analizaron 121
reclamaciones por mala praxis en implantologia; la mayoria de errores ocurrieron
durante la insercion del implante (82,6 %), en el 52,1 % de las reclamaciones se
observaron errores en la planificacion preoperatoria y el 20 % ocurrieron en la fase
postoperatoria. Las lesiones que mas se demandaron en implantologia fueron los

déficits neurolégicos® 1t & &

que se manifiestan en el postoperatorio inmediato como
un déficit sensorial normalmente no asociado a dolor y que puede ser transitorio®. En
concordancia con los resultados obtenidos en nuestro estudio la lesion del nervio
alveolar inferior (NAI) fue la més frecuente, sequida de la lesién del nervio lingual® *°.
En el trabajo de Pinchi et al.? de las reclamaciones por mala praxis en implantologia, el
29,7 % constituyeron la lesion del NAI, y el 2,5 % la lesion del nervio lingual. Sin
embargo, en el estudio de Perea-Pérez et al.'' fueron el 30,95 % y 11,90 %
respectivamente. Otras lesiones demandadas con menos frecuencia fueron la
comunicacion oro-sinusal y la lesion del diente adyacente®. En el trabajo de Perea-Pérez

et al.lt

observan una correlacion positiva entre las lesiones del NAI y la cirugia bucal;
también se dio una correlacion positiva fuerte entre la implantologia y las lesiones del
NAI y las pérdidas importantes de hueso.

En nuestra serie, una de las complicaciones mas relacionada con el tratamiento
implantoldgico fue el fracaso del implante. El fracaso biologico de los implantes puede
ser definido como la incapacidad del tejido de establecer o mantener Ia
osteointegracion. Estos fracasos se clasifican en tempranos (fracaso en establecer la
osteointegracion) y tardios (fracaso en mantener la osteointegracion)®. En la literatura
revisada se observa un mayor nimero de fracasos tempranos respecto a los tardios®.
Pinchi et al.® incluyeron en su estudio 121 reclamaciones relacionadas con la colocacion
de 411 implantes dentales y observaron que las complicaciones quirurgicas mas
frecuentes fueron el fracaso temprano y tardio del implante y la periirmplantitits. En
nuestro analisis, en 46 casos hubo fracaso temprano y 30 casos fueron fracasos tardios

del implante con el consiguiente fracaso de la protesis implantosoportada.
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Dentro del area de la cirugia oral, las extracciones son los procedimientos que
mas frecuentemente se realizan y también son la fuente de méas reclamaciones por mala
praxis®®. En nuestro estudio, la extraccion dental junto a la extraccion quirdrgica supuso
el 10,5 % del total de los tratamientos demandados. En la extraccion de dientes, las

lesiones mas demandadas descritas en la literatura son los déficits neurolégicos™ & % |

la comunicacion oro-antral®®, la extraccion del diente equivocado® 8" %

, el sangrado
postextraccion®, la lesion del diente adyacente®, la fractura mandibular®®, la lesion de

la ATM® y la infeccion®.

Respecto al area de la endodoncia, en las series publicadas en la literatura, las
reclamaciones por motivo endodéncico son las segundas o terceras mas frecuentes™  *
64,9293 En Espafia, Dfaz-Flores et al.” analizaron las sentencias sobre tratamiento
endoddncico desde 2000 a 2010 y llegaron a las siguientes conclusiones: 1) la
incidencia de casos de endodoncia en los tribunales desde 2000 a 2010 es
fundamentalmente de tipo civil, 2) el tratamiento endodoncico puede ser considerado
como una obligacién de medios y no de resultados y 3) el consentimiento informado
escrito y la buena praxis son imprescindibles en la practica de la endodoncia.

En la literatura se han descrito diferentes causas de reclamacion como la
utilizacion de limas defectuosas, la presencia de lesion periapical, el tratamiento del
diente equivocado®, la perforacién de la raiz, la fractura de la raiz, y el dolor
postoperatorio®”. En nuestra serie alguno de los motivos de reclamacién relacionados
con el tratamiento endoddncico fueron la endodoncia infraobturada, la endodoncia
sobreobturada, la rotura de la lima, la infeccion periapical, la rotura de la lima con

desplazamiento al seno y el accidente por hipoclorito sodico.

En cuanto al tipo de evento adverso, la primera consideracion a realizar es la
falta de series representativas de eventos adversos provocados durante la practica
odontoldgica. Muchos de los eventos adversos en odontologia no son reportados por los
dentistas y su incidencia real es desconocida®. La diferenciacion entre los distintos

tipos de eventos adversos es, en ocasiones, dificil**

. La mayoria de los errores llevados a
cabo por los dentistas, ocurren por un fallo en el diagndstico, por una incorrecta
planificacién o ejecucion del tratamiento® . En un estudio realizado en Espafia'*, de los
415 eventos adversos originados por tratamientos odontologicos, fueron clasificados
como errores el 40 % de los casos, y como complicaciones el 40 % de los casos. Se

clasificaron como accidentes el 20 % de los casos restantes. En nuestra serie, en 106
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casos de 504 (21 %) no se considerd la presencia de un evento adverso. Los eventos
adversos mas frecuentes fueron las ‘“complicaciones” (23,8 %), el “error en el
procedimiento” (19,2 %), el “error de planificacion y procedimiento” (10,7 %).

Debemos de considerar que en ocasiones es dificil diferenciar el tipo de evento
adverso, aunque recientemente se ha publicado una revision de la literatura sobre los
eventos adversos durante el tratamiento odontoldgico®™. En total se analizaron 182
publicaciones con 270 casos Yy concluyeron que se necesitaban mas estudios
relacionados con los eventos adversos ya que la mayoria no son reportados y menos ain
publicados en revistas. Los resultados de este estudio muestran que hay un nivel de
riesgo asociado a la practica dental diaria y que los eventos adversos dentales son un
fendmeno global. Estos autores suponen que si hubiera mas fuentes de datos disponibles
sobre eventos adversos posiblemente tendriamos méas oportunidades de aprender de
ellos y reducirlos. Estos autores proponen una clasificacion del dafio en categorias (tabla
12) y una escala de severidad del evento adverso dental (tabla 13).
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Tabla 12. Clasificacién de dafio del evento adverso dental segtin Obadan®

Alergia o reaccion de hipersensibilidad.

Otras complicaciones sistémicas.

Aspiracion de cuerpo extrafio.

Otros tratamientos erréneos o innecesarios.

Retraso en el tratamiento, progresion de la
enfermedad, tratamiento innecesario asociado

a un mal diagnostico, o combinacion de estas.

Pobre resultado estético tras el tratamiento.

Reaccion cuerpo extrafio o rechazo.

Pobre hemostasia 0 hemorragia prolongada.

Lesion tejidos duros.

Tratamiento en el paciente equivocado.

Dafio no especificado.

Tratamiento en el lugar erréneo.

Ingestion del cuerpo extrafio.

Estrés o desorden psicologico.

Lesién o dafio nervioso.

Secuela por retencion de un cuerpo extrafio en

un paciente.

Lesion ocular.

Inflamacién o dafio en los tejidos blandos.

Infeccion orofacial.

Infeccion sistémica.

Otras complicaciones orofaciales.

Toxicidad o sobredosis medicamentosa.

Transmision de enfermedad infecciosa.
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Tabla 13. Escala de severidad del evento adverso segiin Obadan®

Categoria A Circunstancias o eventos que tienen la capacidad de causar error.

Categoria B Un error que no afecta al paciente.

Categoria C Un error que afecta al paciente pero no le causa ningun dafio.

Categoria D Un error que afecta al paciente y requiere seguimiento para confirmar que

no ha lesionado al paciente.

Categoria E1 Dafio minimo temporal (reversible o transitorio) que requiere una

intervencion minima.

Categoria E2 Dafio minimo temporal (reversible o transitorio) que requiere una

intervencion significativa.

Categoria E3 Dafio significativo temporal (reversible o transitorio) que requiere una

minima intervencion.

Categoria E4 Dafio significativo temporal que requiere una significativa intervencion.

Categoria F Dafio reversible que requiere tratamiento de emergencia, hospitalizacion o

estancia prolongada en el hospital.

Categoria G1 Dafio permanente minimo que requiere una minima intervencion.

Categoria G2 Dafio permanente minimo que requiere una significativa intervencion.

Categoria G3 Dafio permanente significativo que requiere una minima intervencion.

Categoria G4 Dafio permanente significativo que requiere una significativa intervencion.

Categoria H Intervencion requerida para mantener la vida del paciente.

Categoria l Muerte del paciente.

El documento de consentimiento informado no protege contra las demandas,
pero su ausencia las agrava®. En nuestro estudio se consideré mala praxis debido a un
error de informacion en 45 casos (8,9 %); siendo 113 los casos que cursaron con la
ausencia de DCI y 9 casos en los que fue inespecifico o tardio. La comunicacion oral y
escrita es fundamental durante el procedimiento del consentimiento informado vy
muchas de las demandas se presentan por la falta de comunicacion durante el proceso

del consentimiento® .En la mayoria de los estudios > & -2 6% 88

se observa que la falta
de informacion y la falta del DCI es un problema frecuente en las demandas; ademas
esta falta de informacion puede causar problemas durante la defensa de casos por mala
praxis® ya que puede decantar un caso hacia la condena o absolucién ya que sirve como
prueba documental ante cualquier posible peticion de responsabilidad sobre el

tratamiento®. Para Ozdemir et al.*, 2 de cada 8 dentistas fueron culpables no por el
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tratamiento que realizaron si no por la falta del consentimiento del paciente. Lopez-

Nicolas et al.®®

estudiaron 84 casos de reclamaciones presentadas en el Colegio Oficial
de Odontdlogos de Murcia desde el afio 1993 al 2005. Se consideraron 55 casos con
mala praxis, de los cuales en 32 casos fueron considerados técnicamente correctos pero
con error en el deber de informacién y en 23 casos se observaron errores técnicos. El
consentimiento informado por escrito estuvo ausente en 40 casos, aunque se
proporcionod informacién verbal en 14 casos. Cuando el documento de consentimiento
informado estuvo presente (12 casos) fue inadecuado, aunque fue adecuadamente
complementado con informacion oral.

El consentimiento se expresa habitualmente de forma verbal, dejando constancia
en la historia clinica y cuando las medidas propuestas supongan para el paciente un
riesgo significativo se obtendra un consentimiento por escrito *°; pese a esto, en las
demandas por cirugia oral, la falta de comunicacion y la falta del DCI es un problema
frecuente® % %8, Marei® lleg6 a la conclusién que la mayoria de las demandas en cirugia
oral podrian prevenirse con una adecuada planificacion preoperatoria o con un adecuado
manejo del error quirdrgico a través de una adecuada comunicacion con el paciente. De

I.1* en 22 sentencias se observo la falta

las 63 sentencias analizadas por Perea-Pérez et a
del DCI. En nuestra muestra, en 113 sentencias no hubo DCI y en 9 casos este se

considerd incompleto o inespecifico.

En relacion a las secuelas ocasionadas al paciente a consecuencia del evento
adverso, en nuestra serie, la pérdida dentaria fue la secuela méas frecuente seguida de las
alteraciones neurosensitivas. Esto concuerda con un anélisis de 415 eventos adversos
relacionados con el tratamiento odontolégico™, siendo la pérdida dentaria la secuela
mas frecuente, seguido de los dafios permanentes en troncos nerviosos, y la pérdida dsea
importante. Otras secuelas menos frecuentes fueron el dafio sinusal crénico, la lesién
permanente del nervio lingual, el dafio cronico de la ATM, el fallecimiento, el dafio
ocular cronico, el dafio hepatico crénico y el dafio permanente del nervio facial. En
nuestro estudio las secuelas mas relacionadas con la responsabilidad civil fueron la
pérdida dentaria y la pérdida 6sea. Las mas relacionadas con la responsabilidad penal
fueron la lesion del nervio facial, el fallecimiento, la fractura mandibular y la secuela
estética y pérdida dentaria. En la responsabilidad contencioso-administrativa se

observaron mas sentencias con lesion del nervio lingual.
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Las alteraciones sensitivas deficitarias o neuropatias trigeminales se producen
por la lesion de la tercera rama del nervio trigémino durante la intervencién quirdrgica;
esto se manifiesta en el postoperatorio inmediato como un déficit sensorial normalmente
no asociado a dolor y que suele ser transitorio®™. En nuestra serie, las alteraciones
sensitivas fue la segunda secuela mas frecuente, siendo los nervios mas afectados el
NAI y el nervio lingual.

Otro aspecto a destacar de los resultados obtenidos respecto al tipo de secuela
son los 3 casos de fallecimiento registrados en nuestro estudio. En 2 casos el dentista
resulté absuelto por no existir nexo causal y en 1 caso fue condenado penalmente por
una extraccion dental con infeccion y la consecuente septicemia. En el estudio de
Ozdemir et al’; de las 14 demandas por mala praxis durante el tratamiento
odontologico, en 2 de ellas se causo el fallecimiento del paciente; uno fue debido a un
shock anafilactico tras la inyeccion local de morfina y otra tras una infeccion por un
tratamiento endodoncico. En un caso el dentista resultd culpable tras la aplicacion de
morfina como anestésico local ya que hoy en dia no se utiliza y no superviso al paciente
tras las 3 horas de la aplicacion de la morfina. Son muy significativos los 11

1.1! relacionados con el tratamiento

fallecimientos recogidos en la serie Perea-Pérez et a
odontologico o producidos por otras causas durante la estancia del paciente en el centro.
Las causas fueron las siguientes: 1) procesos infecciosos posteriores al tratamiento
dental (n=5; 1,2 %), 2) reacciones adversas a farmacos (n=2; 0,5 %), 3) reaccion
anafilactica al latex (n=1; 0,2 %), 4) hemorragia subaracnoidea que se produjo durante
la inyeccidn anestésica (n=1; 0,2 %), 5) insuficiencia respiratoria aguda en un paciente
con restriccion previa importante (n=1; 0,2 %), 6) fallo hepatico agudo por hepatitis B
aguda adquirida en consulta) (n=1; 0,2 %). De ellos, algunos tienen una relacion directa
con el tratamiento, y otros se deben a patologias previas que se manifestaron durante el
mismo. Pero todos estos casos han requerido la actuacion activa del dentista para el

tratamiento de la urgencia vital.

Los tratamientos requeridos por los pacientes tras el evento adverso no suelen
estar recogidos en la mayoria de series valoradas. En el estudio de Perea-Pérez et al.™
en el 46,2 % de los casos se requirié ingreso hospitalario; en el 35,8 % se requirid
tratamiento médico u hospitalario externo; en el 18,6 % de los casos tratamiento
odontoldgico en otro centro y en el 3,4 % de los casos el tratamiento fue en el propio

centro donde se produjo el evento adverso. En el estudio de 63 sentencias®, la
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hospitalizacion por complicaciones operatorias 0 postoperatorias supuso el 16,6 % del
total. En nuestro trabajo, en muchas sentencias no se especificaba el tipo de tratamiento
requerido (en el 60,1 %), en la mayoria de los casos el tratamiento requerido se realizo
en otra clinica dental diferente a la demandada (26,4 %), en el 8,5 % de los casos
requirio tratamiento hospitalario y en un 3,4 % hubo un ingreso hospitalario. El ingreso
hospitalario y el tratamiento hospitalario se relacionaron con el area de cirugia e
implantes. Solo en un 1,6 % de los casos el tratamiento se realiz6 en el mismo centro

donde ocurrié la demanda.

En relacién al sexo del paciente demandante, en nuestro estudio la mayoria de
los pacientes que demandaron fueron del sexo femenino; el 69,9 % de los casos fueron
mujeres y en 30,1 % fueron hombres. Este porcentaje es similar al obtenido por Pinchi
et al.® en el que las mujeres representaron el 73,6 % de las reclamaciones. La mayoria
de los estudios encontrados en la literatura coinciden en que las mujeres reclamaron con
mas frecuencia respecto a los hombres® °2 % % En otro estudio™ se repartié de forma
equitativa. Sin embargo, en un estudio de Kiani y Sheikhazadi® realizado en Iran, se
observé que las mujeres realizaron menos reclamaciones que los hombres (45,9 %:54,1
%). Este hallazgo no tiene un valor significativo ya que es probable que se deba al
hecho de que en Iran, las mujeres utilicen menos los servicios dentales que los hombres.

En el presente trabajo, a pesar de que las mujeres demandaron mucho mas que
los hombres (69,9 %:30,1 %) no podemos establecer conclusiones definitivas ya que no
disponemos de estudios que analicen la proporcion de hombres y mujeres que son
sometidos a tratamientos odontoldgicos en Espafia, aunque posiblemente sean las
mujeres las que realicen un mayor nimero de visitas a su dentista. En un estudio de

190 en los afios

tendencias basado en el analisis de la Encuesta de Salud de Catalufia
1994, 2002 y 2006 observaron que las mujeres tendian a visitar mas al médico general o

al pediatra, al especialista y al dentista que los hombres.

Respecto al sexo del profesional implicado, en nuestra serie, los dentistas
demandados de sexo masculino representaron mas del doble que las dentistas
demandadas de sexo femenino. El 56,75 % fueron hombres y el 22 % fueron mujeres,
poniendo de manifiesto una predominancia importante del sexo masculino. Se
demandaron tanto a un hombre como a una mujer en el 3,37 % de los casos y se
demando a la clinica en el 17,86 % de los casos, no especificando el sexo del dentista

implicado. Al igual que en muchos estudios, las dentistas mujeres fueron menos
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demandadas que los dentistas hombres* & 7 8 10 8092 En o estudio de Kiani y
Sheikhazadi® en Iran, no se observé ninguna relacién entre la prevalencia de
reclamaciones y el género del dentista. En Espafia, en el estudio de 63 sentencias de
Perea-Pérez et al.', el 84,1 % de los profesionales fueron hombres (53 de 63 sentencias)
y en Dinamarca (cita) 9 de cada 11 dentistas implicados en casos de mala praxis fueron
hombres. Algunos autores'® 1% 1% han demostrado que la falta de comunicacién entre
el paciente y el profesional aumenta las demandas indicando la relevancia del género
del profesional en el patron de la comunicacion. De hecho, las mujeres dentistas tienden
a adoptar una comunicacion centrada en el paciente con la potencial importancia de
minimizar la probabilidad de demandas’®™ '°2. Esta situacién podria reflejarse en la
practica dental y explicar el mayor nimero de hombres dentistas implicados en las
reclamaciones®.

Debemos tener en cuenta que en Espafa, el nimero total de hombres dentistas
ejerciendo ha sido mayor que el nimero de mujeres dentistas hasta el afio 2012 en el
que se empieza a observar un mayor numero de dentistas mujeres que de hombres
(datos INE'"). Esto indica, que en relacién al reparto por sexo se ha producido una
feminizacion de la profesion (figura 26). Estos datos concuerdan con los obtenidos en
nuestro trabajo, ya que en el periodo 1990-2000 hubo un mayor nimero de sentencias

contra hombres con respecto a otros periodos.
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Figura 25. Distribucién de hombres y mujeres dentistas colegiados desde el afio 1994
hasta 2014 (datos INE 20147")
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Los resultados obtenidos en la presente investigacion demuestran que las
demandas han sido més frecuentemente realizadas por pacientes mujeres contra
hombres dentistas. Esta relacion de paciente mujer/dentista hombre también se ha
observado en otros estudios®. De acuerdo con el estudio de Givol et al.*® las pacientes
mujeres eran mas propensas a realizar reclamaciones de tratamientos frente a hombres
dentistas; ademas en este estudio observaron una tendencia de pacientes mujeres
jovenes que interponian reclamaciones contra dentistas hombres mas mayores. En
nuestro estudio no hemos podido analizar la edad del paciente demandante ni la del
dentista demandado ya que en las sentencias no se reflejaba este dato.

Respecto al tipo de responsabilidad, de las 504 sentencias analizadas, el 58,9 %
de los casos dieron lugar a una condena judicial (297 casos) y en el 41,1% de los casos
los profesionales quedaron absueltos (207 casos). En el trabajo de Perea-Pérez et al.* en
el 71,4 % de los casos (45 sentencias), el dentista fue condenado por casos de mala
praxis en cirugia oral mientras que en el 28,6 % (18 sentencias) el profesional quedd
absuelto. Esta diferencia en los casos de condena y absolucion entre ambos estudios
puede deberse a que en el trabajo de Perea-Pérez et al.'® las sentencias que analizaron
estaban Unicamente relacionadas con el area de cirugia oral e implantologia. Esto
concuerda con los resultados obtenidos en nuestro analisis ya que las sentencias
relacionadas con la ausencia de responsabilidad o absolucion del dentista estaban menos
relacionadas con el tratamiento implantolégico.

Respecto al tipo de responsabilidad exigida en los casos condenados, la mayoria
fue responsabilidad civil (92,9 %). La responsabilidad penal represent6 el 5,4 % y la
contencioso-administrativa el 1,7 %. En cuanto a la responsabilidad civil, se dieron mas
sentencias relacionadas con el tratamiento de implantes dentales, implantes y protesis
sobre implante y menos sentencias relacionadas con la extraccién dental. En la
responsabilidad penal, hubo mas sentencias de endodoncia y protesis fija. En la
responsabilidad contencioso-administrativa hubo mas sentencias con tratamientos de

extraccion dental y extraccion quirdrgica.

En relacion al tipo de obligacidn, de las 504 sentencias analizadas, la obligacion
de resultados se considerd en 255 casos (50,6 %) mientras que la obligacion de medios
en 78 casos (15,5 %); se consideré una situacion intermedia entre la obligacién de
medios y de resultados en 7 sentencias (1,4 %). En muchos de los casos no se especificd

el tipo de obligacién (32,5 %). Cuando la obligacién fue de medios, se observo un
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mayor nimero de sentencias en la que no se exigié responsabilidad profesional mientras
que cuando fue de resultados se observaron mas sentencias relacionadas con la
responsabilidad profesional civil.

El tipo de obligacion se relaciond de forma estadisticamente significativa con el
tipo de tratamiento odontolégico demandado. El &rea de la endodoncia se relaciond mas
con la obligacion de medios mientras que los tratamientos protésicos como la protesis
removible, los implantes y la protesis sobre implantes estuvieron mas relacionados con
la obligacién de resultados. En un andlisis de 63 sentencias referentes a cirugia e
implantologia oral, la obligacion de resultados se observd en el 55,6 % de las sentencias
(35 sentencias)*°.

En lo referente a la cuantia de indemnizacion encontrada en nuestro estudio, la
cantidad maxima indemnizada fue de 224.854,7 € y el minimo de 229 €. La media de
ambas cantidades (cantidad reclamada y cantidad indemnizada) fue muy diferente,
siendo 89.215,4 euros la cantidad media reclamada y 15.149,6 euros la cantidad media
indemnizada. No hubo diferencias estadisticamente significativas (p>0,05) entre el tipo
de responsabilidad y la cuantia de indemnizacién. En cambio, si que hubieron
diferencias estadisticamente significativas (p<0,01) entre el tipo de tratamiento
odontologico demandado y la cuantia de indemnizacion. Se observo un mayor nimero
de sentencias con indemnizaciones de entre 20.000 a 40.000 euros relacionadas con el
tratamiento implantoldgico. Por el contrario, hubo mas sentencias con un rango de
indemnizacion de 1.000 a 4.000 euros cuando se realizaron protesis removibles. En el
mismo sentido, en un trabajo publicado por Perea-Pérez et al.*® en 2011 indicaron que el
area con mayor cuantia indemnizada fue el area de la implantologia; en el 77,7 % de los
casos de implantologia oral, el intervalo de indemnizacién fue de 18.001 a 60.000 €.

Estas cantidades indemnizadas son menores que las observadas en otros campos

1. analizaron las

de la medicina. En un estudio realizado por Santiago-Séez et a
sentencias judiciales en la practica de cardiologia resueltas en segunda instancia en
Espafia entre 1992 y 2007 y observaron que la distribucion de la cuantia inicialmente
solicitada resulté similar a la indemnizacion finalmente sentenciada, siendo mayoritarias
las indemnizaciones superiores a 60.000 euros. En el citado estudio, la cuantia media de
indemnizacion por caso fue de 113.506,3 euros. En otro estudio realizado por el mismo
autor’®, se evaluaron las sentencias judiciales contra psiquiatras entre 1992 y 2007; y

determinaron que de los casos en los que ha existido condena, el rango de
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indemnizaciones entre 18.001 y 60.000 euros constituyd el 45,8 % y el rango de
indemnizaciones entre 60.001 y 600.000 euros el 50 %. Ambos grupos suponen
practicamente la totalidad de las cuantias establecidas en las sentencias. La cuantia
media de la indemnizacién fijada en los tribunales es de 57.588 euros.

Tras el andlisis jurisprudencial las recomendaciones que nos hemos planteado
para minimizar el riesgo de posibles demandas por responsabilidad profesional
odontoldgica o por lo menos poder limitar sus consecuencias, son las siguientes:

= Planificar preoperatoriamente cada caso y realizar las pruebas diagndsticas
convenientes (por ejemplo: pruebas radiolégicas, modelos de estudio,
fotografias, exploracion de la ATM, etc).

= Rellenar correctamente la historia clinica asi como los hallazgos clinicos que
presenta el paciente al inicio del tratamiento.

= Fomentar en todo momento una buena relacion odontélogo-paciente.

= Solicitar un documento de consentimiento informado especifico y detallado que
indique el tipo de procedimiento (sobre todo en procedimientos invasivos), las
posibles complicaciones y los riesgos individualizados y ofrecer la informacion
exhaustiva.

= Realizar un correcto seguimiento a corto y largo plazo de los tratamientos
realizados.

= Aplicar las medidas de seguridad clinica tipo Check-list y aplicar las guias de
practica clinica publicadas por las sociedades cientificas.

= Cumplir el codigo de ética y deontologia profesional.

= Derivar al paciente a otro compafiero competente en la materia ante
circunstancias que sobrepasen los conocimientos, habilidades o experiencias del
profesional.

= Ante una complicacién, gestionarla con rapidez, transparencia, maxima
colaboracion y reconocimiento del error si ha existido.

= Ante un evento adverso estético nunca despreciar la insatisfaccion del paciente.
Mostrarse comprensivo, generoso en dar toda la informacion necesaria

tranquilizando y ofreciendo tratamientos complementarios.
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1.- Se estudiaron 504 sentencias por mala praxis en el tratamiento odontoldgico desde
enero de 1991 a marzo de 2015. En el afio 2013 se registro el mayor porcentaje de
sentencias (11,1 %), seguido de 2014 (9,9 %), y los afios 2011 y 2009 (9,1 %). En los
afios 1992, 1993, 1995 y 1996 no se obtuvieron sentencias y en el resto se observo una
incidencia inferior al 8 %. EI quinquenio con mayor nimero de sentencias encontradas
fue 2011-2015 con 191 sentencias.

2.- La provincia con mayor porcentaje de sentencias fue Madrid (22,4 %), seguida de
Barcelona (13,7 %) y Asturias (6 %). En el resto fue inferior al 5 %. La mayoria se
resolvieron mediante la jurisdiccion civil (91,9 %). La via penal (4,6 %) y la via
contencioso-administrativa (3,6 %) fueron menos frecuentes. En cuanto al tipo de
tribunal, la mayoria se dictaron en la Audiencia Provincial (95,2 %). El resto
correspondieron al Tribunal Superior de Justicia (2,6 %), el Tribunal Supremo (1,7 %) y
la Audiencia Nacional (0,8 %).

3.- En cuanto al acto odontolégico demandado, el 59,1 % de los casos tuvo lugar en una
clinica privada, el 21,6 % en alguna franquicia, el 4 % en el sistema sanitario publico;
en el 2,4 % la clinica pertenecia a una compariia de seguros y un caso ocurrié en una
clinica universitaria. Los tratamientos odontoldgicos mas demandados fueron la
“colocacion de implantes”, la “protesis fija sobre dientes”, la “endodoncia” y la

“protesis implantosoportada” siendo las areas mas demandadas la “cirugia e implantes”

(27 %), la “prostodoncia” (25,2 %) y la “endodoncia” (12,1 %).

4.- Los eventos adversos mas frecuentes fueron la “complicacion”, el “error de
procedimiento”, el “error de planificacion” y el “error de informacion”. Los dafos
generados mas frecuentes fueron el “fracaso de la protesis dentosoportada”, el “fracaso
temprano del implante” y el “fracaso de la protesis sobre implantes”. Mientras que las
secuelas producidas que se repitieron con mas frecuencia fueron la “pérdida dentaria” y
las “alteraciones neurosensitivas”. Solamente en tres casos de las 504 sentencias
estudiadas, se produjo el fallecimiento del paciente; en dos casos el dentista resultd

absuelto al no existir nexo causal y Gnicamente en un caso el dentista fue condenado.
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5.- En la mayoria de las sentencias (68,3 %) no se especificd si hubo o no documento de
consentimiento informado. En el 22,4 % no hubo consentimiento o se considerd
incompleto, tardio o inespecifico (1,4 %). EI 7,5 % de las sentencias si que

especificaban la existencia de documento de consentimiento informado.

6.- El paciente actia como demandante en todas las sentencias, excepto en cuatro de
ellas que demandaron dos pacientes al mismo tiempo. Del total de los demandantes
(508), el 69,9 % fueron mujeres mientras que el 30,1 % fueron hombres. Los
odont6logos o estomatdlogos demandados fueron 556, de ellos el 56,7 % corresponden
a hombres mientras que en el 22 % fueron mujeres. Se demandaron tanto a un hombre

como a una mujer en el 3,4 % de los casos.

7.- En el 58,9 % de los casos el profesional resulté condenado y en el 41,1 % de los
casos el profesional quedd absuelto. Respecto al tipo de responsabilidad profesional
exigida, se considerd responsabilidad civil en el 92,9 %, responsabilidad penal en el 5,4
% Yy responsabilidad contencioso-administrativa en el 1,7 %. En 267 casos si hubo mala
praxis (53 %) y en 199 de los casos (39,5 %), se considerd que no hubo mala praxis. La
obligacién de resultados se considero en el 50,6 % de las 504 sentencias analizadas. La
obligacién de medios en el 15,5 % y se considerd una situacion intermedia entre la

obligacion de medios y de resultados en el 1,4 %.

8.- La cantidad media indemnizada fue 15.149 euros, estando el rango de indemnizacién
de 20.000 a 40.000 euros mas relacionado con el tratamiento implantologico. El rango
de indemnizacion de 1.000 a 4.000 euros estuvo mas relacionado con el tratamiento de
“protesis removible”. Las indemnizaciones menores de 1.000 euros estuvieron mas
relacionadas con la “ausencia de secuelas”. El rango de 40.000 a 100.000 euros se

relaciond con la “pérdida dsea y sinusitis™.

9.- En cuanto a la distribucién temporal de algunas de las variables, destacamos que en
el periodo de 1990 a 2000, se observaron méas sentencias relacionadas con profesionales
“hombres”, en “clinicas privadas” y por “tratamientos endodoncicos”. En el intervalo
2001-2005, se observaron mas sentencias relacionadas con los tratamientos de
“extraccion dental”, “protesis fija y la endodoncia” y la “proétesis fija sobre dientes”. De
2006 a 2010 las sentencias se relacionaron mas con la “prétesis removible” y en los
Gltimos 5 afios (2011-2015) se encontré un mayor numero de sentencias relacionadas
con las “franquicias” y con los tratamientos de la “colocacion de implantes dentales”,

“prétesis implantosoportadas™ y la “ortodoncia”.
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10.- Las sentencias en las que no hubo responsabilidad, se presentan con mayor
frecuencia en el “sistema de sanidad publica”, en el tratamiento de la “extraccion
dental” y la “odontologia conservadora”, en “ausencia de eventos adversos y secuelas”

y cuando existe una “obligacion de medios”.

11.- Cuando existe responsabilidad civil hay mayor nimero de sentencias relacionadas
con la “colocaciéon de implantes” y la “protesis implantosoportada”, con “error de

procedimiento” y “error de informacion”, y en la “obligacion de resultados”.

12.- Las sentencias con responsabilidad penal estan méas relacionadas con la
“endodoncia y la protesis fija”, con los “accidentes”, ‘“error de planificacion y
procedimiento”, y en las secuelas de “lesion del nervio facial”, “fallecimiento”,

“fractura mandibular” y “pérdida dentaria y perjuicio estético™.

13.- En el caso de la responsabilidad contencioso-administrativa observamos un mayor
numero de sentencias que se relacionan con el “sistema de sanidad publica”, con la
“extraccion dental” y “extraccion quirurgica”, con el “error de seguimiento”, y con la

secuela de la “lesion del nervio lingual” y con el “ingreso hospitalario™.

14.- Para minimizar el riesgo de una demanda por responsabilidad profesional
odontologica seria conveniente seguir unas recomendaciones como realizar una correcta
historia clinica y fomentar en todo momento una buena relacion odontélogo-paciente,
solicitar un documento de consentimiento informado especifico y detallado. Ante un
evento adverso nunca despreciar la opinion del paciente y siempre dar toda la

informacion necesaria tranquilizando y ofreciendo tratamientos complementarios.

15.- Seran necesarios un mayor namero de estudios relacionados con eventos adversos y
con el fracaso de tratamientos en la préctica odontologica para que nos proporcionen

mayor informacion y nos permitan unificar criterios médicos.
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ANEXO 1. AUTORIZACION DE LA BASE DE DATOS ARANZADI DIGITAL

Pamplona, a 9 de febrero de 2015
Dia. Amalia Iraburu Allegue, en calidad de Directora de Contenidos, actuando en nombre y
representacion de EDITORIAL ARANZADI, S.A., C.I.F. A-81.962.201,

AUTORIZA
a dofia Cristina Palma Carrio, a la reproduccion de citas y seleccidn jurisprudencia, obtenidas
de ARANZADI DIGITAL, para su publicacidn en su Tesis doctoral, en el Departamento de

Medicina Legal de la Universidad de Valladolid.

Todas las sentencias deberan llevar la referencia de la base de datos de Aranzadiy se hard
constar, expresamente, en la tesis, que las sentencias se han extraido de Aranzadi Digital.

Sirva este email como certificado de autorizacién.
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ANEXO 2. HOJA DE RECOGIDA DE DATOS.

A) Variables administrativas

N° Sentencia:

Fecha sentencia:

Provincia y comunidad auténoma:
Tipo de tribunal: 1) Audiencia Provincial; 2) Tribunales Superior de Justicia (TSJ); 3) Tribunal Supremo; 4) Audiencia Nacional (AN)
Jurisdiccién: 1) Civil; 2) Penal; 3) Contencioso-administrativa

B) Variables en relacion al acto odontolégico

Ambito de actuacion

NE

Sistema sanitario
publico

Asistencia privada
Franquicia

Compaiiia aseguradora
Clinica universitaria

Area odontoldgica

Cirugia oral e implantologia
Endodoncia

Prostodoncia

Odontologia conservadora
Ortodoncia

Anestesia bucodental
Periodoncia

Tratamiento especifico
realizado:

9

Tipo de evento adverso

No

Error planificacion

Error procedimiento

Error seguimiento

Error informacion

Complicacion

Accidente

Error planificacién y procedimiento
Error informacion + procedimiento

10) Error seguimiento + informacién
11) Error informacién +planificacion
12) Error procedimiento, informacion y ejecucion

Tratamiento requerido

NE

Ingreso

Tratamiento hospitalario
Tratamiento dental en otra
clinica

Tratamiento en el mismo
centro

Documento
consentimiento
informado

No

Si

No especifica
Incompleto
Tardio
Inespecifico

= Dafio generado:
» Tipo de secuela:

= Dafio moral: 1) No; 2) Si; 3) NE
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ANEXO 2. HOJA DE RECOGIDA DE DATOS.

C) Variables en relacion al paciente

= Sexo: 1) Hombre; 2) Mujer; 3) Dos: hombre y mujer; 4) Dos mujeres; 5) Dos hombres.
= Mayor edad: 1) No; 2) Si
D) Variables en relacion al profesional implicado

= Numero de profesionales implicados: 1) Uno, 2) Dos; 3) Clinica; 4) Mas de dos
= Sexo: 1) Hombre; 2) Mujer; 3) Clinica; 4) Hombre y mujer

E) Variables judiciales:

Tipo de Fallo de la sentencia Tipo de imprudencia  Mala praxis Tipo de obligacion Existencia Relacion
responsabilidad de dafio causalidad
1) No 1) Absolucion 1) No 1) No especifica 1) No 1) No hay
2) Civil 2) Condena indemnizacién econémica 1) Imprudencia leve 2) Si 2) Obligacién medios | 2) Si causalidad
3) Penal 3) Condena clinica 2) Imprudenciagrave | 3) NE 3) Obligacién 3) NE 2) Si causalidad
4) Contencioso- 4) Condena clinica y dentista 3) Imprudencia resultados 3) Actuacion
administrativa | 5) Devolucién de la cantidad pagada profesional 4) Obligacion de correcta

6) Reparacion dafio sin especificar la cantidad medios y resultado 4) NE

7) Pena: Multa + inhabilitacion + arresto

8) Pena: Multa +arresto

9) Pena: Multa + indemnizacion

= Cantidad reclamada en euros;
= Cuantia de la indemnizacién en euros:

124



125



