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Resumen  La seguridad  clínica  y  la  responsabilidad  profesional  médica  son  hoy  en  día  preo-
cupaciones de  primer  orden  en  el ejercicio  de la  medicina.  Interesa  la  valoración  de  las
circunstancias  en  las  que  el  ejercicio  de  la  medicina  no se  ajusta  a  la  lex  artis,  así  como  el
impacto de  las  reclamaciones  sobre  los  facultativos.  Debe  existir  además  un aprendizaje  del
error  médico,  identificando,  mediante  el  estudio  de reclamaciones,  áreas  específicas  de  mejora.
La dermatología  es  una especialidad  con  bajo  riesgo  de reclamación  a  nivel  internacional  y  tam-
bién en  nuestro  contexto.  Gran  variedad  de  circunstancias  clínicas  dan  lugar  a  reclamaciones
por praxis  médica  en  dermatología,  y  entre  ellas  destaca  la  actuación  en  caso  de  melanoma
cutáneo  maligno.  Por  otro  lado,  existen  riesgos  potenciales  en  las  consultas  de  dermatología  que
merecen especial  atención.  El quehacer  clínico  está  sujeto  a  un  riesgo  inherente  de  reclamación
y por tanto  son  necesarias  una serie  de recomendaciones  para  prevenirlas.
© 2018  AEDV.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U. Todos  los  derechos  reservados.
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Medical  Malpractice  Issues  in Dermatology:  Clinical  Safety  and  the Dermatologist

Abstract  Clinical  safety  and  medical  liability  are  first-order  concerns  in  today’s  medical  prac-
tice. It  is important  to  understand  the  circumstances  under  which  medical  acts  fail  to  live
up to  the accepted  standard  of care  and  to  recognize  the  impact  that  malpractice  claims
have on physicians.  Practitioners  must  also  grasp  the  concept  of  medical  error,  studying  mal-
practice claims  in order  to  identify  the  areas  where  improvement  is  needed.  The  risk  of
accusations  of  malpractice  in dermatology  is comparatively  low,  both  in Spain  and  worldwide.
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However,  a  great  variety  of  clinical  scenarios  in dermatology  can  potentially  give  rise  to  a
claim, and malignant  melanoma  is most  susceptible  to  risk.  Dermatologists  should  know  which
actions  during  clinical  consultation  merit  particular  attention  and  care.  Clinical  practice  carries
inherent risk  of  malpractice  claims,  but  taking  certain  recommended  precautions  can  prevent
them.
© 2018  AEDV.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  All  rights  reserved.

La seguridad clínica

La  publicación  en  1999  del  informe  To  Err  is Human:  Building
a  Safer  Health  System1 supuso  el primer  texto ampliamente
reconocido  por la  comunidad  científica  que  identificaba  el
alcance  del  daño médico  prevenible,  reflejando  el  daño aso-
ciado  a  la  atención  sanitaria  en los  pacientes,  tanto  desde
la  perspectiva  sanitaria  como  desde  la  social  y económica2.

En  respuesta  a tal  situación,  la Organización  Mundial  de
la  Salud  (OMS)  adoptó  en 2002  la  resolución  WHAS  55.18,
que  proponía  prestar  la  máxima  atención  a la  seguridad  del
paciente  (SP)  y el  establecimiento  y  la  consolidación  de  sis-
temas  de  base  científica,  necesarios  para  mejorar  la  SP y
la  calidad  de  la atención  de  salud.  Consecuentemente,  en
2004,  con  el propósito  de  coordinar,  difundir  y  acelerar  las
mejoras  en  materia  de  SP en  todo  el  mundo,  la  OMS  puso  en
marcha  la  Alianza  Mundial  para  la Seguridad  del  Paciente3.

La  SP o seguridad  clínica  (SC),  entendida  como  el  con-
junto  de  actuaciones  orientadas  a  eliminar,  reducir  y mitigar
los  resultados  adversos  producidos  como  consecuencia  del
proceso  de  atención  a  la  salud,  ha ido  adquiriendo  importan-
cia  dentro  de  los fundamentos  del ejercicio  de  la  medicina
actual,  donde  existe una  constante  evolución  médica,  cien-
tífica  y  tecnológica  y  en  la que  se  requiere  a  los profesionales
médicos  un permanente  esfuerzo  (que  supone  incluso  en
ocasiones  una  gran presión)4 para  asumir  un estándar  de
buena  praxis  médica.  En  este  contexto,  la  SC,  junto  con  la
responsabilidad  profesional  médica  (RPM),  ha llegado  a ser
hoy  en  día  una  preocupación  de primer  orden  en el  ejercicio
de  la  medicina3.

La RPM  se  define  como  la  obligación  de  los  médicos  de
prevenir,  reparar  y satisfacer  las  consecuencias  de  sus  actos,
omisiones  y errores  voluntarios  e  involuntarios,  dentro  de lo
posible,  cometidos  en  el  ejercicio  de  su profesión5,  intere-
sando  a  todas  las  especialidades,  y  la dermatología  no  es
una  excepción6,7.

En el  ámbito  de  la  RPM  interesa  el  concepto  de mala
praxis,  que  se  aplica  en aquellas  circunstancias  en  que  el
ejercicio  de  la  medicina  no  se  ajusta  a lo  que  en  el len-
guaje  jurídico  se conoce  como  lex  artis (standard  of  care8

en  la doctrina  anglosajona).  Se  trata  de  un  concepto  legal
y  no  médico9 usado  como  sinónimo  de  técnica  correcta  o,
de  manera  más  precisa,  como  la  atención  médica  razonable
que,  siguiendo  las  normas,  proporcionaría  un médico  bien
formado  en  las  mismas  o  similares  circunstancias10,11.  La lex
artis  ad  hoc constituye  el  criterio  para  valorar  la  corrección
de  un  acto  médico  concreto  ejecutado  por  el  médico12.

Los  actos  derivados  del ejercicio  profesional  médico  pue-
den  dar  lugar  a  distintos  tipos  de  RPM  en  función  del ámbito

de  actuación  en el  que  tienen  lugar.  Así,  puede  distin-
guirse  una  vía  de  responsabilidad  a nivel  judicial  ----penal,
civil  o  contencioso-administrativa----  y  una  vía  extrajudicial,
además  de existir  una  responsabilidad  ético-deontológica  y
colegial.  Por  otro  lado,  además,  se distinguen  tres  niveles
de  responsabilidad  sanitaria13.  En  un primer  nivel, la res-
ponsabilidad  es del  propio  médico.  Un  segundo  nivel  afecta
a la  responsabilidad  de  las  instituciones  sanitarias  en cuanto
al  principio  de organización  clínica,  jerarquía  y coordina-
ción.  Un tercer  nivel  se refiere  a la responsabilidad  de
las  administraciones,  que  son  las  encargadas  de la planifi-
cación  correcta  de la  asistencia  médico-sanitaria  y están,
además,  obligadas  a  proveerla  sin  riesgo.  Por  otro  lado,
los  datos  disponibles  subrayan  la relevancia  del impacto
de  las  reclamaciones  sobre  los  facultativos  y urgen a  ins-
taurar  medidas  de prevención  y  abordaje  del denominado
síndrome  clínico  judicial14,  entendido  el  mismo  como  todas
las  alteraciones  que  modifican  el  estado  de salud  de un indi-
viduo  que  se ve  sometido  a  una  situación  procesal  desde
un  inicio  (citación,  demanda),  durante  sus distintas  etapas
(conciliación-mediación,  juicio,  sentencia)  y/o  después  de
haber  concluido,  englobando  todas  las  alteraciones  físicas,
psíquicas  y  morales  que  se pueden  producir.

Cabe  recordar  que  la Constitución  Española  reconoce
el  derecho  a  la protección  de  la  salud.  En  este  sentido
destaca  el  respeto  por el  derecho  a decidir  del enfermo
(principio  de  autonomía)  como  un  principio  legal  fundamen-
tal  en la  asistencia  sanitaria,  siendo  el  mismo  un  deber
para  el  médico,  que  se  ejerce  a  través  del consentimiento
informado  (CI),  procedimiento  por  el  cual  el  paciente,  debi-
damente  informado  y  competente,  decide  libremente  entre
las  opciones  clínicas  disponibles.  La  Ley 41/2002,  básica
reguladora  de la  autonomía  del paciente  y  de derechos  y
obligaciones  en  materia  de  información  y  documentación
clínica15,  establece  que  el  consentimiento  por regla  gene-
ral  será  verbal;  sin embargo,  deberá  prestarse  por escrito
en  determinados  casos,  que  de forma  genérica  se describen
como  «intervención  quirúrgica,  procedimientos  diagnósticos
y  terapéuticos  invasores  y,  en general,  aplicación  de  proce-
dimientos  que  suponen  riesgos  o inconvenientes  de notoria  y
previsible  repercusión  negativa  sobre  la  salud  del paciente».

Se  ha  señalado  que  la  praxis  y los  estándares  actuales
de  CI  a menudo  no  resultan  de utilidad  al paciente,  y que
suponen  riesgos  innecesarios  en  materia  de  RPM  para  los
profesionales16.  Sin  embargo,  se han  utilizado  judicial-
mente  como  estándar  de información  adecuada17.  Dado
que  la información  al  paciente  ha  de ser  individualizada,
se  recomienda  el  desarrollo  experto  de modelos  personali-
zables  de documentos  de consentimiento  informado  (DCI),
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aumentando  las  garantías  para  pacientes  y profesionales18.
En  este  sentido,  el CI  debe  entenderse  como  un proceso
y  no  como  un  hecho  puntual,  que  implica  la  reflexión  del
paciente,  siendo  altamente  recomendable  el  uso  de los
modelos  de  las  sociedades  científicas,  como  en nuestra
especialidad  la  Academia  Española  de  Dermatología.  Esto
puede  ser aún  más  importante  en  dermatología  cosmé-
tica,  incluida  en el  concepto  de  medicina  satisfactiva.  Se
entiende  por  medicina  voluntaria  o  satisfactiva  la  medicina
que  tiene  un  carácter  meramente  voluntario,  es  decir, donde
el  interesado  acude  al  médico  no  para  el  tratamiento  de una
dolencia  patológica,  sino  para  mejorar  su aspecto  físico  o
estético  o  para  la  transformación  o  control  de  una  actividad
biológica19. Esto implica  un plus  de  responsabilidad  que,  en
último  caso,  comporta  la obtención  de  un buen  resultado20

o,  dicho  con  otras  palabras,  «el  cumplimiento  exacto  del
contrato  en vez del  cumplimiento  defectuoso»

21. Es  por
ello  que  resulta  fundamental  que  el  médico  explique  la
posibilidad  real  de  mejora  y  no  la  hipotética  que  desearían
ambos.

Paralelamente,  respecto  al  error  médico  ----inesperado  e
involuntario  o  por  diversas  causas---- que  existe,  conviene
saber  cómo  afrontar  sus  consecuencias22.  Los  postulados
establecidos  por Reason23 permitieron  visualizar  que  los
accidentes  ocurren  por  múltiples  factores  y  que,  si  bien
existen  mecanismos  para  evitarlos,  la concatenación  de múl-
tiples  errores  alineados  permite  que  los  accidentes  o  efectos
adversos  tengan  lugar.  Dicho  esto,  debe  existir  un  aprendi-
zaje  de los  errores  médicos.  Deben  identificarse,  mediante
el  análisis  de  reclamaciones,  también  en  dermatología24,
áreas  específicas  de  atención  al  paciente  por debajo  de  los
estándares  requeridos  que  pueden  orientar  el desarrollo  de
programas  de  mejora  de  la  calidad  en el  ámbito  de la SC25.

Responsabilidad profesional  médica
en dermatología

A  nivel  internacional  los  datos  confirman  que  la  der-
matología  es una  especialidad  con un bajo  riesgo  de
reclamación6,26-28, si  bien existe  una  preocupación  creciente
por  la  SC  y  la  RPM.  Además,  en los casos  en  que  existe con-
dena,  la  indemnización  media  en  dermatología  también  es
muy  inferior  de  la  indemnización  media  de  todas  las  espe-
cialidades  médicas29.

Por  otro  lado,  los  datos  disponibles  en  nuestro  entorno
confirman  los  resultados  internacionales  a nivel  español30,31.
En  1986,  el  Consejo  de  Colegios  de  Médicos  de Cataluña
(CCMC),  integrado  por  los  cuatro  colegios  de  médicos  catala-
nes,  desarrolló  y  puso  en  marcha  el  modelo  catalán  de póliza
de  RPM,  en  el  cual  la compañía  aseguradora  delega la  ges-
tión  integral  de  la  póliza  en  el  Servicio  de  Responsabilidad
Profesional  (SRP)  del CCMC.  El SRP  recoge  variables  clíni-
cas,  jurídicas  y  administrativas  de  todos  los  casos. Así,  se
registraron  un total  de  9.115  expedientes  en  el  periodo  com-
prendido  entre  1986  y 2017, siendo  la  media  de  casos  en los
últimos  10  años  de  este  período  de  318  casos/año,  con  una
tendencia  a la  estabilización/decrecimiento  de  los  mismos
(316  en  2016  y  273  en  2017),  tendiendo  asimismo  al  aumento
del  porcentaje  de  expedientes  extrajudiciales  respecto  a los
judiciales.  En  el  ámbito  específico  de  la  dermatología,  el
mismo  periodo  registró  una  incidencia  acumulada  en 31  años

de 113 casos  o,  lo que  es lo  mismo,  un porcentaje  del
1,24%  del  total  de reclamaciones  gestionadas  en  el  CCMC.
El  motivo  de reclamación  en  estos  113 casos,  similares  a  los
recogidos  a  nivel  internacional,  se expone  en  la  figura  1.

También  en dicha  muestra,  atendiendo  al ámbito  asis-
tencial  de procedencia  del  acto  médico  que  da  origen  a
la  reclamación  en dermatología,  se registró  que  el  74,34%
(84  casos) se  trataba  de actuaciones  médicas  realizadas
en  consultas,  el  18,58%  (21  casos)  en  quirófano,  el  3,54%
(4  casos)  en  urgencias,  el  1,77%  (2  casos)  en  consultas  de
atención  primaria  y, finalmente,  el  1,77%  (2 casos)  en planta
de hospitalización.

Una  gran variedad  de circunstancias  clínicas  dan  lugar
a  reclamaciones  por mala  praxis  médica  en  la especialidad
de dermatología.  Sin  embargo,  de todas  ellas  cabe  destacar
la  actuación  en el  caso  de melanoma  cutáneo  (MC),  ya  que
se ha  asociado  con un  alto  riesgo  de reclamación32 por  la
dificultad  que  puede  entrañar a  veces  su diagnóstico,  incluso
para  expertos33,34.

En  estas,  las  dos  causas  principales  de  reclamación  son  el
retraso  diagnóstico  clínico  o diagnóstico  erróneo  con  lesio-
nes  de  morfología  clínica  o histológicamente  similar.  Algunas
lesiones  melanocíticas  atípicas  pueden  comportar  interpre-
taciones  histopatológicas  muy  dificultosas  por  parte  del
dermatopatólogo,  siendo  muy complicado  diferenciar  estas
lesiones  de un  auténtico  MC  (y dichas  lesiones  representan
hasta  el  33%  del  total  de reclamaciones  en  Gran  Bretaña)35.
Este  tipo  de  lesiones  se han  clasificado  a  lo largo  de  los  años
con diversas  denominaciones  que  incluyen  hiperplasia  mela-
nocítica  atípica,  tumor Spitz  atípico,  nevus  azul  atípico,
nevus  de  penetración  profunda,  melanocitoma,  melanocytic
tumor  of  uncertain  malignant  potential  (MELTUMP)  o  Spit-
zoid  melanocytic  tumor  of  uncertain  malignant  potential
(STUMP),  pero  la  nomenclatura  ha ido cambiando  e irá  cam-
biando  con  el  tiempo,  añadiendo  mayor  confusión  a un  tema
tan  controvertido36-38.

También  se han  apuntado  otras  causas  de reclamación
en  dermatología,  como  las  debidas  a  quemaduras  por  tra-
tamiento  con  fototerapia  (UVA  o  PUVA)39, que  representan
el  23%  del total  de reclamaciones  en  Gran Bretaña35,  o
complicaciones  derivadas  del fármaco  prescrito  durante
el  tratamiento28. En  Estados  Unidos,  en una  muestra  de
gran  tamaño,  el  error  en  el  diagnóstico  del MC fue  la
segunda  causa  de reclamación  tras  las  reclamaciones  moti-
vadas  por  la  realización  inadecuada  de procedimientos
quirúrgicos  en  la piel.  Además,  en  los  casos  relativos
al  MC se registró  un  porcentaje  de indemnización  del
42,2%27.

Riesgos potenciales  en  las consultas
de dermatología

Existen  distintas  circunstancias  (incluso  el  sexo  del
facultativo)40 que  merecen  especial  atención  en  relación
con  la  posibilidad  de suponer  un  riesgo  potencial  de futu-
ras  reclamaciones  en dermatología.  Por  ejemplo,  en  relación
con  la exploración  física  del  paciente,  cuando  la  misma  exige
una  exploración  completa  corporal,  esta  puede  ser contro-
vertida,  ya que  todavía  hay  pacientes  que  pueden  sentirse
violentos  e  incluso  «agredidos» por  la  misma.  Sin  embargo,
si  son pacientes  con daño  solar  o antecedentes  de cáncer
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Figura  1  Motivos  de  reclamación  en  dermatología  registrados  en  la  muestra  estudiada  del Consejo  de Colegios  de Médicos  de
Cataluña (CCMC)  (n  =  113).
Fuente:  Servicio  de  Responsabilidad  Profesional  del  CCMC.

o precáncer  cutáneo,  así como  para  la  evaluación  de nevus
melanocíticos,  está  médicamente  justificado.  En  este  tipo
de  reconocimientos,  que  pueden  llevarse  a  cabo  sucesiva-
mente  por  áreas  para  evitar  la desnudez  total,  se considera
conveniente  dentro  de  lo posible  la  colaboración  de perso-
nal  de  enfermería  o  auxiliar.  Ante  todo,  lo más  importante  es
hablar  y  comunicarse  con el  paciente.  La comunicación  tam-
bién  es  vital  para  la obtención  del  CI en  las  circunstancias
que  apunta  la  Ley 41/200215.

Por  otro  lado,  en  dermatología  se requiere  de  forma  habi-
tual  el  uso  de  fotografías.  En  los casos  en  que  puede  ser
identificado  el  paciente  es  necesario  el  DCI  previo.  En  oca-
siones  es  recomendable  mostrar  la fotografía  al  paciente
para  que  comprenda  el  interés  médico  de  esta.

Otra  fuente  potencial  de  errores  es la  medicación.  En
este  punto  cabe  resaltar  que  deben  extremarse  los  controles
adecuados  en  medicaciones  de  riesgo  (como  metotrexato,
antipalúdicos,  terapia  biológica,  retinoides,  corticoesteroi-
des,  sulfonas  o  propranolol).  Asimismo,  deben  seguirse  las
medidas  de  SC  en cirugía  dermatológica  y tratamientos  con
láser.  Para  ello se recomienda  el  uso de  listados  de  verifica-
ción  o checklists.  Sin  perjuicio  del  uso del  valioso  listado  de
verificación  quirúrgico  de  la  OMS,  de  amplio  uso  hospitala-
rio,  se  sugiere  un checklist  útil  para  la cirugía  dermatológica
(fig.  2).

Otro  aspecto  de  interés  actual  en la  jurisprudencia
española  es  la  denominada  pérdida  de  oportunidad  tera-
péutica.  Se refiere  a los  supuestos  que  presentan,  como
característica  común,  un error  o  retraso  de  diagnóstico  de
un  proceso  que finaliza  con lesiones  graves  o  el  fallecimiento
del  paciente.  Desde  el  punto  de  vista  de  la RPM,  toda omisión
hace  referencia  a  una  acción  concreta:  la  acción  que  cabía
esperar  del  facultativo  que  tenía  la obligación  de  actuar  y,

� Identificación del paciente (IP).

� Identificación de la lesión cutánea.
� Revisar antecedentes patológicos (pa tologías de base).
� Revisar alergias (ej. medicamentos, látex, adhesivos).
� Necesida d de antibioterapia previa intervención (valvulopa tías).
� Seda ción previa en pa cientes ansiosos.
� Precauciones en pacientes con marcapa sos o desfibril adores.
� Valoración de pruebas de coagulación (según antecedentes patológicos del pa ciente).
� Atención en pacientes qu e toman  anticoagulan tes o antiagregantes plaq uetarios.

� Precaución en pacientes con deterioro cognitivo o sensorial (hipoacusia severa), siend o necesaria la
interrelación con la familia o cuidador.

� Documento de consentimiento informado (previo).
� Higiene de manos y cont rol de la esteriliz ación del materi al.
� Intervención qu irúrgica en la localiz ación correcta.
� «Time out» p revio a la intervención quir úrgica. 
� Monitori zar/verificar signos vitales.
� Seguridad ocular (láser).
� Entrenamiento básico RCP y equ ipo mínimo con fármacos (adrena lina , atropina, actocortina).
� Antibióticos/ana lgesia post- intervención.
� Biopsia  correctamente  identificada ,  con  localiz ación  y  marcación  en  caso  de  tumores y   en  el

contenedor  con el  fijad or  (hab itualmente formol)  o  medio  de  transporte  (ej. p ara
inmunofluorescencias). 

� Atención a otro tipo de pruebas. 
� Informe de petición con información clínica.

� Tiempo de espera post-intervención (evitar caídas). 
� Informe clí nico qu irúrgico y posibilida d de contacto en caso de compli cación.

Figura  2 Checklist  en  cirugía  dermatológica.
Fuente:  elaboración  propia,  Servicio  de Responsabilidad  Profe-
sional (SRP):  Arimany  Manso-Martin  Fumadó-Mascaró.

más  bien,  de actuar  de determinada  manera,  es decir,  con
arreglo  a  la  lex  artis41.

Respecto  a  la teledermatología,  si  bien el  uso  de  la
misma  como  acto  médico  está  respaldado  por la  Academia
Americana  de  Dermatología  y  por la  Academia  Española  de
Dermatología  y  Venereología,  siempre  que  forme parte  inte-
grante  de un proceso  asistencial  implantado  (acto  médico),
es  cierto  que  se ha sugerido  una  menor  seguridad  diagnós-
tica  y un mayor  número  de diagnósticos  erróneos  en  atención
médica  especializada.  Cabe  pues,  como  tecnología  emer-
gente,  ser  cautos  en su uso,  ya  que  existen  aspectos  legales



24  J.  Arimany  Manso  et  al.

POTENCIAL ERROR POTENCIAL SOLUCIÓN

Error en la localización de la extirpación del
cáncer cutáneo o de locali zación de la biopsia
cutánea 

Fotografía clínica y dermatoscopia

Técnica quirúrgica errónea
(biopsia parcial, «shave», «punch»

Si es posible, escisión. Evitar en la medida de lo
posible los «shaving» en nevus melanocíticos que
pueden tener gran trascendencia diagnóstica

Medio de conservación de la muestra erróneo
y etiqu etado incorr ecto
Procesado histológico 

Var ios profesionales qu e c onfirmen y revisen el
mismo proceso. Controles de calidad del proceso 

Transporte de la pieza Clarificar si es el clínico o el paciente el que remite
la muestra al laboratorio 

Err or de interpretación del patólogo Comun icar  dudas  diagnósticas  al clí nico
Soli citar  segund a opinión
Derivación de la pieza a un centro de referencia

No c omun icación al médico (pérdida del
informe/err or de identificación
del paciente/traspapele) 

Establecer un  método estandar izado de
aviso/recuerdo (s ería c onveniente firmar  un
documento) 

No c omun icación al paciente (el paciente tiene
derecho a tener un a c opia del informe
histopatológico y si lo desea el bloqu e
de paraf ina y laminillas  histológicas)

(no acud e a la consulta/médico no informa)

Controlar  mediante algún  método estandar izado
la entrega del informe, bloqu e y laminillas
al paciente 

Figura  3  Errores  potenciales  más  comunes  y  potenciales  soluciones  en  relación  a  las  biopsias  cutáneas.
Fuente: figura  modificada  de  Hansen  et  al.45.

pendientes  de  resolver42 y debe  hacerse  un  uso racional
de  ella,  de  acuerdo  con lo que  establecen  al  respecto  las
sociedades  científicas43.

Además  de  las  situaciones  mencionadas  hasta  ahora en
este  apartado,  destacan  de  manera  muy relevante  los  posi-
bles  riesgos  derivados  de  dos  casos  que  requieren  especial
atención:  el  melanoma  cutáneo  y  la  biopsia  cutánea.  La
biopsia  cutánea  con examen  histopatológico  debe  hacerse
ante  cualquier  extirpación  de  una  lesión  cutánea,  constitu-
yendo  un  elemento  de  SC44,45. La  figura  3 expone  los errores
potenciales  más  comunes  y  las  potenciales  soluciones.  Tam-
bién  debe  hacerse  mención  a los  casos  de  procedimientos
quirúrgicos  realizados  bajo anestesia  local  en consultas
externas,  donde  es necesario  una  anamnesis  previa  por la
posibilidad  de  posibles  reacciones  adversas46.

Finalmente,  cabe  destacar  que  actualmente  muchos
pacientes  consultan  en internet  sus  problemas  y  el  médico
debe  saber  manejar  la situación  aclarando  ideas,  expo-
niendo  que  las  promesas  y consejos  son frecuentemente
falsos  e incluso  contrarios  a  lo  que  conviene  en  su caso
particular.  Así mismo,  debe  aclarar  que,  en caso  de compli-
caciones,  debe  comunicárselo  a  él  y  no  seguir  la  indicación
que  internet  le  sugiera.

Especial  atención al  melanoma cutáneo

Soslayando  el  carcinoma  de  células  de  Merkel,  de  frecuencia
significativamente  menor, el  MC es el  cáncer  de  piel  de peor
pronóstico  y que  afecta  a población  más  joven. Actualmente
en  Estados  Unidos  es  el  quinto  cáncer  más  frecuente  en

hombres  (6%  de todos  los  cánceres)  y el  sexto  en  mujeres
(4%  de  todos  los  cánceres)47.  Si  bien en  los  últimos  5  años
se ha producido  un cambio  substancial  en  el  pronóstico
de los  pacientes  con melanoma  metastásico,  gracias  a
las  nuevas  terapias  sistémicas  diana  e  inmunoterapia  que
permiten  prolongar  la  supervivencia  media  más  de  2 años48,
cabe  asimismo  señalar  que  si  bien aún  no  se ha  conseguido
demostrar  en estudios  longitudinales  prospectivos  que  el
diagnóstico  precoz  mejore  la  supervivencia  global49,  esta  no
sería  el  único objetivo  y, por  otra  parte,  está  demostrado  el
beneficio  del diagnóstico  precoz  mediante  la dermatoscopia
manual  o digital  y sistemas  de acceso  rápido  sobre  indica-
dores  proxy  de supervivencia  (Breslow  estadio  T) que  hoy
en  día  ayudan  al dermatólogo  en el  pronto  y más  acertado
diagnóstico,  permaneciendo  estable  dicha supervivencia,  a
diferencia  de lo que  ha ocurrido  con  otros  tipos  de  cánceres.

Por  otro  lado,  a  pesar  de que  las  nuevas  técnicas  que
se utilizan  hoy en  día  en el  diagnóstico  histopatológico  del
melanoma  y  las  lesiones  melanocíticas  resultan  de  gran
ayuda,  en  la  mayoría  de  los  casos  de melanoma  el  diagnós-
tico  es  morfológico,  y en los  casos  difíciles  o  complejos  la
combinación  de la información  clínica,  la  morfología  y los
estudios  moleculares  complementarios  ayuda a establecer
el  diagnóstico  de la  lesión  en  cuestión50,  siendo  aún  el  factor
pronóstico  más  importante  el  índice  de Breslow.

Así pues,  el  hecho  de que  su incidencia  esté  en  aumento
en  los  últimos  años,  los  datos  del propio  SRP,  así como  la
existencia  de abundante  jurisprudencia  y literatura  cientí-
fica  en relación  a procedimientos  relacionados  con  casos  de
MC,  dan  fe  de que  también  es  una  de las  patologías  más  rela-
cionadas  con reclamaciones  en nuestro contexto.  Ello  obliga



La  dermatología  y sus  aspectos  médico-legales:  seguridad  clínica  y  dermatología  25

a  dedicar  más  esfuerzos  en la  aplicación  de  estrategias  de
SC  individualizadas  en relación  con  las  actuaciones  médicas
que  tratan  este  tipo  de  patología.  Dichas  estrategias  debe-
rían  ir  encaminadas  a un mejor  control  de  los pacientes,  con
cribados  de acuerdo  con las  recomendaciones  de  las  guías
actuales,  aumentando  la  conciencia  a nivel  poblacional  y
también  entre  dermatólogos  y  promoviendo  la  extirpación
de  cualquier  lesión  con  criterios  clínicos  y  dermatoscópicos
de  sospecha.

Recomendaciones para evitar  una  reclamación
en dermatología

El  ejercicio  clínico  de  los facultativos  está  sujeto  a  un  riesgo
inherente  de  reclamación  y, por  tanto,  el  acto  médico  del
dermatólogo  debe  seguir  una  serie de  recomendaciones  para
prevenir  una  reclamación,  entre  las  que  destacamos:

a)  El  uso  de  guías  de  práctica  clínica,  que  aseguran  el  cum-
plimiento  de  la lex  artis y, en consecuencia,  suponen
un  instrumento  muy útil  para  la  mejora  de  la  SC  y,  por
supuesto,  para  evitar  reclamaciones.

b)  Ser  exhaustivo  en  los  datos  que  se incluyen  en la his-
toria  clínica  de  los  pacientes  (también  en los soportes
electrónicos)51.

c)  Recordar  que  ante  procedimientos  quirúrgicos  o  diagnós-
ticos  invasivos  es necesario  el  consentimiento  personali-
zado  del  paciente  mediante  el  DCI52.

d)  La  realización  de  biopsia  cutánea  requiere  el  seguimiento
del  circuito  y  del  diagnóstico  final.

e)  En  cirugía  dermatológica  es aconsejable  el seguimiento
de  un  checklist  previo  a la  intervención  (fig. 2).

f)  Ante  medicaciones  con similares  indicaciones,  siempre
que  sea  posible,  debe  usarse  la  de  menor  riesgo,  y en
medicaciones  potencialmente  teratogénicas  debe  solici-
tarse  el  DCI.

g)  En  el ámbito  hospitalario  se estima  necesario  la  colabo-
ración  con  las  unidades  de  gestión  de  riesgos.

h)  En  los  casos  complejos  y  de  controversia  clínica  es
indispensable  realizar  interconsultas  o  sesión  clínica,
haciendo  constar  en  la historia  clínica  las  decisiones  con-
sensuadas  y  las  controversias  de  cada  caso.

i)  La  dermatoscopia  debe  incluirse  en el  proceso  estándar
de  valoración  de  cualquier  lesión  cutánea,  tanto  pigmen-
tada  como  no  pigmentada.

j) Al  tratarse  de  un supuesto  de  la denominada  medicina
satisfactiva,  en dermatología  cosmética  es preciso orien-
tar  el  proceso  de  información  de  manera  específica,
clarificando  de  antemano  la  posibilidad  real  de  resulta-
dos.

En  definitiva,  el  aumento  de  competencias  en los  proce-
dimientos  quirúrgicos  y la  implementación  de  protocolos45,
así  como  un  flujo  libre  y honesto  de  comunicación  entre  el
clínico  y  el patólogo,  un riguroso  control  del rastro  del  tejido
desde  el  consultorio  clínico  hasta  el  laboratorio,  estrategias
o  mecanismos  integrales  de  calidad  en  los laboratorios  de
histopatología,  cuidadosas  interpretaciones  patológicas  que
reconozcan  las  limitaciones  del arte  y la ciencia  que aplica-
mos  a  nuestra  disciplina,  y una  revisión  integral  que  fuera
abierta  y  transparente  para  los  profesionales  clínicos  son

las  mejores  líneas  de defensa  en  un  entorno  litigioso37, de
acuerdo  con los  principios  de la  SC.

Tampoco  deben  olvidarse  las  recomendaciones  genera-
les  en  la  práctica  de la  medicina  para  evitar  reclamaciones
en  dermatología.  Se  recomienda  así  evitar  hablar  mal  de  los
colegas,  aprender  de  los  errores  (análisis  de  riesgos  y gestión
de  errores)  a  través  del  estudio  de  casos  de  RPM,  una  mayor
formación  medicolegal53,  uso de  checklists  para  comprobar
el  cumplimiento  de los  estándares  de seguridad,  promo-
ver  las  exploraciones,  intervenciones  y  tratamientos  con  el
menor  riesgo  posible  e  informar  al  paciente,  dejando  cons-
tancia  escrita  en  la historia  clínica  del  paciente.  Tampoco
debe  olvidarse  el  seguimiento  de estrategias  relacionadas
con  la  satisfacción  del  paciente,  dado  que  dicha  satisfac-
ción  afecta a los resultados  clínicos  y  a  la  prevención  de
reclamaciones  por mala  praxis  médica54.

Conclusiones

La  dermatología  es una  especialidad  de bajo  riesgo  de  recla-
mación.  Dicha  baja  siniestralidad  puede  ser debida  al poco
riesgo  quirúrgico,  dado  que  la  mayoría  de  intervenciones  se
realizan  con  anestesia  local  y que  la  patología  cutánea  mayo-
ritariamente  no  comporta  riesgo  vital,  excepto  el MC.  En
el  MC  existen  dificultades  diagnósticas,  tanto  clínicas  como
histopatológicas.  También  debe  prestarse  atención  a  las  nue-
vas  formas  de atención  dermatológica  (consultas  virtuales,
etc.),  a la  dermatología  cosmética,  incluida  en  el  concepto
de  medicina  satisfactiva,  así  como  a  las  nuevas  doctrinas
jurídicas,  como  la pérdida  de oportunidad.  En  cualquier
caso,  las  dos  prácticas  de mayor  resultado  en  cuestión  de
SC  y  de prevención  de  reclamaciones  por  RPM  son mante-
ner  una  buena  relación  con el paciente  y  su entorno  y  hacer
constar  todo  lo que  suceda  en relación  con  el  proceso  y con
el  paciente  en  la  historia  clínica.

Un  buen  médico  puede  verse  inmerso  en  un procedi-
miento  por un error  médico  (cierto  o no  cierto,  a  causa  de
un  error  propio  o de otro).  Este  error  puede  derivar  en  un
síndrome  clínico-judicial,  un procedimiento  judicial  o  una
inhabilitación  por  condena.  El conocimiento  de las  causas
de  error  y  de sus  consecuencias  puede  ser de gran  utilidad
para  la  prevención.  Las  políticas  de SC  van  encaminadas  hoy
en  día en  este  sentido55,56.
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