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RESUMEN

El error médico (EM) por mucho tiempo se considerd un término peyorativo dentro
de las ciencias médicas, no asi de la economia y el derecho, pero a juicio del autor,
para conocer un fendmeno y objeto es necesario adentrarse en su esencia y
conocer su sistema de relaciones y asi contribuir a su prevencion o disminucion. Se
propone como objetivo determinar las relaciones del error médico y el proceso de
ensefianza médica superior. Para desarrollar el objeto se debe iniciar su estudio
desde su génesis, en este caso se encuentra, en el proceso de ensefianza al ser
este momento donde se adquiere todo lo necesario para realizar una buena practica
meédica. Se diferencia el EM de la mala practica y sus variantes como la infraccion o
imprudencia, negligencia, la mala fe, el abandono, impericia, el abuso, y es
importante diferenciarlos, puesto que la conducta a seguir es diferente en cada
una. Se concluye que las insuficiencias en el proceso de ensefianza en la Educacion
Médica Superior son directamente proporcionales a la predisposicion al error
meédico o mala préactica médica en los profesionales de la medicina, y el desarrollo
tecnoldgico trae aparejado una predisposicion al error médico, si no se tienen
meétodos y enfoques de ensefianzas adecuados. Se recomiendan estudios e
investigaciones cubanas dirigidas al error médico con el objetivo conocer sus
caracteristicas epidemioldgicas y sistema de relaciones para asi prevenirlo,
disminuir su incidencia y prevalencia.

Palabras clave: error médico, proceso de ensefianza-aprendizaje, educacion
meédica superior, mala practica médica.
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ABSTRACT

For a long time, medical error was considered as a pejorative term within medical
sciences but not in the field of economics and law. In our opinion, for a
phenomenon and object to be known, it is necessary to delve into its essence and
its relationship system and thus contributing to its prevention or reduction. The
objective of this paper is to determine the relationships of the medical error and the
higher medical education. For this purpose, the study of the object should start
from its very genesis which, in our opinion, lies in the teaching process since this is
the time when all the necessary skills are acquired to have good medical practice.
The medical error differs from other elements like breach or imprudence,
negligence, bad faith, abandonment, lack of skills, abuse, etc and it is quite
important to differentiate them because the behavior to be adopted is different for
each case. It is then concluded that shortages existing in the teaching process of
the higher medical education are directly proportional to predisposition to medical
error or medical malpractice in the health professionals. Besides, the technological
development also predisposes them to medical error if adequate teaching methods
and approaches are not put in place. Further research works and studies on the
medical error are recommended to be made in Cuba in order to learn more about
its epidemiological characteristics and system of relationships to prevent it or
reduce its incidence and prevalence.

Key words: medical error, teaching-learning process, higher medical education,
medical malpractice.

INTRODUCCION

El error médico por mucho tiempo se considerd un término peyorativo dentro de las
ciencias médicas no asi de la economia y el derecho, pero a juicio de este autor
para conocer un fendmeno y objeto es necesario adentrarse en su esencia y
conocer su sistema de relaciones y asi contribuir a su prevencién o disminucion.

La teoria del conocimiento estudia la interrelacion sujeto, objeto dentro del proceso
cognoscitivo; la relacion del saber con la realidad, las posibilidades del hombre de
conocer el mundo y los criterios de veracidad del conocimiento.*? La verdad
constituye categoria central de la teoria dialéctica materialista del conocimiento.
Esta dada por el grado de coincidencia del sujeto, con el objeto del cual es reflejo.
Es por tanto un reflejo acertado de la realidad en el pensamiento.?

Toda verdad es conocimiento, pero no todo conocimiento es verdadero y lleva un
margen de error, dado por la subjetividad representada en la actividad mediadora
del sujeto. Si tiene en cuenta al proceso diagnéstico médico como un proceso
cognoscitivo desarrollado por un profesional de la salud, con el fin de alcanzar la
verdad del diagnéstico del proceso salud enfermedad en un individuo o grupo de
estos; se deduce que el mismo esta sujeto a errores hasta que se lleva a la
préactica, "siendo esta el criterio de la verdad", verificAndose la teoria 'y
transformandose el conocimiento en verdad.
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METODOS

De esta manera y teniendo en cuenta al conocimiento verdadero como aquel
demostrado por la practica y confirmativo de la coincidencia de la hipotesis con la
realidad, se propone un acercamiento tedrico al error médico con el objetivo
determinar las relaciones del error médico y el proceso de ensefianza médica
superior para lo cual se utiliza como metodologia la siguiente maxima de Lenin: "...
De la percepcion viva, al pensamiento abstracto y de este a la practica...".3 Esto se
logré mediante una revision bibliografica y documental como técnica de indagacion.
La revision incluyd un analisis de diferentes articulos relacionados con el papel de la
Universidad de Ciencias Médicas actual en la formacién integral del médico y su
relacion con el error y mala practica médica, contribuyendo en la emision de los
resultados finales de la presente.

DESARROLLO

Para conocer un objeto se debe iniciar su estudio desde su génesis, en el caso que
nos compete, se encuentra a juicio del autor, en el proceso de ensefianza al ser
este momento donde se adquieren todo los elementos necesario para realizar una
buena practica médica.

La educacion médica es una materia de gran interés social, pues entre las
demandas mas justificadas de los ciudadanos esta la de una buena asistencia
sanitaria, esta depende de la disponibilidad de recursos, de aspectos organizativos,
de métodos y enfoques de ensefanzas, estos Ultimos determinantes de la calidad
de los profesionales sanitarios, donde los médicos ocupan una parcela fundamental.

La educacion médica esta obligada a adaptarse a las nuevas situaciones
socioecondmicas mundiales.*® Esta en el mundo presenta varios momentos como
son el pregrado, el posgrado y la formacion médica continuada. A pesar de esta
subdivision la educacion médica es un proceso continuo e interrelacionado y las
insuficiencias en un periodo repercuten en los otros. Por esta razén, se han de
planificar de forma coordinada.

La educacion en el pregrado tiene como objetivo universal servir de forma
adecuada a su sistema socioecondmico, esto deriva estar capacitado para resolver
problemas médicos y tomar decisiones, presentar habilidades que permitan actuar
correctamente en la practica, una educacién con suficiente base cientifica pero con
dedicacion, responsabilidad, pensamiento critico y conciencia ética para ser capaz el
profesional de seguir los progresos biomédicos y dedicarse a la investigacion en
fases ulteriores de su vida profesional, debe formarse ademas la capacidad de
autoaprendizaje, tener conciencia de la composicion su sistema sanitario y de la
economia de la salud, asi como de los aspectos epidemiolégicos y preventivos.

El periodo de posgrado transforma al médico en especialista. El aspirante se integra
a un grupo de profesionales adquiriendo responsabilidades progresivamente
crecientes bajo supervision, después de un periodo de afios logra adquirir las
habilidades necesarias de la especialidad. Algunas especialidades requieren de
habilidades mas generales que otras.
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La formacion médica continuada es el periodo siguiente y dura el resto de su vida
profesional, para mantener la competencia clinica adquirida durante las primeras
dos fases del proceso educativo, conceptuandose como competencia clinica a la
calidad del ejercicio médico.® La actuacién del médico debe ser en primer lugar
técnicamente correcta, equivale a presentar conocimientos cientificos sélidos y
perfecto dominio de las habilidades necesarias. Estos criterios son aplicables a
todos los procesos del ejercicio clinico, tales como reconocer el problema de un
paciente con una correcta anamnesis, utilizar con habilidad los sentidos durante la
exploracion fisica, utilizar de una forma mesurada medios complementarios,
recurrir al método cientifico en el momento de elaborar el diagnéstico y seguir las
bases racionales en la utilizacion de la terapéutica. Lo anterior es insuficiente para
hablar de la auténtica competencia clinica, pues esta se caracteriza por la exquisita
consideracion de los aspectos psicologicos del paciente, de su entorno y un gran
respeto por los principios éticos y morales. Los actos médicos tienen que cumplir
siempre las dos condiciones que son la correccion técnica y la bondad moral. La
falta de una de ellas es incompatible con el ejercicio adecuado de la profesion. Un
buen médico es el que utiliza correctamente los procedimientos diagnosticos,
terapéuticos y respeta los principios éticos haciendo que sus actos sean
moralmente adecuados. Es decir, la bondad moral convierte a un buen médico en
un médico bueno. Esta definicion de la competencia clinica viene de tiempos
antiguos, incluida en el juramento hipocratico y contenido en la definiciéon latina vir
bonus medendi peritus, un hombre bueno, experto en el arte de curar.

Por lo anterior el concepto de educacion médica actualmente va mas alla de la
instruccion a alumnos y residentes en materia médica. En términos generales el
concepto de "educacion” es mucho mas amplio que la sola adquisicién de
conocimientos. En Medicina formar un buen médico requiere, de la adquisicién de
conocimientos y destrezas necesarias segun la especialidad, pero estos aspectos no
son suficientes dado que los médicos trabajan con seres humanos,’ es necesario
que en su formacion adquieran una preparacion humanistica que permita
comprender al individuo, ser solidario con su sufrimiento y las necesidades de
curar, aliviar y consolar al enfermo.

En la época de ensefiar las especialidades de forma tutorial, los grandes maestros
fueron no solo trasmisores de conocimientos y destrezas, sino influyeron en la
formacion de sus alumnos en asuntos distintos al ejercicio médico, pues fueron
capaces de despertar interés por la cultura general, la politica y por otros diferentes
aspectos de la vida social del hombre. Estos grandes maestros de la medicina con
caracteristicas personales diferentes tuvieron un comun denominador, procuraron
que el médico en formacion adquiriera conocimientos y destrezas pero ademas
incluyeron un "curriculo oculto” en la formacion.®

La clinica durante siglos estuvo basada en el contacto del médico con el enfermo.
La conversacion con el enfermo, en la cual este relataba sus dolencias al médico y
meétodos tan simples como la inspeccion, palpacion percusion y auscultacion fueron
los casi Unicos procedimientos del examen clinico, uno de los recursos empleados
para estudiar el proceso salud enfermedad en el &mbito clinico.

El interrogatorio "entrevista" fue la oportunidad del enfermo para hablar de su
padecimiento, dejandose al paciente en libertad de explayarse en relacion con su
enfermedad, el médico en este acto es capaz de conocer no solo de los sintomas
sino el grado de afliccion de las dolencias. Es en esta accién cuando surge en forma
natural la confianza del paciente hacia el médico. El evitar esta accion impide este
acercamiento de gran importancia en el proceso de curacion del paciente. La
relacion estrecha del médico con el paciente fue casi la GUnica arma que el médico
empled durante siglos para curar. A los elementos mencionados se agreg6 la
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utilizacion de recursos intermediarios entre el enfermo y el médico permitiendo
conocer mejor el estado del enfermo el estetoscopio, el baumandémetro, el
oftalmoscopio y una decena de analisis de laboratorio fueron hasta hace unas
décadas los instrumentos de apoyo del examen clinico.

Las tendencias actuales en la practica clinica y sus repercusiones en la ensefianza
son asuntos de capital importancia. Desde principios del siglo XX, y de forma
explosiva en la segunda mitad de este siglo, un sinnimero de recursos de apoyo al
diagndstico tanto en instrumental, estudios de gabinete y del laboratorio clinico se
han puesto a la disposicion del médico en clinica. Esto ha significado un inmenso
avance en las posibilidades del clinico moderno de arribar a diagnésticos mas
precisos. Estos avances no deben sustituir al examen clinico clasico. En ocasiones el
olvido de maniobras tan sencillas como la auscultaciéon del térax, puede dar mas luz
en el diagnoéstico de un enfermo con insuficiencia respiratoria, que las pruebas de
02 o CO2 en sangre para el conocimiento de la etiologia.

El médico residente aprende con lo que ve hacer a sus mayores. Por tanto es
importante en la clinica actual que los profesores y residentes de grados avanzados
realicen un ejercicio clinico completo, esto es utilizar el método clinico de manera
Optima.®-13

Es infrecuente la utilizacion del método clinico en la préctica clinica cubana actual
de forma pura para la solucion de problemas clinicos por los préacticos de la
medicina; es usado en ocasiones por los médicos docentes cuando se ven
comprometidos en servicios médicos docentes con condiciones adecuadas para las
actividades educativas y profesionales, permitiendo desplegar el proceso docente
educativo a plenitud.

Dentro de las razones docentes principales de este problema en Cuba se
encuentran: la educacion de los profesionales en reuniones clinico patolégicas que
proporcionaban a los médicos diagnosticadores el total de la informaciones
provenientes de los pacientes en discusion, paso insensiblemente a la educacion del
pregrado; el poco uso en la ensefianza del diagndstico diferencial, topogréafico,
temporal y etiolégico; educacion en pregrado por docentes implicados en la
educacion y el trabajo profesional al unisono sin la estructuracién y organizacion
adecuada para el despliegue del método cientifico; la ensefianza de manera
inadecuada en el uso indiscriminado de la tecnologia no invasiva y la inferencia
computacional con mayor discriminacion y productividad de tiempo y esfuerzo;
sobrevaloracion social de los complementarios en el diagnéstico médico hace que el
paciente concurra a la consulta médica con un nidmero excesivo de examenes
complementarios ya realizados; la poca informacién por parte de los médicos del
valor diagnostico del conocimiento por encima de los complementarios; el uso de
complementarios en pacientes por temor a represalias de caracter legal. Lo anterior
determina que muchos egresados al ser ensefiados inadecuadamente realizan a la
practica incorrectamente, crean sus propios métodos individuales de forma
arbitraria y desorganizada, sin una base tedrica apropiada, menospreciando el valor
heuristico del médico, recurren a la tecnologia y a la farmacologia como medio para
salir airosos de situaciones comprometedoras con olvido de la tecnologia humana
mas barata, el conocimiento.

En un estudio descriptivo realizado durante el curso 2003-2004, en la Facultad de
Ciencias Médicas Dr. Raul Dorticés Torrado de la provincia de Cienfuegos, en el que
participo el 70 % de los internos en practica profesionalizante, a esto se les aplico
encuesta sobre el desarrollo de sus habilidades elementales con respecto al método
clinico. Ademas se entrevistaron tutores docentes de la Atencidon Primaria de Salud
para conocer opiniones sobre el tema. Se obtuvo que los internos autovaloran de
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regular su dominio sobre las habilidades clinicas relacionadas con el razonamiento
diagndstico. Los resultados de sus examenes estatales, reflejaron mayores
dificultades en la realizaciéon de examen fisico y el razonamiento diagndstico.1®

En otro estudio critico de la ensefianza de la Propedéutica Clinica realizado por el
Dr. C. Miguel A. Blanco (2009) y su relacion con la municipalizacion de la carrera de
Medicina, 4 afios después del comienzo de este plan de estudio (2004), concluye
que el contenido objeto de aprendizaje para el autor, ademas del tiempo para la
autoria, de los educandos de APS asistente a los hospitales para complementar
algunos conocimientos y habilidades no recibidas en la atencién primaria de salud
(APS), era un componente que a su juicio requeria un reanalisis profundo. En el
tipo de paciente que suele acudir a los diferentes espacios asistenciales de la APS,
sera facil notar que aquellos con entidades nosoldgicas descritas en los textos
béasicos de muchas asignaturas, se veran por los estudiantes en un momento
evolutivo y frecuencia diferente a como se ven en los hospitales.®

El médico del consultorio, tiene un rango de edades mucho mas diverso y es él
quien debe ensefar la propedéutica y la clinica propia de diferentes especialidades
meédicas hasta el nivel de actuacion que le es pertinente. En el caso de la
Propedéutica, que es una asignatura preclinica, la reformulacion del contenido debe
seguir el mismo sentido de pertinencia. Se debe redirigir el aprendizaje
propedéutico, a la deteccién precoz de muchas enfermedades que constituyen
problemas de salud, en primer lugar, al nivel del pais y de otros paises donde
podrian trabajar los graduados. Especialmente los sintomas y signos que denuncian
los estadios precoces en el proceso salud-enfermedad tienen que ser mejor
definidos e incluidos en el contenido propedéutico de la clinica. En el caso de la
entrevista médica, se ha reportado que, aunque existe tendencia a realizarla con
mayor calidad por estudiantes de 6to. afio que por los de 3ro., su aprendizaje no
recibe suficiente atencién en otros momentos de la carrera. De cualquier forma, la
ensefianza de las habilidades clinicas no puede verse limitada a una asignatura sino
que puede iniciarse tan pronto comienza el educando a enfrentarse al paciente y
continuar desarrollandola a lo largo de la carrera, o sea, debe integrarse
verticalmente y constituir una verdadera estrategia curricular.®

Toda insuficiencia en los enfoques y métodos de ensefianza traen consigo
insuficiencias en el desempefio profesional al no resolver los problemas
profesionales con la calidad requerida. Si bien estas carencias en la ensefianza no
son las Unicas causas de error médico (EM) segun el Dr. Ramos Dominguez
(2005)*7 (cuadro), es el nucleo etioldgico del error y la mala practica médica.

No existe un consenso internacional sobre la definicién del error médico (EM), pero
como para cualquier otro fenbmeno que va a ser estudiado, su definicion es
necesaria, teniendo en cuenta que el problema que no se define, no se puede
estudiar y lo que no se estudia tampoco se puede prevenir o erradicar. Para
algunos el término EM resulta un tanto peyorativo, tanto es asi, que incluso se evita
mencionarlo o analizarlo, sin embargo todos los autores coinciden con que el error
es humano.
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Cuadro. Causas de error médico

Agotamiento fisico y mental Inadecuadas condiciones de trabajo
Exceso de confianza™ Inadecuados métodos de trabajo™
Vacilacién, timidez, rutina. Inadecuada Mo  actualizacion o cumplimiento  de
informacién y orientacién™ normas (o buenas practicas)™

Fallos en la formacién médica superior™ Falta de equidad

Dermnoras en la atencion Errores de escritura y lectura™

Aplicacién de nuevas tecnologias™ Inyeccién y vacunacion no segura

Fallo en la farmaco vigilancia Investigaciones diagndsticas no seguras™
Inadecuada relacién medico-paciente™ Defectos de recursos, equipos y de

organizacién

Accidentes Falta de requisitos de calidad

* Las condicionantes que a juicio del autor se relacionan con la insuficiencia en la formacion
méedica superior.

El error ha sido definido como, el fracaso de aplicar completamente un plan de
accion como fue propuesto o también del uso de un plan equivocado para alcanzar
un objetivo. Los errores pueden incluir problemas de la préactica, productos,
proceder o procedimiento y sistemas.'’

Para el Instituto de Medicina de los EE.UU. (IOM) el EM es un evento adverso o
cerca de ser producido, que en su mayoria puede ser prevenido con los actuales
conocimientos de las ciencias médicas.81°

En nuestro medio, las definiciones de EM se han basado en concepciones y
principios de la moral, la ética y deodontologia médica, se vincula al deber y al
humanismo. Por ejemplo: error médico es el resultado de una equivocacion en la
que no exista mala fe, ni se pone de manifiesto una infraccion o imprudencia, como
la negligencia, abandono, indolencia, desprecio, incapacidad, impericia e ignorancia
profesional.?° Error médico es todo acto médico de tipo profilactico, diagndstico o
terapéutico, que no se corresponda con el real problema de salud del paciente. Se
excluye la imprudencia, infracciones y la mala practica.?*-2*

Se debe diferenciar el EM de la mala préactica (MP) y sus variantes como la
infraccion o imprudencia, negligencia, la mala fe, el abandono, impericia, el abuso y
es importante diferenciarlos, puesto la conducta a seguir es diferente en cada una.

Para Lancis, la MP, implica responsabilidad moral y legal del profesional, de acuerdo
con la esfera juridica en la que se produce, puede ser penal, civil 0 administrativa,
segln como esté previsto en la ley o en el cédigo penal.?5-31

CONCLUSIONES

Las insuficiencias en el proceso de ensefianza en la Educacion Médica Superior son
directamente proporcionales a la predisposicion al error médico o mala préctica
médica en los profesionales de la medicina. El desarrollo tecnoldgico trae aparejado
una predisposicion al error médico, si no se tienen métodos y enfoques de
ensefianzas adecuados.
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