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CASO CLINICO 1
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Femenino de 49 afos de edad, acude con ginecélogo-oncdlogo, por la deteccidon de
una masa en mama izq. Ultrasonido con diagndstico bi-rads 4, y laboratorio
preoperatorio hgb 6.8, htc 25.3. el médico en el afan de descubrir porque de la
anemia le manda usg: miomatosis uterina.

La programa para biopsia escisional de mama izquierda, e histerectomia. Solo
elabora consentimiento informado para biopsia de mama y no incluye
histerectomia.

No existe valoracion preoperatoria de internista, ni de anestesiélogo.

Se programa para la cirugia entrando con esa anemia y preparando 2 paquetes
globulares, la sangre estaba en otro hospital.

Entra a quirdfano, el anestesidlogo escribe a posterior en su nota que la biopsia se
realiza con anestesia local.
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CASO CLINICO 1

d Sin embargo, la nota de enfermeria de quiréfano, relata que anestesia, inicia con
bloqueo epidural, lograndolo hasta un tercer intento;

0 Después de este bloqueo la paciente presenta bradicardia, 28 latidos x’, inician
maniobras de reanimacion, segun enfermeria, el anestesidlogo realiza 5 intentos
fallidos de intubacién orotraqueal, lograndolo hasta el sexto intento, le da
anestesia general.

0 Serealizala biopsia de mama, se manda a patologia, sé diagnostica lesidon benigna.

U La paciente cae en paro cardiorrespiratorio, y se dan cuenta de que sigue mal
entubada, el anestesidlogo cae en panicoy le da respiracion boca a boca.



CASO CLINICO 1
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0 Decidere intubar en séptimo intento, y hasta este momento, con una inestabilidad
hemodinamicay respiratoria, canalizan para pasar sangre que traen familiares de
otro hospital, a quienes mandé el médico tratante, porque su paciente estaba
grave.

O Conunagraninestabilidad, solicitan traslado al IMSS, porque la clinica no tiene UTI,
ni banco de sangre.

L Es admitidaen la clinica DESEGUNDO NIVEL IMSS.

O Alllegar a esta unidad le realizan TAC, que demuestra Neumoencéfalo, y
encefalopatia anoxo-isquémica severa y muerte cerebral.

0 Se mantiene en esta unidad 78 dias y se da de alta a domicilio en estado vegetativo
por “maximo beneficio.”



CASO CLINICO 2

O Femenino de 31 afos, atendida en urgencias por traumatologo y ortopedista de un
hospital publico de Edo. Mex., 31 de marzo de 2023 por caida desde su plano de
sustentacion sobre hemicuerpo izg., trauma contuso, mufneca, cadera, rodilla y tobillo,
izq., dolor local y limitacion funcional.

O Exploracion: mano izquierda: dermoabrasion, abrasidon en tobillo, segun sin datos
anormales osteomusculares de rodilla, tobillo y cadera.

O Radiografias de: tobillo izg. rodilla izq., mufeca izq., simple de pelvis anteroposterior.

O Senala en la nota: ninguna radiografia se evidencia: solucion de continuidad del tejido
0seo ( NO HAY FRACTURA) ni incongruencia articular, sin ameritar tratamiento
quirurgico.

O Dx: traumatismos superficiales de miembros superiores e inferiores.

O Dosis Unica de dexametasona y ketorolaco.
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Otorga incapacidad por 1 dia, la remite al médico familiar.

O

El ortopedista no hace ningun otro comentario radiolégico en su nota.

O

21 de abril de 2023 (21 dias después), acude a consulta familiar, por persistir con
dolor en cadera izq. con aumento a la deambulacién. En la nota se destaca marcha
claudicante, hematoma cara lateral externa muslo izq., dolor intenso a la palpacién.
signos de laséguey bragard negativos.

O Se hace alusion a la rx del 31 de marzo de 2023: sin perdida de continuidad 6sea a
todos niveles del trauma.

O Dx: contusion en muslo, izqg. diclofenaco, paracetamol, pregabalina,
hidroxicobalamina, cita abierta.

0 1 de septiembre de 2023 (5 meses después) dolor persistente, parestesias en mp
izq. Dx: lumbago con ciatica.



CASO CLINICO 2
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O 26 de septiembre de 2023 (Casi 6 meses después), tercera consulta médico familiar;
sin presentar mejoria del dolor y la claudicacion, parestesias. Dx: coxartrosis. Y da
referencia al tercer nivel de atencidén en centro médico estatal.

0 16 de octubre de 2023. (7 meses despues), valorada por traumatdlogo y
ortopedista en tercer nivel, la describe: deambulando sin apoyo, dolor a la
exploracion en cadera izquierda.

O Este ortopedista revisa el archivo radiolégico y describe fractura consolidada de
cuello de fémur izq. No siendo ya candidata a cirugia. Etiricoxib, no hacer ejercicio,
no levantar pesado, EVITAR CORRER, sugiere yoga, pilates, natacion, la regresa a su
medico familiar y requiere nuevo tacy radiografias de control.



CASO CLINICO 2
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CASO CLINICO 3

O 6 de agosto de 2019, paciente femenino de 9 meses de edad, inicia con dolor abdominal,
anorexia y fiebre, acuden con médico general (dx: enfermita del estdmago). Tx con
ampicilina, paracetamol.

O 7 de agosto 2019, continuando con irritabilidad, dolor abdominal tipo cdlico intenso, se
solicita la interconsulta de cirujano general: 24 horas con dolor abdominal, cdlico intenso,
intolerancia a la via oral, fiebre de 39 grados, ataque al edo. gral. 9.8 kg, FC 120 x’, abdomen
distendido, resistencia muscular generalizada, hgb 11.2; leucos: 11,600. linfos 25 bandas 3

O Concluye dx. Abdomen agudo por apendicitis aguda. En su nota preoperatoria, diagnosticos
diferenciales: diverticulitis, perforacion de visera huecay adenitis mesentérica.

Q Se firma consentimiento informado, pero no el de anestesia. En su exploracion fisica; solo
menciona distensiéon abdominal y resistencia muscular generalizada.

O No se realizaron otros protocolos diagndsticos, como tac, usg, radiografias simples, no se
tomaron labs. ES, QS.



CASO CLINICO 3

d La somete a cirugia, incision infraumbilical, encuentra liquido libre, claro, no fétido, asas
intestinales distendidas, realiza apendicetomia, y durante el cierre de pared realiza plastia
umbilical.

O Una vez concluida la cirugia. al momento de extubar presenta paro cardiaco, se inician
maniobras de reanimacion, atropina, masaje cardiaco, ventilacion asistida, reporta
anestesidlogo, ritmo idioventricular, se dan descargas de 400y 100 joules.

O Nota de anestesiologia transop, y pop. inicia anestesia 19:10 pm, T/A 100/50, fc 160x",
anestesia general con sevorane, intubacion orotraqueal con globo, vecuronio, fentanil 0.20
microgramos 19:25 pm. agrega 0.10 microgramos 20:05 horas, a las 20:35 pm, termina
cirugia, la extuba 20:36 pm, se especifica ventilacion espontanea, se coloca mascarilla facial.

Q 20:55 pm. bradicardia sinusal 40 latidos/ min. atropina 200 mcg, sube fc a 80/min.



CASO CLINICO 3

O 20:56 pm repite dosis de atropina 200 mcg, y 100 mcg de adrenalina. Presentandose
“taquicardia supraventricular”, 197x’, se desfibrala dos veces con descargas de 50 y 100 j,
logrando 170-180 x".

O Lidocaina i.v. a las 21 hrs, no especifica dosis y reintuba, sonda 3.5. a las 23 horas agrega
midazolam 1.5 mg y 500 mg de vecuronio.

O Solicitan el traslado a un hospital publico de tercer nivel, porque en esa clinica privada donde
se efectud la atencién no habia UTI pediatrica ni equipo para atencion pediatrica.

O Llega una ambulancia en la madrugada, se llevan los paramédicos a la nifia, sin
acompanamiento médico.

O Llega a hospital infantil 3er nivel, donde se aprecia que la nifa estaba descanulada, se
ingresa, se reanima, se protocoliza, dura hospitalizada casi dos meses.

Q Dx final, encefalopatia anoxoisquemica severa, ahora tiene 5 anos de edad, con estado
vegetativo. carpeta en ministerio publico, solicitaron a CCAMEM, dictamen pericial del caso.



CASO CLINICO 4

0 Femenino de 57 afos, acude a consulta externa de hospital publico, para control de
HAS, con meédico familiar, y sin adecuado control, acude a cardidlogo privado,
(valsartan).

O Posteriormente, acude con internista privado quien realiza labs en general, rx de
torax e indica enalapril y diurético, controla HAS.

U Regresa con meédico familiar y lleva todos los estudios para registrarlos en su
expediente del hospital publico.

O Al médico familiar le preocupan imagenes en arcos costales 8.°, 9.° Y 10.°, bilateral.
Las describe como lesiones liticas. La explora, refiere dolor a |la palpacion y asienta
en su nota: tumor maligno de costillas, esterndn, clavicula e HAS.



CASO CLINICO 4

O Larefiere de urgenciaa tercer nivel a traumatologia y ortopedia. La interpretacion
radioldgica fue: estudio rx torax de caracteristicas normales.

U Seledacitaen 2 meses en tercer nivel. La sefiora acude a un juez, donde levanta
una denunciay amparo, por la dilacién de su valoracién especializada, el juez
ordena su rapida revision.

O Ellaacude a esa instancia judicial, por su gran preocupacion por ser diagnosticada
por tumor maligno de las partes 6seas mencionadasy ser dilatada su valoracion,
esto ocasioné mucha ansiedad, depresion grave.



CASO CLINICO 4

El juez ordena por medio del Organo Interno de
Control, dictamen pericial a esta comision de
conciliaciony arbitraje, concluimos:

Si bien es cierto que el médico familiar hizo un
diagndsticoimprudente aventuradosin una base
protocolaria especializada, no hubo un dafo ni lesién
directa a la integridadfisica de la paciente, aunque es
cierto que provoco un estado de ansiedad y depresion
que fue abordado para tratamiento psiquiatrico.

Sin mala practica médica. El OIC, decidira una
recomendacion administrativa.



ERRORES EN EL DIAGNOSTICO

SI NO SE TIENE UN DIAGNOSTICO PRECISO

Todo lo que ocurre después es potencialmente pérdida de dinero.

Es potencialmente danino por efectos colaterales incluso la muerte.

Y por procedimientosinnecesarios.

Mientras tanto el problema subyacente empeora porqué no esta siendo tratado.

Society to Improve Diagnosis in Medicine (SIDM). Acceso: 22/01/2019. Disponible en: http://www.improvediagnosis.org
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ERROR MEDICO
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1999. Cambio dramatico de la percepciéon del publico sobre la medicina y los médicos. Institute of
Medicine USA.

% En Hospitales Americanos ocurrian mas muertes por errores médicos al afio que, por accidentes
de transito, cancer de mama y SIDA. FRECUENCIA ESTIMADA 44-98 MIL MUERTES EN
HOSPITALIZADOS.

< 2013.Revision de varios estudios en hospitalizados 210 mil muertes prevenibles por ano.

% 2016. Error Médico tercera causa de muerte en USA MAS 250,000 muertes por afio prevenibles
EM no registrado en certificado de defuncidn.

% Si el EM fuera catalogado como enfermedad 1/6 del total de muertes. Por arriba de enf.
Respiratorias y por debajo de enf. Cardiovasculares y Cancer.

Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS. Eds. To err is human: building a safer health system. Washington DC: The National
Academies Press 1999.



ERROR MEDICO
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Han pasado 25 afos “to Err is Human”.

< Son mas frecuentes en ambulatorios que hospitalizados.
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* Gran variedad de errores, inimaginables, hasta de identidad, EN DIAGNOSTICO, en

tratamiento (prescripcion, administracion de drogas), cirugias, pruebas de laboratorio,

etcétera.
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< NOS SEGUIMOS EQUIVOCANDO.

A pesar de esfuerzos: prevencidn, sistemas de calidad, insistencia de educacion y
capacitacion de personal y organizaciones de salud, Instituciones de Ensefianza.

REVISTA VENEZOLANA DE ENDOCRINONOGIA Y METABOLISMO,vol.17.nim.1 pp1-6, 201 ;NOS ESTAMOS EQUIVOCANDO AL

DIAGNOSTICAR? ;POR QUE?.



ERROR DIAGNOSTICO

< Se ha dado mas atencion en los ultimos afos.
» Pasan inadvertidos, ignorados o no discutidos por médicos.
» A pesar de su ocurrencia cotidiana y el dafio que pueden causar.

<+ Numero uno en 2018: agency for healthcare research and quality.

.0

De las miles de muertes en USA por EM la mayoria es EDx.
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* En 25 anos de reclamos compensados por mala praxis, en USA, 80 a 160 mil casos con dafo
permanente o muerte el mayor % fueron ERRORES EN EL DIAGNOSTICO.

SaberTehraniAS, Lee HW, Mathews SC, Shore A, Makary MA, Pronovost P, Newman-Tocker DE. 25-year summary of US malpractice
claims for diagnosticerrors 1986-2010: an analysis from the National Practitioner Data Bank. BMJ Quality Safety 2013;22:672-680.



ERROR DIAGNOSTICO

*

El ED es el mayor problema de seguridad del pacientey de mala practica.
< Suimpacto en salud publica es mayor de lo que se creia.

» Mas comunes, costosos y dafiinos que errores de medicacion y cirugia.

» Ocurre por no diagnosticar la enfermedad de base.

< Se supone que son mucho mas de lo que se analizan.

» La razon es subestimada por lo dificil de medir.

*

Por el tiempo del incidente y su descubrimiento puede ser largo (dx tardio).

Saber TehraniAS, Lee HW, Mathews SC, Shore A, Makary MA, Pronovost P, Newman-Tocker DE. 25-year summary of US malpractice
claimsfor diagnosticerrors 1986-2010: an analysis from the National Practitioner Data Bank. BM) Quality Safety 2013;22:672-680.



ERROR DIAGNOSTICO

<+ Por décadas el ED; por dx inexactos o retardados han sido un punto ciego en la oferta
de atencion meédica de calidad.

<+ Los ED persisten en todos los sitios de atencidon y continuan lesionando un numero
inaceptable de pacientes.

<+ Mejorar el proceso dx es imperativo moral profesional y de salud publica.

Saber Tehrani AS, Lee HW, Mathews SC, Shore A, Makary MA, Pronovost P, Newman-Tocker DE. 25-year summary of US malpractice
claimsfor diagnosticerrors 1986-2010: an analysis from the National Practitioner Data Bank. BM] Quality Safety 2013;22:672-680.



ERROR DIAGNOSTICO

<+ La mayoria de los seres humanos experimentara al menos 1 ED en su vida.

*

% 5% de los adultos ambulatorios sufrira un ED al afo (12 millones por afio en USA.

*

» En autopsias 10% de muertes son causadas por ED.

*

6 a 17% de eventos adversos en hospitales (lo asentado en expedientes).
<+ ED : principal causa de reclamos pagados por mala practica.

<+ ED : dos veces mayor de probabilidad de resultar en muerte.

Balogh EP, Miller BT, Ball JR. Eds. Improving diagnosis in health care. Washington DC: The National Academies Press 2015.



ERROR DIAGNOSTICO
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'DEFINICION:

1. Fallo en la explicacién precisa y oportuna del problema de salud del
paciente.

2. Fallo en comunicar esa explicacion al paciente.

Balogh EP, Miller BT, Ball JR. Eds. Improving diagnosis in health care. Washington DC: The National Academies Press 2015



ERROR DIAGNOSTICO
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TIPOS DE ERROR DIAGNOSTICO

» Diagnostico perdido o ausente: (examenes diagndsticos no muestran
explicacion para la queja del paciente.

» Diagnostico equivocado: (diagndstico inicial incorrecto, la verdadera
causa se descubre mas tarde).

» Diagnostico retardado: (es el tipo mas comun, el que deberia haberse
hecho mas temprano).

Balogh EP, Miller BT, Ball JR. Eds. Improving diagnosis in health care. Washington DC: The National Academies Press 2015.
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ERROR DIAGNOSTICO
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CAUSAS

1. Multifactoriales, (mezcla de problemas individuales con problemas del sistema de
salud).

2. Factoresindividuales o cognitivos del médico, (hacer diagnostico por experiencias
pasadas, quedarse con la Ix Dx inicial a pesar de informacion que indica otra cosa).

3. Decision Dx por pistas sutiles e informacion colateral; confianza exagerada en
resultados de labs o imagen u opinién de expertos virtual.

4. Factores del sistema de salud, (problemas de comunicacién inadecuada entre
clinicos, pacientes y familia, sistema mal disefiado, retroalimentacion limitada de los
médicos, cultura que desestima transparenciay reporte de errores.



ERROR DIAGNOSTICO
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CAUSAS

5. Desestimar la relacion médico-paciente.

6. Basar el dxen la tecnologia.

7. Fallar en recoger datos por no conocer al paciente.
8. No oir su historia y no examinarlo.

9. NO COMUNICACION ADECUADA, NO INFORMAR, NO CALMAR, NO HACER EMPATIA,
NO TENER HABILIDADES.

10. EL NO TENER BUENA RELACION MEDICO-PACIENTE: es importante causa de errores

Singh H, Giardina TB, Meyer A, Forjuoh SN, Reis MD, Thomas E). Types and origins of diagnostic errors in primary care settings.
JAMA Intern Med 2013;173:418-42



ERROR DIAGNOSTICO

ACCIONES CORRECTIVAS

1. Informar la ocurrenciadel ED.

2. Promover el razonamiento cognitivo para el dx: estudiantes, residentes, médicos  adscritos.

3. Los médicos e instituciones subestiman el ED.

4. No hay retroalimentacion sobre el ED.

5. No se hacen dx diferenciales.

6. Enlarelaciéon médico paciente ( se recomienda hacer un esfuerzo en convertir a los pacientes en
sus pares en el px dx. (El decir que uno no esta seguro del dx el paciente puede aportar algunas

posibilidades.

Page L. Is misdiagnosis inevitable? Medscape marzo 28, 2016. Acceso: 22/01/2019. Disponible
en: https://www.medscape.com/viewarticle/860747




ERROR DIAGNOSTICO

1. Unacomunicacién distorsionada con familia y equipo de salud es fuente de quejasy
demandas.

2. Por no hacer bien el proceso dx, a tiempo, mala informacion claray precisa.
3. Las demandas no son por dinero, sino por dafo o el sufrimiento ocasionado.
4. Por no haber demostrado compasion.

5. La mayoria de demandas no ocurre por enfermedades raras, sino por las mas comunes
(infartos, cancer, EVC, apendicitis, etc.).

6. 1 de cada 10 personas con enfermedad grave es mal diagnosticada.

Balogh EP, Miller BT, Ball JR. Eds. Improving diagnosis in health care. Washington DC: The National Academies Press 2015
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ERROR DIAGNOSTICO

IMPLICACIONES MEDICO-LEGALES DE

LOS ERRORES EN EL DIAGNOSTICO




ERROR DIAGNOSTICO
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MALA PRAXIS MEDICA

TODA ACCION MEDICA ERRADA (definir la culpabilidad de la mala practicay la
magnitud del resarcimiento del perjudicado).

OMISION

\ 74

» De prestar apropiadamente el servicio a que esta obligado.
» Omision que da por resultado cierto perjuicio al paciente.
No cumplir con su deber al que esta obligado = daiio al paciente.

YV V

COMISION

b

» Efectuar una accion que esta prohibida por la norma.



ERROR DIAGNOSTICO

7 &)
N Ak ()
$ % %
% @
% &
o v

Y »
00/4 o*

MALA PRAXIS MEDICA

Defectuoso examen del paciente

Errores de diagndstico

Errores de tratamiento

Dafnos causados por uso indebido objetos (aparatos , instrumental) o medicamentos
Omision de pautas esenciales para el diagnéstico
Cirugia sin diagnostico ni prondstico establecido
Cirugia sin planeacién ni evaluacion preoperatoria
Descuidoy falta de vigilancia postoperatoria

9. C(irugiainnecesaria

10. Cirujano no capacitado (imprudencia)

11. Codicia, practica quirdrgicainescrupulosa

Co IslGh N b LU e



ERROR DIAGNOSTICO
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MALA PRAXIS MEDICA

TIPOS

» Negligencia médica, (incumplir los principios de |la profesion ) no hacer lo que
se debe hacer o sabiendo lo que no se debe hacer, se hace.

» Impericia, falta total o parcial de conocimientos técnicos, experiencia o
habilidad, ineptitud.

» Imprudencia, acto médico sin precauciones ni medir consecuencias.






RESPONSABILIDAD
PROFESIONAL DEL MEDICO
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Obligacion que tienen los médicos de reparar o
satisfacer las CONSECUENCIAS de sus actos, omisiones y
errores

1. EIACTOR es el médico con titulo habilitado.
2. EIACTO es el accionar médico, quirurgico etc.

3. El elemento objetivo: es el DANO en el cuerpo o en la salud, desde una lesién hasta
la muerte.

4. El elemento subjetivo: es la CULPA por impericia, imprudencia o negligencia,
inobservanciade normas y reglamentos.

5. Larelacion de causalidad entre el acto médicoy el dafo es una linea recta sin
interferencia.



RESPONSABILIDAD
PROFESIONAL DEL MEDICO
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TIPOS DE RESPONSABILIDAD MEDICA U ODONTOLOGICA

1. RESPONSABILIDAD CIVIL, OBLIGA INDEMNIZACION DE DANOS Y PERJUICIOS, si
se dafna se debe reparar, afectacion al patrimonio.

2. RESPONSABILIDAD PENAL, PENAS QUE IMPONE EL CODIGO PENAL, (Prision,
reclusion, multa).

3. ADMINISTRATIVA, se aplica apercibimiento 6 la inhabilitacion.



RESPONSABILIDAD
PROFESIONAL DEL MEDICO

CULPA MEDICA

< Infraccidon a una obligacion preexistente.
» Falta necesariamente la intension de danar.

<+ Pero hay falta de idoneidad, negligencia, desidia, impericia, falta de precaucion o
de diligencia, descuido o imprudencia.

<» Que produce un dano al otro que frustra el incumplimiento de una obligaciény
debe ser imputada a quien la causa.

< El acto médico no se hizo con intencidon de dano, pero se produjo por falta de
prevision, negligencia, impericia e imprudencia.



RESPONSABILIDAD
PROFESIONAL DEL MEDICO

DOLO

Intencion deliberada
<+ Cuando la prevision del resultado como no seguro, no

detiene al autor.

< Aborto, certificado falso; la responsabilidad es plena.



DOLO
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“Un ejemplo claro de los mismos son: el aborto criminal, la
charlataneria, la induccién del suicidio; cirugias simuladas o
innecesarias o tratamientos meédicos no justificados con fines de
lucro. Se debe ser sumamente escrupuloso con un supuesto de este

tipo, y deben ser probados plenamente...”.

Choy GSA. Responsabilidad en el ejerciciode la medicina. 2a. OGS Editores s.a. de C.V. Puebla México. 2002. Pag.. 39



FORMAS DE CULPA MEDICA

» IMPERICIA

» IMPRUDENCIA

» NEGLIGENCIA

» IATROGENIA

» MALA CONDUCTA PROFESIONAL



FORMAS DE CULPA MEDICA
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ERRORES DE DIAGNOSTICO

IGNORANCIA
ERRORES GROSEROS DE APRECIACION
EXAMEN INSUFICIENTE DEL ENFERMO

ERRORES DE TRATAMIENTO, administracion de un producto que
no es de eleccion.

DOSIS O VIAS INADECUADAS O INDEBIDAS
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CULPAS O FALTA EN EL PROCESO DE
ATENCION MEDICA
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» Error de diagndstico o eleccion de terapéutica. Es fundamental considerar el sitio
donde se presta la atencion médica, las circunstancias personales del profesional, las
causas o hechos que pudieroninfluir en el resultado.

» Faltas instrumentales o de técnica. Las lesiones o dafnos surgidos con el uso de
equipos por fallas técnicas del operador o del propio equipo utilizado. Incapacidad
para poder realizar una técnica que haya contribuido al dafio o muerte del paciente.

» Falta, producto de confusion en la identificacion del paciente o bien del érgano
enfermo. En este tipo de faltas deben delimitarse las responsabilidades de cada uno
de los integrantes del equipo de salud.



CAUSAS POR LAS QUE UN PROFESIONAL DE LA SALUD
QUEDA LIBERADO DE LA RESPONSABILIDAD
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Caso fortuito o fuerza
mayor

Un error excusable

Conductadel enfermo

Fracaso de tratamiento

Estado de necesidad y
prescindencia del
consentimiento del
paciente.

Padecimientos de evolucion atipica
Sintomas y padecimientos clinicos cambiantes
Enfermedades que dificultan el diagnéstico

El paciente cambia o no cumple con la
prescripcion
El paciente no obedece las indicaciones médicas

El diagnéstico correcto y el tratamiento
preciso no produce los efectos deseados

En caso de urgencia y ante imposibilidad de

otorgar consentimiento, el profesional de la
salud determina actuar para salvar la vida




RESPONSABILIDAD
PROFESIONAL DE LOS MEDICOS

“La obligacion que tienen los médicos de reparar y satisfacer las consecuencias de
los actos, omisionesy errores voluntarios, involuntarios e incluso dentro de ciertos
limites, cometidosen el ejercicio de su profesion”.

La responsabilidad no solo es de los médicos, sino de todo el personal que tiene
que ver con la atencidon del paciente (LEY GENERAL DE SALUD):

» Enfermeria

Intendentes

Camilleros

Nutridlogos

Personal de laboratorios, banco de sangre, imagenologia

b, 72, A 7 AR 1/

Personal administrativo, Psicélogos, Trabajadoras sociales, Etc.

Carrillo Fabela, Luz Maria Reyna, La Responsabilidad Profesional del Médico en México, Pag.4



RESPONSABILIDAD MORAL

“Para la responsabilidad moral no hay mas tribunal que el propio tribunal de la

conciencia. Es una responsabilidad innata y natural. Aunque la justicia humana
absuelva...”

“..1]a responsabilidad moral médica es la obligacion de todo meédico de
responder ante el fuero espiritual de su interior, recondita intimidad; después de

sefalarle su deber y obligacién, le compensa con satisfacciones o le castiga con
remordimientos...”

CarrilloFabela, Luz Maria Reyna, La Responsabilidad Profesional del Médico en México, Pag.4



RESPONSABILIDAD SOCIAL
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»La responsabilidad social del prestador de servicios de salud, es
lo que la sociedad, su comunidad, espera como respuesta a sus
actuaciones. Si hay aprobaciéon, satisfaccion y aceptacion, le
daran “el buen nombre”.

»Si hay reprobacion de su actuacion, el castigo sera el “reproche
social”, el desprestigio, 0 mala fama.



RESPONSABILIDAD MEDICA
PROFESIONAL
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Al respecto la Ministra Olga Maria Sanchez Cordero sefala que “cuando
el galeno en el ejercicio de su actividad profesional cause un resultado
negativo en la salud de algun paciente, o como se conoce en el lenguaje
médico, provoque una iatropatogenia, en ese momento surge la
obligacion de responder civil, administrativa y/o penalmente por el
dafno producido.



PRINCIPALES ORDENAMIENTOS JURIDICOS QUE
REGULAN EL DERECHO A LA SALUD,
SU PROTECCION Y LAS RESPONSABILIDADES DE LOS
PROFESIONALES DE LA SALUD

GCAMEM

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos;
_a Ley General de Educacion;

_a Ley de Profesiones;

_a Ley General de Salud,;

Cddigos Penal y Civil;

Normas Oficiales Mexicanas.
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PROCEDIMIENTOS LEGALES

Acciones que pueden ejercitar en
contra del médico:

AREAS

< PENAL

< CIVIL

< ADMINISTRATIVA
< LABORAL




PENAL
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Articulo 228. Los profesionales seran responsables de los delitos que
cometan en el ejercicio de su profesion, ademas de lo contenido en la LGS.

I. Ademas de las sanciones para los delitos cometidos, suspensién de 1
mes a 2 afnos en el ejercicio de su profesion o definitiva en reincidencia.

II. Estaran obligados a la reparacion del dafo y los perjuicios ocasionados




RESPONSABILIDAD ceatn
Penal Civil Administrativa
Delitos Reparacion del Daio )
Art. 2108 Cédigo Civil Queja
Lesiones
Homicidio Conciliacion

Perjuicio

Art. 2019 Cddigo Civil




CONCLUSIONES

El error diagnéstico es la principal causa de error médico:

v Es minimizado y subestimado por la mayoria de los médicos e instituciones.
v"No es medido, porque muchas veces no se asienta.

v Es un problema de salud publica.

v'Es el mayor problema de morbi-mortalidad mundial.

v Es el ndmero uno en reclamos de mala practica.

v'Es un error que es prevenible.

https://gestionclinicavarela.blogspot.com/2018/03/en-busqueda-del-razonamiento-clinico.html




RECOMENDACIONES Px Dx
Mass Gral Hosp
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CONCLUSIONES

v'Discusion de casos en las sesiones clinicas con especial énfasis en los
aspectos del proceso diagnodstico, incluyendo las incertidumbres de
cada paso y la naturaleza probabilistica del razonamiento clinico.

v'Analisis de las causas de los reingresos.
v'Fomento de las sesiones clinico-patoldgicas y autopsias

v'Discusiones sinceras sobre los errores diagnosticos y de las
estrategias que se deberan llevar a cabo para evitar repetirlos.

https://gestionclinicavarela.blogspot.com/2018/03/en-busqueda-del-razonamiento-clinico.html




RECOMENDACIONES Px Dx
Mass Gral Hosp

CONCLUSIONES

v En los casos complejos, aprender a trabajar con hipdtesis diagndsticas, dado que
captan mejor las incertidumbresinherentes al razonamiento clinico.

v'Los tutores deberian organizar seminarios de residentes donde se deberia instaurar
un clima propicio para analizar las alternativas del proceso diagnéstico con
flexibilidad profesional de las sesiones.

v Proveer planes formativos a los residentes sobre proceso diagnostico, fortalezas y
debilidades de la medicina basada en la evidencia, teorema de Bayes, sensibilidad,
especificidad, valor predictivo de las pruebas, errores diagndsticos, decisiones
compartidas y gestion de la incertidumbre, entre otros temas de interés para
potenciar el razonamiento clinico.

https://gestionclinicavarela.blogspot.com/2018/03/en-busqueda-del-razonamiento-clinico.html




REQUISITOS Y OBLIGACIONES
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Documentos en regla (titulo,
cédula, consejo)

Expediente clinico

Consentimiento informado - Pracglggurpaedlca

Relacion médico-paciente

W W gl Ly

Conducta ética, moral y carifio
por el paciente



CONCLUSIONES Y OBLIGACIONES
DE LOS MEDICOS

v'La identificacion y valoracién oportuna para la atencién del paciente de acuerdo a
los sintomas que refiera; abordar todo nuestro interés, recursos, referencias,
ética, en el intento del diagnoéstico lo mas preciso posible.

v'La indicacion de un tratamiento adecuado segun las mejores evidencias médicas.

v Apegarse a los principios cientificos y éticos que orientan la practica médica.

Lo anterior con el objeto de:
v'"No incurrir en acciones o conductas consideradas como obstinacion terapéutica.

v'"No tener como finalidad terminar con la vida del paciente.
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