1.6, Responsabilidad

La resg.qnsabilidad del tr:i\bc?'o en e?uipo:
una revision é.uils;grudenma SUS Pr neipios
con especial atencion en el anestesist

Liability in workgroups: case law review of
fundamentals, specially regarding anesthesists
por

ALFONSO SERRANO GIL N
Doctor en Derecho. Profesor del Departamento del Derecho Civil de la UNED

. RESUMEN: En el presente trabajo analizamos, desde el punto de vista doc-
trinal y jurisprudencial, los prmmFmS basicos que _rllgen el trabajo en equipo. En
el texto nos detenemos en particular, en dos esenciales a los efectos del articulo:
el principio de division_de trabaljo y el de confianza.. .

_.Por otra_parte, revisamos el alcance del principio de confianza tanto en la
division horizontal de trabajo —en el entendido dé que su limite se encuentra
en la ruptura de la normalidad—, como en la division vertical, donde cuanto
mayor séa la confianza que cabe depositar en el ayudante, menor sera el deber
de vigilancia que debera desplegarse respecto de s actividad. _

Finalmente, realizamos un andlisis jurisprudencial, de las competencias que
ostenta el anestesista en cada una de las fases integrantes de la actividad médico-
quirdrgica.

ABSTRACT: In this paper we analyze, from a doctrinal and jurisprudential
standpoint, the basic ruling principles 0f teamwork. In the following text we will
focus on the studK of the principie of division of labor and the principle of trust.

Aside, we make a reference to the scope of the principle of confidence in both
the horizontal division of labor —with the understanding that the limit is set in
the breakdown of normality—, and in the vertical division, where the greater the
confidence that it is deposited in the assistants, the lower the duty of monitoring
to be performed in regard to their activity. ,

Finally, we make a case law review ofthe competences attached to the anesthetist
role in each of the phases throughout the surgical medical activity.
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. REFLEXIONES PRELIMINARES: LAESPECIALIZACION Y EL NECESARIO
TRABAJO EN EQUIPO EN EL MUNDO DE LA SANIDAD

En la actualidad, el ejercicio de la medicina moderna ha exigido una evolu-
cion permanente en la ejecucion de la actividad sanitaria, de modo que lo mas
frecuente no es su desempefio por un dnico profesional, sino que estdn involu-
cradas distintas especialidades y participes de la actividad sanitaria. En su virtud,
diagnostico, prondstico y tratamiento del paciente, compete a una pluralidad de
profesionales quienes, a mayor abundamiento, estan coadyuvados por auxiliares
sanitarios, como es el caso, entre otros, de enfermeras/os, ayudantes, matronasl

Este fendmeno genera, como causa mediata, una creciente especializacion
e implica, de forma necesaria, que un tratamiento médico requiera de la in-
tervencion de diversos profesionales, expertos en 4&reas muy concretas. Dicha
realidad impone la creciente necesidad de una estrecha colaboracidn entre dis-
tintos especialistas de las ciencias de la salud, implicando un preceptivo reparto
y distribucion de competencias, es decir, una diferenciacion y coordinacion de
deberes y facultades de todos y cada uno de los participes del equipo y proceso.

En buena légica y en previsidn de potenciales conflictos, han de ser deli-
mitadas las respectivas responsabilidades en que pueden incurrir los miembros
integrantes del equipo médico-quirirgico, sea desde la perspectiva y ambito ju-
ridico como del estrictamente sanitario. Por ello, el Derecho Penal ha elaborado
distintas teorfas con la finalidad de circunscribir la especifica responsabilidad de
los intervinientes. Responsabilidad de cardcter personal y, habitualmente, propia
g individual, toda vez que, como norma general, se rechaza la responsabilidad
de uno por la incorrecta actuacion de otro.

En sintesis y sobre los principios bdsicos que rigen el trabajo en equipo,
conviene subrayar dos. De una parte, el criterio de division de trabajo, en el
que cada profesional desempefiard la tarea que le competa tras la distribucion
de funciones que, en unos casos, serd horizontal y, en otros, vertical. De otra,
el principio de confianza, depositado en el buen hacer de los otros participes
que tienen encomendadas parte de las funciones o tareas que, en su conjunto,
conforman el acto médico-quirdrgico.

II. DIAGNOSTICO, PREVENCION, CURACION,Y TRATAMIENTO DE LAS EN-
FERMEDADES Y EL PRINCIPIO DEDIVISION DEL TRABAJO EN EQUIPO

Como se ha anunciado, los incuestionables avances y el ejercicio en si, de la
ciencia médica en los (ltimos tiempos, asi como los diversos descubrimientos

Revista Critica de Derecho Inmobiliario, N.° 756, pdgs. 2298 a 2317 2299



Alfonso Serrano Gil

acaecidos en esta materia, desembocan en el permanente estado de revision y
actualizacion de su ejecucion y el requerimiento del alto grado de especializa-
cion de los profesionales de la“salud, De ahi %ue en dichas areas, el trabajo en
equipo sea un resultado necesario e imprescin |ble, derivado de la pretension de
cumplir la finalidad de la ciencia médica en las areas de diagnadstico, prevencion,
curacion y tratamiento de las enfermedades2 , o

En la‘actualidad, y circunscrito al &mbito de estudio, I3 regla general médica,
se evidencia en la realizacion de tareas de contenido médico-quirlrgico entre
varias personas, al fratarse de una ciencia —tal y como hemos subrayado— en
la que confluyen distintas especialidades3; excepcion hecha, como es evidente,
del supuesto mas que singular, en que todo el acto médico involucre a un Unico
profesionald, o

Al vista del constante avance de la ciencia médica, hemos pasado de un
ejercicio individual en el arte de curar, al de caracter colectivo, fenomeno deri-
vado de esta permanente especializacion que fuerza de forma necesaria a que
para una misma cura o tratamiento médico haya de actuar una pluralidad de
profesionales, exFertos en areas muy concretas, o ,

Es el supuesto de la cirugia, donde el antiguo «médico cirujano», requiere
ademas del concurso y presencia efectiva de otros profesjonales de la salud, como
entre otros, el anestesiologo, el profesional de enfermeria [..]. Asi, YEPES RES-
TREPO, (1999, 65) precisa que: «La actuacion individual del médico es frecuente
en algunos tratamientos, pero lo mas corriente en lo que al acto médico respecta,
es la intervencion de un grupo de sujetos que se denomina_equipo médico».

Lamejor doctrinasha elaborado lanocion del equipo médicogcomo el conjunto
de profesionales de la salud intervinientes en el acto médico-quirrgico, necgsarios
{)/ara desarrollar adecuadamente la actividad sanitaria. Por su parté, RODRIGUEZ

AZQUEZ, (2012, 3783/ 471) sostiene que_«el egumo puede estar (con)formado, por
un lado, por médicos de diferentes especialidades, como anestesistas y radiologos,
que complementan sus funciones entre si para atender a un (nico paciente; pero,
por otro lado, el médico puede ser ayudado en su tarea Eor auxiliares, como suce-
de, por gjemplo, con la relacion médico y enfermera». Enumera como elementos
caracteristicos del trab,ego en equipo, lossiguientes: «L. La intervencion de varios
profesionales de la sanidad, con la'misma o diferente titulacion. 2. La intervencion
sobre un mismo paciente. 3. La coordinacion de sus actividades».

Cabe destacar que dos son los diferentes roles en los miembros integrantes
del mencionado equipo. De una parte, los que desarrollan un rol transcendente
e independiente, como seria el caso, del cwu*ano y del anestesista, cuyo papel
es necesario para el desarrollo del propio acto medllco(Y no dependen de otro
profesional; de otra, quienes asumen un rol secundario y dependiente, como seria
el supuesto de la entermeria, auxiliares y el instrumentador anestésico, subor-
dinados a los demas profesionales, generandose entre ellos unas relaciones de
caracter horizontal o vertical en funcion del grado de competencia, conocimientos
y titulacion (art. 9. 3 Ley 44/2003, de 21 de noviembre). .

Por tanto, en el equipo médico se establecen relaciones de trabajo de modo tal
que el desempefio de las funciones realizadas en un determinado procedimiento
se desenvolveran mediante dos clases de relaciones: la horizontal'y la vertical.

Por otra parte, la medicina en equipo exige, tanto en el ambito juridico com
en el sanitario, la delimitacion de las respectivas responsabilidades de los distin-
tos miembros %ue lo constituyen. De ahi la dificultad de determinar sobre cual
de sus integrantes debe recaer la infraccion del deber objetivo de cuidado, ante
el hipotético supuesto de un resultado lesivo para la vida o salud del paciente?.
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Asimismo, la complejidad, variedad y especializacion de las fases por las
que atraviesa el tratamiento médico, hacé aconsejable un reparto de funciones
tentre,lots, distintos facultativos y colaboradores participes de una misma actividad
erapéutica.

%squema al que, innegablemente, responde el modelo de relaciones entre
el cirujano y el anestesista que, con sus conocimigntos especiales, cometidos
_espem Icos e independencia, se complementan y distribuyen el trabajo en la
intervencion quirGrgica. En estos términos, se ha’pronunciado la jurisprudencia
menor, en particular, la SAP de Barcelona, Seccion 8. de 12 de mayo de 2000,
afirmd que: «El estado actual de la medicina exige estructurar el trdbajo en un
equipo en el que cada profesional asume especificas funciones. Se produce en el
quirofano un reparto_ horizontal de tareas, de_manera que cirujano y anestesista
se dlstr;buy[en]estas sin que exista entre los mismos una relacion de dependencia
erarquica [...]». )

], Fgor su parte, la literatura especializada (SILVA SANCHEZ, 1994, 57) ha pre-
cisado que «los términos actuales que caracterizan la relacion entre anestesista y
médico-cirujano son los de traba%o en e(1u|po con division de trabajo horizontal,
responsabilidad autgnoma y contianza, lo que significa que el anestesista es au-
tonomo en el cumplimiento de las obligaciones que le competen antes, durante
y desFues de la operacion quirdrgica, mientras que el cirujano es competente
para_la decision sobre el si, el como y el cuando de la operacion. .

~ En definitiva, con el principio_de division de trabajo en eqmpo se permite al
médico concentrarse en los cometidos especificos para los cuales esté cualificado
y, e garantiza gracias a la distribucion de tareas entre cada uno de los miembros
del equipo, la eficaz proteccion y la adecuada asistencia médica al paciente8.

De conformidad con este principio, con acierto se ha sostenido (VALLEJO
JIMENEZ, 2014, 56) que «cada miembro del eclmpo sanitario deberd realizar
su actividad en la parte que le corresponda, tras la aplicacion de un plan
de division de funciones que, en unos casos, serd de forma horizontal y en
otros, de forma vertical». Con ello se atiende a esta nueva realidad, donde
cada miembro del equipo médico estd ?reparado para el cumplimjento de una
actividad especifica. Funcion que reclama conocimientos especiales, en los
que es habitual que el resto de miembros no esté suficientemente cualificado,
incluido el cirujano jefe. . L o
_.Con el objetivo y finalidad de que la aplicacion de este principio basado en la
division de trabajo en equipo llegue g buen puerto, la doctrinagse ha planteado,
tanto la conveniencia de analizar casuisticamente las funciones desempefiadas por
cada integrante, como el esclarecimiento de los deberes de cuidado que recaen
sobre cada miembro del equlpo. . _

Alo anterior y, con la intencion de protePer en todo momento al paciente,
se afiade la necesidad de tener presente la clase y urgencia de la intervencion
q,uw,u,rglca, la modalidad de la division de trabajo, el estado de formacién y la
fiabilidad de los colegas y colaboradoresl) o L

_En este punto, téngase presente que, aunque el principio de division de tra-
bajo en equipo se incorpora a la moderna actividad médica por sus reconocidas
ventajas, lo cierto es que al tiempo puede ser una fuente de riesgos. Asi, la SAP
de Alicante, de 29 de enero de 1998, establecio: «Presenta multiples ventajas, tales
como una distribucion razonable del trabajo y concentracion de cada miembro
del equipo en sus tareas especificas», No obstante, afiade, «es asimismo una clara
fuente de peligros ya sea por falta de cualificacion de alguno de sus miembros
por fallos de comunicacién entre ellos o por deficiencias en la coordinacion del
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propio equipo médico de las que se pueden derivar resultados tipicos debiendo
determinar a qué miembro/s se ha de imputar personalmente la responsabilidad
de la lesion lo que se hard conforme a las funciones y competencias que tienen
cada miembro del equipo». . _ .
~Unimportante sector doctrinalt tiene bien presente que, pese a las incues-
tionables ventajas del trabajo en equipo como mejor medio para garantizar la
adecuada asjstencia al paciente, al tiempo es una fuente de controversias en
cuanto habrd de fijarse con exactitud las competencias y responsabilidades de
sus intervinientes, Asi, CARSTESEN (1966, 2215), identifica y resume los peligros
propios de la division de trabajo, en los siguientes; «a) Peligros derivados de la
deficiente cualificacion técnica de algunos intervinientes o colaboradores: el jefe
de equipo ha de tomar, para conjurarlos, medidas de vigilancia, introduccion y
control: b) Peligros derivados de una deficiente comunicacion entre los intervi-
nientes y entre el jefe de equipo y sus colaboradores. Para prevenirlos conviene
extremar la diligencia en la llevanza del libro de visitas, el historial y la hoja del
enfermo, y la constancia_escrita de las instrucciones dadas por elée e del equipo
a sus colaboradores auxiliares: c) Pellgros derivados de una coordinacion defec-
tuosa; d) Peligros derivados de fallos de organizacion y, e) Pell%ros_derlvad,os de
una deficienté valoracion de la capacitacion o conocimiento de
en la actividad sanitaria concreta»2 _ S
_.En cuanto a las modalidades tradicionales deducidas del principio de la
division de trabajo en equipo, cabe diferenciarlas por el tipo de relacion que
guardan entre si"los miembros del equipo. De este modo se presenta, de una
parte, la division de trabajo horizontal que tiene lugar entre profesionales que
por su capacitacion, competencia e independencia sé encuentran en situaciones
de igualdad —es decir, entre profesionales en relacion de igualdad, desempefiando
cada cual funciones entre si complementarias, siendo el caso mas habitual, tipico
Y paradigmatico la relacion entre el cirujano y el anestesista que se complemen-
an y_dividen el trabajo en la intervencion quirdrgica— v, de otra, la division de
trabajo vertical, donde esta Presente una relacion de jerarquia, una relacion de
supra y subordinacion. Por tanto, Ia division vertical es la que tiene lugar entre
profesionales ligados por una refacion de jerarquia, como Se da entre Cirujano
Jefe I¥ C|ru1fan_o_s asistentes o, entre jefe y enfermeros. L
n definitiva, las modalidades establecidas en el principio de division de

trabajo en equipo son claramente diferenciables. En la horizontal se producen
relaciones entre iguales —basadas en la independencia, complementariedad e
igualdad— y organizadas segin criterios de competencia; de ahi que cada profe-
sional asuma sus funciones especificas, asi la relacion entre anestesistay cirujano.
Por el contrario, en la division vertical, la vinculacion es de caracter subordinado
y. en buena logica, estd distribuida segun principios jerdrquicos, como pueda ser
el supuesto de ginecologia/matroneria.

0S Intervinientes

El principio de confianza limita la responsabilidad penal de los sujetos in-
tervinientes en la actuacion conjunta proveniente de divisiones horizontales o
verticales surgidas en el seno deltrabajo del equipo médica-quirlrgico. Ademés,
y al igual qué ocurre con el principio ‘de division de trabajo en equipo, ha sido
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utilizado como un criterio limitador de la responsabilidad que ostenta cada uno
de los miembros en el equipo médico-quirurgico. ,

~.Como ha sido bien subrayado (VALLEJOJIMENEZ, 2014, 57) «el postulado
basico del principio de confianza indjca que en las actuaciones conjuntas cada
uno de los intervinientes puede confiar en que el resto de los que con @l inte-
ractian realizaran correctamente su trabajo, es decir, que actuaran conforme al
deber objetivo de cuidado.. o _ o _

En este sentido, la doctrina mayoritarias sostiene que el principio de confian-
za delimita y circunscribe el deber de cuidado de cada uno de los intervinientes
en el equipd. Conviene destacar que cuando dos o mas personas realizan una
misma actividad, todas ellas habrén de estar atentas a la actuacion ajena. De ahi
que el principio de confianza delimite y establezca hasta donde ha de llegar la
atencion y el cuidado de cada uno de [0s integrantes del equipo. ,

En buena logica, sera de aplicacion este principio. de confianza cuando in-
tervengan varios sudetos en la actividad de cardcter peligroso (en la que el riesgo
es inhérente), y cada uno pueda confiar en que el resto actuara correctamente.
Con todo, cabe desvirtuar esta presuncion si, llegado el caso, se presentasen
circunstancias especialesl4 _ . ] ]

Sin embargo, un sector doctrinal (MUNOZ CONDE y GARCIA ARAN, 2010,
286) estiman que «este principio no puede pretender una vigilancia absoluta
cuando es evidente (1ue alguien va a defraudar esa confianza [...]». Otros, sobre
este_presupuesto y la atencion médico-sanitaria, sostienen que: «Implica que
el cirujano puede,” en principio, confiar en que sus colaboradores (anestesista,
ayudantes, enfermeras) se comportaran diligentemente, en tanto no concurran
en el caso concreto circunstancias especiales —como la falta de cualificacion,
inexperiencia, ineptitud, descuidos graves—, reconocibles, que le hagan pensar
en lo contrario [. ] El principio de confianza tiene importancia y sentido en la
actividad médico-quirdrgica, aplicable tanto en la division de trabajo horizontal
como en la vertical, en cuanto evita la sobrecarga de trabajo (y la posible exaspe-
racion de los deberes de diligencia) del médico jefe del equipo, hace posible una
mayor concentracion en su cometido (empleo de la adecuada técnica quwur%lcae
Epro orciona la necesaria sequridad en laeficacia del trabajo en equipo» (JORG

ARREIRO, 1990, 119). o ) .

_En definitiva, la aplicabilidad de este principio no serd automética en toda
actividad médica, sino que dependera de la division horizontal y vertical del
trabajo en equipo. . L _ y , _
_ echa la anterior pre0|s,|0n,|_Y aludiendo a la relacion horizontal entre ciru-
jano y anestesista, SILVA SANCHEZ (1994, 42) define el principio de confianza
del modo siguiente «cada esPemaIlsta puede contar en principio con la colabora-
cion correcta del colega de la otra especialidad; solo excepcionalmente, esto es,
cuando consta la comision de una infraccion del deber de cuidado por el otro o
existan dudas sobre su cualificacion o fiabilidad, sur?e un deber de cuidado (que
algunos denominan secundario), cuyo incumplimienfo puede conducir a imputar
el resultado lesivo al cirujano, por eJemFIo, que ha_confiado, ya indebidamente,
en una conducta diligente del anestesista». Y, partiendo de 1a premisa anterior
VALLEJO JIMENEZ (2014, 58) acertadamente sostiene la necesidad de «tener
en cuenta que, si.bien el principio de confianza sirve como criterio delimitador
de la responsabilidad penal de trabajo en la refacion vertical u horizontal, este
no opera de manera absoluta en la actividad médico-sanitaria». Adicionalmente,
precisa «a que no siempre el profesional de la salud que haya realizado alguna
actividad en equipo va a poder argumentar en su favor que su comportamiento
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(descuido) obedece a la confianza que le reporta la actuacion de sus demés
comEaneros de equipo», . , o .

En suma, uno de,Ios,Perflles esenciales del principio de confianza es la
delimitacion de su aplicabilidad, es decir, hasta donde puede confiar un sujeto
en la correcta actuacion de los que con él interactian en el desarrollo conjunto
de una actividad.

1 Eratcance del Principio de Confianza en 1a Divisisn Horizontal de Trabajo

Coinciden doc_trlnalsyJurlsFru_denmalﬁ que el principio de confianza opera
con mayor intensidad en’las relaciones de division horizontal de trabajo, dado
el cardcter autonomo e independiente de las funciones desempefiadas por caga
facultativo, al encontrarse en |Egualdad por lo que se refiere a su elevada formacion
y especializacion académica. En estos supuestos la regla basica es dicho prlncgalo,
ya afue cada uno de los intervinientes en la operacion quirrgica puede y debe
contiar en la correcta realizacion de las funciones por parte del otro, siempre y
cuando la confianza esté fundada atendidas las circunstancias concurrentes al
supuesto concreto. _ o

No obstante a lo anterior, no han faltado autores que excluyen |a agllcabll[dad
del mencionado principio. Asi, VILLACAMPA ESTIARTE (2003, 193, 201) sostiene
gue «lnicamente serd necesario recurrir al principio de confianza cuando se trata
e cualquiera de estas dos situaciones; bien porque, sin existir relacion jerarqui-
ca, la competencia de quien confia sea estrechamente dependiente de aquel en
quien este confia (interdependencia de la ,funcwnr),, 0 bien Forque, en virtud de
la posicion jerarquicamente superior de ?men,con fa, subsistan una serie de obli-
gaciones de control sobre la actividad del destinatario de la confianza». Para este
autor, ello requerird que quien se excuse del cumplimiento de una competencia
de caracter autonomo, su Intervencion se haya circunscrito al desarrollo de dicha
cualificacion, desestimandose su alegacion caso de que se arrogue competencia
ajena: «Esta situacion explica la responsabilidad en que pude incurrir el ciruja-
no en determinados suPuestos en que el anestesista abandona el quiréfano».’Y,
precisa que «en concreto, es lo que sucedera cuando el anestesista abandona el
quiréfano sin que ningdn otro interviniente en la operacion, al mar?en.del ciry-
ano, asuma la funcion de control de las constantes vitales, lo que efectivamente
ace dando su conformidad al abandono». o o

Sin embargp y pese al reconocimiento de la eficacia de este principio en las
relaciones de division horizontal, la circunstancia de tratarse de una actividad
entre,es?emallstas de diferentes ramas, ha originado numerosas controversias
doctrinalesy en torno a si este principio operd de forma absoluta o si, en su
defecto, presenta una aplicacion limitada. o o

En este sentido, la doctrina mayoritaria es partidaria de trazar limites que
de forma méas o menos nitida acoten los mérgenes de validez del principio_de
confianza en el ambito de la division horizontal de trabago. De este modo, GO-
MEZ TOMILLO (2008, 723 sostiene que «la Io,gilca estructural de la distribucion
de tareas descansa en la delimitacion de ambitos competenciales marcados por
las respectivas especialidades, no puede olvidarse la filosofia misma que esta en
la base del reconocimiento d,el_prlnmplo de confianza. Si este se admite es porque
se trata de una exigencia minima para permitir el correcto desenvolvimiento de
la division de funciones; es decir, la confianza se protege porque, Si bien es ver-
dad que lo contrario dotaria de mayores garantias al éxito de la labor conjunta,
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se considera no solo admisible sino también conveniente confiar en la correcta
actuacion de los otros colegas para asi agilizar la practica médica y permitir que
cada_profesional se centre tan solo en su especifica tarea», o _

En virtud de lo anterior, la doctrinais se opone a (1ue dicho limite opere bajo
una vigencia ilimitada, en el entendido de que por regla general los profesionales
en supuestos de division horizontal pueden confiar en el trabajo que cada uno
realiza, debiendo interrumpirse este grado de confianza si se apréciase una infrac-
cion en la diligencia debida por parte del tercero. En este sentido, VILLACAMPA
(2003, 217) deStaca algunas de las situaciones que, a su juicio, podrian presentarse
en este tipo de relaciones que limitan la aplicabilidad de la confianza absoluta:
«En las especialidades en las que se configura una relacion analitica el facultativo
encargado de emitir un diagnostico va a depender de los resultados que emitan
las pruebas diagnosticas; por ejemplo, el anestesista puede determinar el grado
de narcosis atendiendo al resultado del electrocardiograma [...]». Y afiade, «en
este supuesto se podria suponer (i,ue el facultativo puede confiar en la correcta
ejecucion de las pruebas aiagnosticas; sin embargo, si este llegard a constatar
la concurrencia de una conducta descuidada del analista en funcion de los co-
nocimientos propios que desarrolla y decidiera, no obstante, utilizar la prueba
para la emision del diagnostico o la aplicacion de un determinado tratamiento
en el caso de que se legara a producir un resultado lesivo para la vida o salud
del %ame,nte, ambos deberan responder a titulo de imprudencia».

n sintesis, la admisibilidad del principio de confianza no deja Iu?ar a du-
das, al concebirse como eX|BenC|a, minima para el correcto desenvolvimiento
de la division de funciones. De ahi el interés de proteger la confianza, dada la
irrefutable conveniencia de depositar plena confianza en la actuacion del resto
de facultativos intervinientes en la actividad médico-quirdrgica; y todo ello, con
una doble pretension, agilizar la préctica médica y, permitirque cada profesional
se centre en particular en su concreta tarea, , L

_Otro extremo de interés, directamente relacionado con la figura, es fijar donde
esta el limite entre el principio de confianza y la division horizontal. ‘Cuestion
solventada por la doctrina maBorltar,la, en el entendido de que_se encuentra en
la ruptura de la normalidad. De ahi que la vigencia del mencionado principio
se extienda, Gnicamente, a casos y riesgos cotidianos y, por tanto, en ausencia
de los presupuestos de dicha normalidad que permitdn confiar en la correcta
actuacion de terceros, deba refutarse cualquier aplicabilidad técnica del men-
cionado principio. o _ L ,

En suma, el limite entre el principio de confianza y la division horizontal
estard fijado en las circunstancias en que existan motivos fundados para descon-
fiar de 12 correcta actuacion del tercero,  en su caso, indicios que evidencien su
incorrecta actuacion, como por e*gmplo si el facultativo manifestase agotamiento
0 careciese de las condiciones fisicas minimas para practicar la intervencion
medlco-qu,lrurglcalg., _ , ,

En el &mbito médico en equipo —frente a otros contextos— concurren cier-
tas peculiaridades que matizan la aplicabilidad de las reglas concurrentes en el
principio de confianza. Es el supuesto del desempefio de una actividad por un
3ru 0 acotado de personas, lo 10gico es que dichos sujetos realicen intervenciones

e forma conjunta y reiterada, de ahi que ostenten un conocimiento reciproco de
sus.cualidades. No obstante, puede originarse una quiebra de confianza con mas
facilidad en este escenario fr,en;e a otros, toda vez que la confianza en cualquier
otro dmbito, en absoluto es idéntica a la subgetlva sobre la precisa, egecucmn_de
funciones en el seno del equipo médico. Con fodo, el conocimiento intersubjetivo
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sobre la capacidad y habilidad del resto de los miembros del equipo proporciona
indicios para desconfiar, en su caso, de la actuacion de sus intervinientes, aten-
didas las reglas de cuidado y cautela por parte del tercero20. _

Asimismo, la division de trabajo médico horizontal se encuentra directamente
relacionada con el principio de confianza, De modo que los facultativos intervi-
nientes en la intervencion y en beneficio de su desarrollo ordenado deben poder,
como regla general, confiar en una colaboracion profesional del facultativo de
otra_espécialidad. o , _ ,

Téngase presente que, en las divisiones horizontales de trabajlo en equipo
en la actividad médica, el Frado de confianza existente entre los distintos
facultativos es sumamente elevado. Se trata de actividades de caracter conca-
tenado en las ﬂue resulta preceptiva la observancia de unos criterios minimos
de atencion a os.comRortamlentos de cada uno de los profesionales intervi-
nientes en el equipo. Ante ello, la apreciacion, por alguno de los miembros
del equipo, de un comportamiento irreqular de otro colega que pueda suponer
incumplimiento del deber de cuidado, originard el decaimiento automatico
del principio, de confianza. En suma, todo ello comportara la inoperancia
de este principio de forma absoluta y, por tanto, dependerd de la ruptura de
normalidad acaecida. L , ,
~ Ensuma, el principio en la division horizontal de trabajo, C\ueda afectado y
limitado, en todos aquellos supuestos en los que cualquiera de los participes en
la intervencion médico-quirirgica —en igualdad con el resto de facultativos—
advierta una infraccion del deber Obtj_et_IVO de cuidado por parte de otro de sus
miembros en el desempefio de su actividad. o X

De modo que, no serd digna de confianza la actividad desempefiada por al-
guno de los facultativos del equipo médico —en los casos de division horizontal
e trabajo— para el supuesto de pérdida en la normalidad y, se debera limitar
su aplicabilidad en aquellos otros en los que cuaI%mera de los intervinientes, en
situacion de |gualdad competencial con el resto de compafieros, advierta de la
concurrencia de una clara e inminente infraccion del deber objetivo de cuidado
por Parte de alquno de sus colegas, circunstancia en que la confianza derivada
en el trabajo del otro decaera.

A) Competencias y Fases integrantes de la actividad médico-quirirgica

Partiendo de la premisa de que el limite entre el principio de confianza y
la division horizontal de trabajo se encuentra en la ruptura de la normalidad,
conviene precisar en qué momento o fase se produce la Eerdlda de confianza )
nos adentramos en una situacion critica. Asi, DE VICENTE REMESAL y RODRI-
GUEZ VAZQUEZ (2007, 176) precisan: «En la division horizontal de trabajo —y
mas aun en 1as intervenciones sucesivas de profesionales, en caso de considerar-
las trabajo en equipo propiamente dichas— la confianza entre los profesionales
es algo que viene dado de antemang por la propia cualificacion especifica en
diferéntes ambitos de los que se deriva la real imposibilidad o dificultad de su
control por parte del responsable del equipo. Aunqlue hay un sujeto que sume
globalmente el hecho, este parte de la confianza en los otros miembros del equi-
po, por su cualificacion y especializacion; circunstancias estas, por otra parte,
que pueden y suelen no concurrir en el reslponsable del equipo y que, por ello,
no estara capacitado para conocer y controlar lo que sobrepasa en el ambito de
su especializaciony.
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De lo anterior se desprende como VALLEJO JIMENEZ (2014, 61) acerta-
damente precisa, que «el problema de la limitacion del principio de confianza
radica en_lograr identificar en qué momentos decae la normalidad y en cudl de
los interviniéntes surge la obligacion de neutralizar el peligro». o .

_De esta forma, la doctrina2l sostiene que, en un procedimiento médico-sani-
tario donde intervienen diferentes sujetos en division horizontal de trabajo, en
primer lugar ha de concretarse las diversas competencias y deberes de cuidado
de cada uno de ellos. Asi, la STS de la Sala Primera, de 1o Civil, de 29 de julio
de 1998, ha establecido que: «[...A para una actividad profesional correcta en
anestesml_o?la, se requiere un quehacer acorde con los siguientes presupuestos:
1. El regisfro de todo el proceso relacionado con la anestesia del paciente. 2.
Los estandares para la valoracion pre-operatoria, pruebas complementarias pre-
operatorias, pre-anestesia y cuidados post-anestésicos, en cuyo apartado se inclyi-
ré: a) la evaluacion pre-anestésica, cuya finalidad es la valoracion ylpreparam_on
del paciente para la anestesia con el minimo riesgo posible, lo que’lleva consigo
la revision de la historia clinica, entrevistas con el interesado, examen fisico
completo, determinacion de su estado fisico, informacion del plan anestésico al
enfermo, o, en su caso, al familiar responsable, y medicacion anestésica; y b)
per-anestesia: monitorizacion del enfermo y registro de signos vitales, manejo
de las vias respiratorias, dosis de los fArmacos utilizados y control de liquidosy.

De lo que resulta que los estandares de monitorizacion bésica intra-operatoria
se deben aplicar atodo acto anestésico, salvo circunstancias de emergencia, supo-
niendo: «as) la presencia continua del anestesiélogo para monitorizar al paciente
y proveer la atencion anestésica; y b) la permanente evaluacion monitorizada
de: 1. La concentracion inhalatoria de oxigeno en el circuito respiratorio, que se
debe medir con un analizador provisto de una alarma, aparte de la necesidad
de una ijuminacion y exposicion adecuada de| paciente para la valoracion de la
coloracion a los efectos del control de Ia,,omgsenacmn sanguinea; 2. La conve-
niente y continua evaluacion de la ventilacion; 3. Con referencia a la circulacion,
el paciénte debera tener su trazado continuo del electrocardiograma visible, con
el control, al menos, cada cinco minutos, de la tension arterial, ritmo cardiaco
y saturacion de oxigeno y, ) post-anestesia, comprensiva de la evaluacion y los
controles del paciente en”la unidad de recuperacion post-anestésicar.

En suma, las fases que integran la actividad médico-quirdrgica, se concretan
en la fase pre-operatoria, (we es la que antecede a la intervencion; la intra-
operatoria, es decir, la que tiene lugar durante la intervencion y, finalmente, la
post-operatoria, que como su propio nombre indica es la posterior a la inter-
vencion quirdrgica.

a) La fase pre-operatoria

En esta fase pre-operatoria o previa a la intervencion el anestesista deberd
cumplir con los deberes que le son especificos, es decir, la realizacion de los
exdmenes previos a la administracion de la anestesia.

En este sentido, MANJUNKE (1988, 123) ha concretado estos deberes en
los,siguientes: el estado de salud y edad del paciente, modalidad y duracion de
la intervencion y el ?rocedlmlent_o de narcosis proyectado; posibles factores de
riesgo que pueden afectar al paciente y, finalmente, un informe sobre los ante-
cedentes y el historial clinico del enfermo. Ademés de las medidas terapéuticas
encaminadas a una adecuada preparacion del paciente para la anestesia.
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. De modo que, este facultativo serd quien deba intervenir adoptando las me-

didas de examen previo )[/ del procedimiento narcotico proyectado, por tanto, la
consulta externa de anestesia y la visita pre-operatoria tendra como finalidad el
conocimiento, la valoracion yla preparacion del paciente para la anestesia con
el minimo riesgo Posmle. o , )
. En esta fase las conductas del cirujano y del anestesista seran totalmente
independientes, siendo resPonsabllldad_d_eI anestesista: la revision de la historia
clinica, es decir, tanto de los datos objetivos diagnosticos suministrados por el
laboratorio, los electr_ocardm?ramas, la'radiologia [...] como la revision de hojas
anteriores de anestesia; la entrevista con el pacienfe incluyendo historial de me-
dicaciones, alergias, experiencias anestésicas previas, historial familiar, habitos;
examen fisico completo; examen fisico del enfermq segun la clasificacion ASAZ,
especificando las patologias asociadas médicas y guuurglcas,y, valorando el riesgo
anestésico quirargico, es decir, la posibilidad de dafio 0 lesign durante o despues
de la actuacion profesional del especialista; la informacién del plan anestésico al
paciente —incluyendo el consentimiento expreso y por escrito— vy, finalmente, la
pre-medicacion anestésica. _ ) o ,

Asimismo, las exqenc!as de cuidado estardn condicionadas, entre otras cir-
cunstancias, por el factor tiempo, es decir, al cardcter urgente o no de la interven-
cion. En este sentido, la jurisprudencia menor presenta una postura coincidente
a la establecida por Ia doctrina. En particular, en la SAP de Cantabria, de 15 de
febrero de 1996, ventilo un asunto en el que, en una intervencion no urgente,
se omitio la radiografia de torax de una paciente obesa y no se tuvo en cuenta
que no habian transcurrido seis horas desde la Ultima ingesta alimenticia. Como
consecuencia de las maniobras de intubacion, se produjo una P;irada respira-
toria, que el anestesiélogo no afrontd adecuadamente ni adoptd las medidas
técnicas oportunas, como la practica de una tragueotomia de urgencia, a la que
no procedié hasta pasados tres minutos, falleciendo la ;Fa_clente por anoxia ce-
rebral, a consecuencia de parada cardiorrespiratoria. EI Tribunal considerd que:
«La omisjon de las pruehas pre-operatorias, a no ser que medie urgencia en la
intervencidn, es constitutiva de |mPrudenC|a temeraria» 23, o

_Asimismo, y teniendo en cuenta que la modalidad del procedimiento anes-
tesiologico a aplicar deberd aéustarse al plan de la operacion trazado por
el C|rU{an0, las competencias del anestesista quedaran circunscritas exclusi-
vamente a la toma de decisiones sobre las peculiaridades, la oportunidad e
indicacion de los medios y procedimientos aneste5|ologos. Por otra parte, €aso
de que surjan discrepancias entre estos facultativos sobre el plan de operacion,
se prevé 1a posibilidad de que el anestesista se niegue —por los riesgos que
llevaria consigo— a colaborar en la operacion proyectada, En este supuesto,
si todavia no"ha comenzado la intervencion qulrur%!ca, lo 16gico es que su
oposicion determine la imposibilidad temporal de realizarla. No obstante, cabe
la posibilidad de que el cirujano pese a dicha ne?atlva proceda a realizar la
intervencion, asumiendo las funciones propias del anestesista o, reemplazan-
dolo por otro facultativo. _ ,

A'tal respecto, MAJUNKE (1988, 132-133) precisa que «si en tales casos el
anestesista se negase adprestar su colaboracién, quedaria exento de pena en lo
que a la responsabilidad por el hecho principal se refierey. ,

_Por tanto, los supuestos més relevantes de responsabilidad propia del anes-
tesista, en esta fase pre-operatoria, son: de una parte, la utilizacion y revisién
de aparatos técnjcos'y, de otra, la preparacion y control de la sangré para las
posibles transfusiones al paciente.
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_En relacion al primer supuesto, un sector doctrinal, sostiene que los dafios o
lesiones mas importantes que puede sufrir el f)amente con motivo de la anestesia
proceden en buena parte de los casos de fallos o averias en las instalaciones y
aparatos técnicos. MAJUNKE (1988, 135) entiende: «El éxito de la anestesia, de-
pendera en gran medida del buen funcionamiento de los aparatos técnicos que
se encargan de mantener las funciones vitales del paciente». _

En este sentido, en la STS de la Sala Segunda, de lo Penal, de 10 de noviem-
bre de 1980 —siendo ponente LATOUR BR TONS—, fueron condenados ambos
facultativos por las graves lesiones originadas al menor intervenido, debido al uso
negligente de una manta eléctrica durante la intervencion quirgrgica. Son sus
argumentos; «Los médicos por su mayor preparacion, experiencia profesional y
funciones directivas que de hecho ejercian en la intervencion quirdrgica, pudieron
Pe{fectamente prevenir —pues conocian los riesgos de la manta— e impedir las
esiones expresadas». .

Por su parte, en la STS de |a Sala Segunda, de lo Penal, de 13 de noviembre
de 1992 —siendo ponente GARCIA MIGUEL—, fue absuelto el anestesista ante
el fallo en las instalaciongs técnicas del quirofano, por lo que suministro al in-
tervenido protoxido de nitrogeno, en lugar de oxigeno, causando lesiones graves
a la paciente, Declara la resolucion judicial: «este acudia al centro hospifalario
cuando era llamado para prestar sus servicios como anestesista y actuaba en la
confianza de que quienes tenian la obligacion de comprobar y vigilar las insta-
laciones de gas del quiréfano cumplirian con su cometido». o

. .Por tanto, la responsabilidad del anestesista fundada en los principios de
divisign de trabajo y de confianza, permitira su exencion si el buen uso'y man-
tenll_m |gnto de los aparatos técnicos es competencia del personal técnico espe-
cializado,

Por lo que se refiere al s_egiundo,supuesto, es concebido como uno de los
cometidos propios, del anestesista, quien debera proceder personalmente al con-
trol e identificacion del grupo sanguineo del paciente, asi como constatar la
correspondencia con la dé Ia_san%/Ire almacenada y a transfundir24 )

En relacion con lo anterior, MARTINEZ-PEREDA (1994, 285) sostenia que
«este grupo es uno de los casos que constituye uno de los supuestos tipicos que
dan lugar a la condena por conducta imprudente del anestesista».

En’la STS de la Sala SeEunda,, de lo Penal, de 7 de diciembre de 1993
—siendo ponente MONTERO FERNANDEZ-CID—, fue condenado el anestesista
como autor de una falta de imprudencia simple sin infraccion reglamentaria,
por anestesiar a una nifia de cinco afios para la practica de una amigdalotomia
por diseccion, y que tras la misma presentd varios vomitos de san?re,,motlvadgs
For una hemorragia del lecho amigdalino izquierdo, por lo que el oforrinolaringo-
0go ordend su traslado al quirgfano para dar unos puntos de sutura a ese nivel,
% a la vista de la anemia quirdrgica, solicitando a tal efecto sangre del grupo

Rh negativo, comenzando la induccion y apareciendo subitamente, a los tres
0 cuatro minutos de la transfusion una bradicardia, por lo que aplicé oxigeno
puro, forzando la entrada de la sangre con presion produciéndose una parada
cardiaca y falleciendo la nifia. Concretamente, el TS sefialo en su fallo que: «el
anestesista no agoto las medidas de cuidado EXI?,IbJES que le imponia su posicion
de garante del riesgo, por lo demés la rapida y facil realizacién al no comprobar
el grupo sanguineo de la nifia (que era del grupo sanguineo B), ni practicar up
elemental analisis de sangre para confirmar su estado, en un supuesto que la
Sala estim0 no era de emergencia y, que no facultaba, por tanto, para prescindir
de tales medidas de cuidado o cautela»2.
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b) La fase intra-operatoria

En esta fase intra-operatoriaz o durante la intervencion quirdrgica las con-
ductas del cirujano ?/ del anestesista seran inter-dependientes. Las responsabi-
lidades del anestesista, entre otras, quedan circunscritas a todo lo relacionado
con el mantenimiento de Iosmgnos vitales del enfermo en condiciones Optimas
y la_conduccion de la narcosisr. , o _

Téngase presente que los reparos del anestesista se limitaran, necesariamente,
a los rieSgos dimanantes de la anestesia, por el contrario, el ciryjano debe sopesar
en su decision, o.no, de intervencion quirdrgica, elementos méas amplios, debido
a que su resolucign final serd fruto tanto del juicio aportado por el anestesista
en relacion al peligro de la narcosis, por la situacion que presente el paciente,
como de la ponderacion de los riesgos de la intervencion. o

Por tanto, el poder decisorio del"anestesista —en su condicion de especialista
en narcosis— queda circunscrito a su oposicion a la anestesia del paciente si
valora como muy elevado el riesgo que implica, no comportando la posibilidad
de impedir la realizacion de la intervencion quirirgica, toda vez que el poder
decisorio en este Funto es de incumbencia exclusiva del cirujano.

Ahora bien, ello no es ohice para certificar el éxito de Ia obligacion de dar
traslado y conocimiento al cirujano de los potenciales riesgos anestésicos, tanto en
virtud del principio de confianza y de la division horizontal de trabajo, como de
su_condicion de especialista en la'narcosis. De modo que, si el anestesista omite
0 indjca de forma inadecuada los posibles problemas o riesgos, produciéndose
un fallo anestésico, este serd el unicq responsable, con la salvédad de que si fuese
detectada por el cirujano como erronea dicha informacion, decidiera proseguir
con la intervencion. g o )

~ En este Gltimo supuesto, también el cirujano serd responsable, dado que el
binomio de normalidad de la confianza, indudablemente, quiebra en el preciso
momento en que detecta la irreqularidad cometida por el anestesista, competién-
dole la obligacion de evitar el peligro. . .

No obstante lo anterior, a Ia luz de la jurisprudencia, se aprecia que los erro-
res mas frecuentes en que puede incurrir el anestesista, y que llevan aparejada
responsabilidad, son, entre otros: la omision de informdcion al cirujano en el
caso de que el paciente haya sufrido una fuerte bajada de tension tras ser anes-
tesiado —lo que supone la realizacion de una actuacion incorrecta— como haber
incurrido en el curso causal del suceso, una actividad, cuyos efectos nocwos.!ue%o
no se haya ocupado de eliminar, o, por fin, el supuesto’en que la f)royecmon e
la negligencia traiga causa de una conducta activa realizada por el anestesistaZ8

_En este sentido, la STS de la Sala Sequnda, de lo Penal, de 26 de junio de 1980
—siendo ponente LATOUR BROTONS— condend al anestesista porimprudencia
temeraria, derivada de la administracion de una dosis incorrecta de anestesia, es
decir, la excesiva difusion del agente anestésico, provocé en el paciente un paro
cardiaco que se prolong6 durante quince minutos. Sin embargo, el anestesista
entendio que el paciente ya se habia recuperado, e indico al cirujano que podia
comenzar con la intervencion, consistente en la extraccion de un célculo en el
uréter izquierdo. El paciente tuvo que ser trasladado al servicio de urgencias de
otro hospital, donde se le diagnosticé un cuadro de coma cerebral con sintomas
de descerebracion, falleciendo en el referido centro. )

_ Por otra parte, las resoluciones del TS, tanto civiles como penales, son una-
nimes en apreciar la presencia obligada del es?emallsta durante la realizacion
de cualquier procedimiento anestésico —general o regional—, sin admitir como
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excusa del abandono del quiréfano, ni la monitorizacion ni Ja aY_uda personal
de enfermeria_experimentada. La presencia preceptiva, estd justiticada en que
ha ser el propio anestesista ﬂulen cumpla con sus obligaciones fundamentales,
atendiendo con la mayor diligencia_al paciente si se produjera un repentino
cambio de estado durante la anestesia. Extremos constatados por la STS de la
Sala Segunda, de lo Penal, de 4 de septiembre de 1991 —siendo ponente MAR-
TINEZ-PEREDA RODRIGUEZ— en unos hechos derivados de la extirpacion_ de
un quiste sinovial en cara externa de rodilla izquierda en la que el anestesista
suministro al ﬁ@mente anestesia general con intubacion olotraqueal y respiracion
asistida, marcnandose para atender a otro paciente sin haber conectado el aparato
al con,trol,eleqtrocardloFraflco. El enfermo sufrio una falta de aireacion que le
produjo_hipoxia, lo cual fue advertido tardiamente por el cirujano al observar el
oscurécimiento de la sangre ?ue flufa de la herida quirdrgica, ordenando que se
llamara al anestesista, que al acudir encontré al enfermo en estado de parada
cardfaca, resultando inGtiles los intentos de reanimacion. La muerte se ocasjond
por haber fallado al paciente la vigilancia del anestesista en el momento de la
Crisis resplratorlady por no haberse detectado oportunamente esa crisis por el
cirujano, al estar desconectado el monitor,

¢) La fase post-operatoria

En la fase {Jost-operatorlo o fase posterior a la intervencion médico-quirdrgi-
ca, al anestesista le corresponde como cometidos especificos el deber de vigilancia
del paciente mientras este se recupera del estado de narcosis. Por su parte, la
funcion del cirujano se extiende hasta esta fase, debiendo prevenir y controlar
los. p,ellgrogoy dafios que puedan originarse una vez concluido el procedimiento
uirdrgicod)

q, Pogr tanto, mientras se produce la recuperacion debera vigilar al paciente, por
si acaecieran complicaciones tanto en las constantes vitales, como en todo lo que
pueda afectar a problemas derivados de re,splramon y circulacion3l

En esta fase, la actuacion del anestesista queda circunscrita, entre otras, a
la evaluacion del paciente, a la admision del alta en la unidad de recuperacion
post-anestésica; al registro cronologico de los signos vitales en el nivel de con-
ciencia; al registro de'todos los farmacos utilizados y su dosis y a la_cantidad de
liquidos administrados intravenosos y sus dosis a controlar cualquier situacion
excepcional —incluyendo complicaciones post-anestésicas o ?ost-quwurglcas—
y, al registro de las_ intervenciones médicas. De ahi, por tanto, que sed de su
comRoetenma especifica la reanimacion del paciente. En este punto, GONZALEZ
MORAN (1990, 99) precisa que «el sequimiento del enfermo anestesiado e in-
tervenido gunurgmamente constituye una de las obligaciones profesionales més
exigentes del anestesista, dada la potencialidad de loS riesgos que comportay.

Desde el punto de vista jurisdiccional, en la fase post-operatoria las condenas
se fundan en la falta de vigilancig. En estos casos, el anestesista sera responsable,
tanto en los supuestos de omision de cuidado al dejar solo al paciente —tras la
intervencion— en la sala de despertar, sin encomendar a nadie su vigilancia, como
en la fase de reanimacion concluida la operacion, ante la falta de vigilancia en
el post-operatono:{% se produzca un paro cardlorresglratorlo y el anestesista no
esté presente. Es el caso ventilado por el Tribunal Supremo, SaJa Segunda, de
lo Penal, de 26 de abril de 1994 —siendo ponente GRANADOS PEREZ—, donde
se condend por imprudencia temeraria al anestesista, debido a que tras la ope-
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racion: «la enferma trasladada a un distribuidor — Sala de despertar— existente
junto a la puerta de quirdfanos, y sin que hubiera recuperado la paciente la
conciencia, intervino el anestesista en otra operacidn y una vez practicada esta,
como laenferma seguia en la misma situacién, le administrd una sequnda tanda
de farmacos para su reanimacion, y como no Se consiguiera y Se apreciara una
leve cafda de la comisura labial, consulté con el jefe del Servicio de Anestesia
y tras examinar a la paciente, se llam¢é al médico de guardia de la UCI quien
afirmo que se encontraba en estado de coma, disponiendo su inmediato trasla-
do ala UCI donde evolucion6 lentamente hacia un estado de vida meramente
vegetativa, presentando una encefalogia difusa severa producida por hipoxia de
origen anestésico o post-anestésico con motivo de la intervencidn quirdrgica
antes referida, que le mantiene en un estado neurolégico de desanimacidn sin
recuperacion de la conciencia, de cardcter irreversible». EI TS afirmé que «la
enferma permanecid durante mas de una hora en el distribuidor del quirdfano
sin recuperar la concienciay que durante el tiempo que durd la siguiente opera-
cion —aproximadamente media hora— no estuvo permanentemente vigilada ni
controlada por el anestesista ni por ningdn otro facultativo». Y, razond que «el
comportamiento del médico anestesista no se correspondid con la diligencia que
le imponfa el més riguroso cumplimiento de su deber de vigilancia y cuidado
de la enferma en el post-operatorio, ya que en todo caso no actud con toda la
diligencia necesaria, una vez pasado el tiempo prudencial sin que la enferma
despertase» 33,

2. El alcance del Principio de Confianza en la Divisién Vertical

En los casos de divisidn vertical de tareas, aunque la doctrina mayoritaria
se inclina a la regla general de la aplicabilidad del principio de confianza, justi-
ficdndolo en el mantenimiento de la distribucion de funciones, lo cierto es que
en este &mbito, el debilitamiento de la vigencia del principio es superior al de
las relaciones horizontales.

En este sentido, dos son las razones que justifican la escasa presencia de
dicho principio en este ambito. De una parte, la imposibilidad de predicar la
existencia de conocimientos especializados paralelos entre los distintos intervi-
nientes y, de otra, que la posicidn del cirujano se erige como punto de partida
de nuevos deberes y responsabilidades que exceden del deber de vigilancia o
control del transcurso de la actividad ajena, pudiéndose reconducir a la idea
general de la coordinacion34

Asimismo, queda atemperado el principio de confianza en el marco de este
tipo de relaciones a la vista del deber de vigilancia sobre la actuacion de los
subordinados. Alcance que como GOMEZ TOMILLO (2008, 98) apunta, guarda
una relacion de proporcion inversa al principio de confianza, es decir, cuanto
mayor sea la confianza que cabe depositar en el ayudante, menor seréd el deber
de vigilancia que habrd de desplegarse respecto de su actividad.

De lo anterior se desprende la preceptiva concrecion del alcance de dicho
deber. Extremo resuelto mediante el andlisis o diferenciacion de dos supuestos
distintos, los casos en los que el superior, es decir, el anestesista, ha procedido a
la designacién de su subordinado y los que el nombramiento de los colaboradores
corresponde a otras instancias.

Por lo que aquf interesa, y centrandonos en el primer supuesto, es decir,
en los casos en los que el anestesista haya procedido a la designacidn de su
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subordinado, la responsabilidad del superior traerd su causa del acto mismo de
nombramiento, en el entendido de que abarcard tanto los casos en que se designa
a un facultativo de forma permanente para el desempefio de funciones para las
que no se encuentra cualificado, como para designaciones singulares de tareas
que recaigan en personas incompetentes o carentes de cualificacion necesaria
para su desempefio.

Dada la inexistencia de garantia de competencia profesional por las perso-
nas designadas, se asientan las bases para exigir la responsabilidad —sea civil
0 penal—, deducida del acto de encomendar funciones o tareas. Por ejemplo, la
circunstancia de que un anestesista encomiende a una persona carente incluso
del titulo de ATS la elaboracion del preparado que debe inyectarse al paciente.
Supuesto que quiebra las reglas de cautela y diligencia de la orden del desem -
pefio de dicha tarea o funcién. Por tanto, concurre la necesaria colaboracion
para la accion del subordinado, traducida en una forma de coautoria accesoria
imprudente del superior de forma conjunta con la responsabilidad del ejecutor
material de la instruccion.

En este sentido, la STS de la Sala Sequnda, de lo Penal, de 14 de septiem -
bre de 1990 —siendo ponente ROMAN PUERTA—, enjuicié al médico que para
realizar una arteriografia sometid al paciente a una anestesia general pese a que,
por ser diabética y arterioesclerdtica, presentaba alto riesgo de desprendimiento
de trombo que ocluyese la arteria. Para dicha intervencion acudio a la ayuda
de un radidlogo, un ayudante y, en calidad de anestesista, a una persona que
Unicamente posefa los titulos de Practicante y Ayudante Técnico Sanitario, quien
suministro la anestesia sin realizar las procedentes pruebas analiticas. Tras la
intervencion la paciente fue enviada a su domicilio, pese a no haberse despertado
y estar en estado de coma, falleciendo como consecuencia de una obstruccidn
de la arteria cerebral3s

La responsabilidad también podra traer causa de la omision del superior
del deber de sequimiento de la actividad encomendada a su subordinado. Lo
que acaecerd en aquellos casos en los que, aunque el designado esté cualifi-
cado para la ejecucién del acto sanitario, circunstancias personales como su
falta de destreza o inexperiencia, resultan claros indicios para desconfiar del
buen hacer de sus funciones. En estos supuestos en que incurre una quiebra
del principio de confianza, y en los que el superior ha realizado una previa
tarea de injerencia representada por el acto de nombramiento, permite fundar
un deber de control y vigilancia continua sobre las tareas encomendadas el
subordinado. No obstante, si el superior omite el deber de control y vigilancia
y, el resultado lesivo quarda relacidn de riesgo directa con las irregularidades
acaecidas porla actuacién previa, este podrfa incurrir en responsabilidad como
comitente omisivo.

En sintesis, en los casos en los que el nombramiento recaiga sobre personas
competentes en quienes no concurran dudas sobre su cualificacion, deberd regir
el principio de confianza, toda vez que si el personal realiza las tareas encomen-
dadas —diligentemente—, como WILHELM (1983, 51) con acierto puntualiza
«debe considerarse incluso mas competente y cualificado que el superior»,

IV. CONCLUSIONES

[ Los principios bdsicos del trabajo en equipo son, de una parte, el prin-
cipio de divisidn de trabajo, en el que cada profesional deberd desempefiar la
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tarea correspondiente tras |a distribucion de funciones, que en unos casos, sera
horizontal y, en otros, vertical y, de otra, el principio de confianza, en funcion
del cual, el'profesional confia en el buen hacer de otros profesionales que tienen
encomendadas parte de las funciones que en su conjunto conforman el acto
médico- uwur?lco_. o L _ _ . o
. Con el principio de division de trabajo en equipo, el médico podré dedi-
carse con la concentracion necesaria y debida, a los cometidos especificos para
los cuales estd cualificado y, queda garantiza con una distribucion de tareas
entre cada uno de los miembros del équipo, la eficaz proteccion y la adecuada
asistencia médica al paciente. . o L _

1. Las modalidades establecidas en el principio de division de trabajo en
equipo son claramente djferenciables. Asi, si en la division horizontal son relacjo-
nes entre iguales, organizadas segun criterios de competencia, por el contrario,
en la division vertical, la relacion es de caracter subordinado, organizada por
tanto en funcion de criterios jerarquicos. . o

IV. Las fases que integran la actividad médico-quirdrgica, se concretan, en
la fase pre-operatoria, que antecede a la intervencion y, en la que el anestesista
deberd cumplir con los deberes que le son eslpecmcos; la fase intra-operatoria
que tiene lugar durante la intervencion, y en fa que las conductas del cirujano
y del anesteSista son inter-dependientes y, finalmente, la fase post-operatoria, o
posterior a la intervencion y en la que al apestesista le corresponde como co-
metidos especificos el deberde vigilancia del paciente mientras este se recupera
del estado de narcosis.
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