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Dilemas éticos acerca de la revelaciéon de
errores médicos a los pacientes

SEBASTIAN LAVANDEROS'2, JUAN PEDRAZA'?,
MOISES RUSSO N.!, SOFfA P. SALAS!

Ethical dilemmas about disclosure
of errors in medicine

Since the publication of the Institute of Medicine’s report “To Err is Human:
Building a Safer Health System” awareness of the importance of medical errors
has increased. These are a major cause of morbidity and mortality and recent
studies suggest that they can be the third leading cause of death in the United
States. Difficulties have been identified by health personnel to prevent, detect and
disclose to patients the occurrence of a medical error, an also to report them to
the appropriate authorities. Although human error cannot be eliminated, it is
possible to design safety systems to mitigate their frequency and consequences.
Our goal is to provide an update on the major concepts related to medical errors,
a review of Chilean legislation on the subject, and a bioethical analysis on the
principles involved, along with a management proposal. We propose mandatory
reporting of errors to the health institution where they occur, to serve as a measure
of personal and team learning, and to disclose the error to patients, depending
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esde la publicacién del reporte del
D Instituto de Medicina (IOM) de los

Estados Unidos de Norteamérica (EE.
UU.) “To Erris Human: Building a Safer Health
System”, en el ano 1999, se ha observado mayor
conciencia respecto de los errores en la atencion
sanitaria y su impacto en la salud de las perso-
nas'. A modo de ejemplo, una biisqueda simple
en la base de datos PubMed de articulos con las
palabras “medical error” en su titulo, resumen,
términos MESH o palabras claves nos muestran
4 articulos publicados el afio 1998, 35 articulos
en el ano 2000 y 123 articulos el afio 2015. Di-
cho informe reconoce que los seres humanos,
independiente del tipo de trabajo, cometen
errores, pero que estos pueden ser prevenidos si
se disefian sistemas que dificulten a las personas
realizar una accién de manera incorrecta y que

promuevan hacerla de manera adecuada. Un
trabajo publicado recientemente sefala que los
errores médicos serian la tercera causa de muer-
te en los EE. UU.?% sugiriendo que los datos del
IOM han subestimado la importancia del error
como causa de muerte.

Dada la importancia del error en la atencién
de salud como causa de morbimortalidad y la
dificultad que tenemos para prevenirlos, detec-
tarlos y revelarlos al paciente y reportarlos a las
autoridades correspondientes, en el presente ar-
ticulo realizaremos un andlisis de los principios
bioéticos involucrados, junto a una propuesta
de manejo. Usaremos de forma genérica el
concepto de “error médico” para referirnos no
s6lo a los errores cuya responsabilidad es de
los médicos, sino que aquellos ocasionados por
cualquier integrante del equipo de salud.
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Concepto de error en medicina

El informe del IOM define al error médico
como la “la falla de una accién planeada en com-
pletarse como se pretendia, o la aplicacion de un
plan equivocado para alcanzar un objetivo”'. En
el ano 2009, la Organizacién Mundial de la Salud
publicé un marco conceptual de la clasificacién
internacional para la seguridad del paciente, que
define un concepto de error similar al del informe
del IOM?, y que permite comparar datos sobre
seguridad del paciente en distintos dmbitos, paises
y regiones y también analizar los papeles que des-
empeifian tanto los factores humanos como de los
sistemas en la seguridad del paciente, utilizando
una nomenclatura comun. Este documento define
a incidente relacionado con la seguridad del pa-
ciente como “un evento o circunstancia que podria
haber ocasionado u ocasioné un dafio innecesario a
un paciente”. Los incidentes pueden originarse en
actos intencionados o involuntarios; se denomina
infraccién a un desvio deliberado de las normas o
procedimientos operativos, mientras que el error
es, por definicién, siempre involuntario®.

Un incidente ocurre cuando un evento alcanza
al paciente, y puede ser un incidente sin dafo en
que no hay un dafio apreciable, o un incidente
con dafo, en que el evento alcanza al paciente y
genera un dano, lo que también se conoce como
evento adverso (EA).

Segun el reporte del IOM, en EE. UU. ocurren
mds de 1 millén de EA prevenibles cada afio, de los
cuales aproximadamente 100.000 causarian danos
graves en los pacientes, y entre 48.000 y 98.000
muertes podrian haber sido a causa de errores. Se-
gun estas cifras, los EA prevenibles causarian mds
muertes al aflo que accidentes vehiculares, cincer
de mama, o SIDA'. Estas cifras, consideradas es-
timaciones minimas y méximas de la cantidad de
muertes causadas por errores médicos, son extra-
polaciones basadas en dos estudios. El estudio de
practica médica de Harvard, que analiz6 egresos
hospitalarios en Nueva York, reporté que los EA
ocurrian en 3,7% de las hospitalizaciones, siendo
58% atribuibles a errores y de los cuales la mitad
(27,6%) eran atribuibles a negligencia*. Un estudio
posterior realizado también en EE. UU., corrobo-
ré estos hallazgos, reportando una tasa de EA de
2,9%, siendo atribuibles a errores 53%, alrededor
de 30% del total atribuibles a negligencia®®. Cifras
mads recientes indican que en vez de disminuir su
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importancia, los errores médicos constituirian la
tercera causa de muerte en EE. UU, dando cuenta
de cerca de 400.000 muertes por ano, cuadru-
plicando las cifras del IOM2 Un estudio chileno
del afio 2009 mostr6 una incidencia de EA en el
sistema publico de 6,7%, de los cuales 84,7% eran
prevenibles’; esta cifra casi duplica lo reportado
en EE. UU. En la Tabla 1 realizamos un resumen
de cifras de incidencia de eventos adversos a nivel
mundial, junto al porcentaje de éstos que fueron
considerados como prevenibles. Es llamativo que
Latinoamérica concentre la mayor incidencia de
EA (casi 20%), siendo ademds la mayoria de éstos
prevenibles. Las diferencias encontradas entre
paises pueden deberse a variados factores (socio-
demogrificos, culturales, econémicos, pacientes
con distintas co-morbilidades, complejidad de
los centros de salud, entre otras), que escapan el
objetivo de esta comunicacién.

En el dmbito de los eventos adversos, aquellos
causados por errores en medicina tienen compo-
nentes éticos particulares. No solamente pueden
tener consecuencias fisicas y psicolégicas para los
pacientes, para el sistema de salud y también a ni-
vel econ6émico, si no que pueden producir dudas,
culpabilidad, vergiienza, estrés postraumatico,
miedo y ejercicio a la defensiva en el personal de
salud®. Ademads, segun cifras de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), se ha estimado que
producirfan costos adicionales en la atencién
sanitaria de hasta 19 billones de ddlares al ano’
y pueden daifiar la credibilidad de los servicios
de salud cuando se hacen conocidos®!°. Por esto,
existen dificultades por parte del personal de salud
en comunicar los errores, argumentando proba-
bles dafios innecesarios a los pacientes o aumento
en el riesgo de demandas''. No obstante, estudios
observacionales han mostrado que al revelar por
completo los errores, hay menos demandas'*.

Opinién de los pacientes respecto del revelado
de errores médicos

Un estudio realizado en EE. UU. explord las
preferencias de los pacientes respecto al reporte
de errores, demostrando que ellos quieren ser
informados, y saber que las mejoras de calidad
efectuadas debido a este aprendizaje servirdn para
evitar que lo que les sucedio le ocurra a otras per-
sonas. En consecuencia, prefieren que el reporte de
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Tabla 1. Resumen de tasas de eventos adversos y porcentaje de eventos adversos prevenibles
en diversos estudios encontrados a nivel internacional

Pais Ano Incidencia eventos adversos Prevenibles Referencia
Latinoamérica 2009 19,8% 65% 32
Australia 1995 16,6% 51% 33
Nueva Zelanda 2002 12,9% 37,1% 33
UK 2006 10,9% N/E* 33
Reino Unido 2001 10,8% 47,9% 33,34
Espana 2005 9,3% 42,8% 35
Canadé 2004 7.5% 37% 33
EE. UU. 1993 7,5% 43,5% 33,36
Canadé 2004 5% N/E* 37
Colombia 2008 4,6% 61% 38
EE. UU. 1991 3,8% N/E* 33
EE. UU. 2000 3,2% N/E* 33

Ordenados de mayor a menor tasa de eventos adversos. *N/E: No se cuantificd cuantos de los eventos adversos eran prevenibles

en este estudio.

errores sea obligatorio, quieren saber que tanto el
personal como las instituciones aceptan los errores
frente a sus lideres, jefes y pares, y que los errores
se reportan tan pronto como se detectan'®. La
experiencia de un abogado relata que, en la ma-
yoria de los casos, lo que los pacientes realmente
querian era sélo una explicacién sincera de qué
sucedid, y una disculpa'®. Tal como lo muestran
numerosos estudios, el no comunicar los errores
a los pacientes afecta la confianza y satisfaccién
de los pacientes y aumenta las probabilidades de
una demanda'”?'.

Otro estudio americano evalu6 las preferen-
cias de padres de poblacién pedidtrica respecto al
reporte y revelado de errores, validando también
una amplia preferencia por el revelado de errores
(99%) y el reporte de los mismos a instancias dis-
ciplinarias (39%); en 36% de los casos el revelado
del error disminuia las probabilidades de buscar
apoyo legal por parte de los padres'>. Es importan-
te sefialar que la raza/etnia, edad, género y nivel de
educacién de los pacientes no parecen influir de
manera sustantiva en sus preferencias respecto de
revelar los errores'?. Si hay diferencias en las pre-
ferencias de los padres respecto de revelar cuando
hay dafio (99%) versus sino lo hay (77%), pero las
cifras son contundentes en mostrar la preferencia
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hacia revelar e incluso hacerlo también hacia el
nino, dependiendo de la edad de éste®.

Aspectos legales y normas internacionales
respecto del reporte de errores

La postura de sociedades médicas alrededor
del mundo apunta hacia el reporte (al comité de
calidad) y revelado (a los pacientes) de errores y
efectos adversos, tal como se muestra en la Tabla
2. En Chile, laley 20.584, que regula los derechos
y deberes que tienen las personas en relaciéon con
acciones vinculadas a su atencién en salud, tiene
un pérrafo especifico relacionado con la seguridad
en la atencion de salud, cuyo Articulo 4° senala que
la persona tiene derecho a que se cumplan con los
protocolos establecidos en materias tales como
“errores en la atencién en salud” y, en general,
todos aquellos eventos adversos evitables segiin
las practicas cominmente aceptadas. Dicha ley
expresamente sefiala que la persona tiene “dere-
cho a ser informada acerca de la ocurrencia de un
evento adverso, independientemente de la mag-
nitud de los dafios que aquel haya ocasionado”?.
Igualmente, han sido incluidas como componente
de la acreditacidn institucional, tanto en atencién
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Tabla 2. Recomendaciones de sociedades médicas del mundo referente al revelado de errores

Pais Asociaciéon

Australia Australian Council for Safety and Quality in
Health Care

Canada Canadian Medical Association

Chile Sociedad Chilena de Medicina Interna

EE. UU. American Medlical Association

Italia Italian Code of Medical Ethics

Nueva Zelanda Medical Council of New Zealand

Reino Unido National Health Service

Suecia Autoridad central de salud (Socialstyrelsen),
Autoridad disciplinaria (Ansvarsnamnden)

Suiza Swiss Academy of Medlical Sciences

abierta como cerrada, medidas de prevencién y
vigilancia de errores, aunque no se establece el
como deben funcionar®*. En EE. UU,, la Joint
Commission on the Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO) requiere que exista un
protocolo de revelacién de resultados no anticipa-
dos (unanticipated outcomes), politicas que se han
repetido en el Reino Unido, Canadd y Australia,
enfatizando que estas recomendaciones tienen
como foco el contribuir a identificar factores que
contribuyen al error humano, mas que a buscar
responsabilidades®*.

Principios éticos y tensiones no resueltas

De acuerdo a la evidencia presentada, las pre-
ferencias de los pacientes y familiares favorecen
el reporte y revelado de errores, incluso cuando
el error ocurrio sin consecuencias. Inicialmente,
podemos considerar que la revelaciéon del error
es desde el punto de vista ético necesaria en una
gran cantidad de casos para poder resolver los
resultados adversos inesperados que se han pro-
vocado. En el contexto actual de la atencion de
salud, en donde se reconoce el consentimiento
informado como un aspecto fundamental para
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Recomendacion

Recomienda revelado de errores luego de eventos
adversos®

Obliga revelado de errores*
Obliga revelado de errores*!

Obliga a informar al paciente de complicaciones que
puedan haber resultado de un error médico*#

Deber ético de informar al paciente ante cada evento no
deseado y sus causas. Identificar, reportar eventos adver-
sos, casi errores y errores de procedimiento y diagnostico*

Obliga revelado de errores*

Obliga revelado de errores ante actos de negligencia u
omision que causen dafo®®

Obliga revelado de errores®

Dice que los médicos deben ser honestos y transparentes,
pero no establece obligacién de reportar los errores, si
recomienda esfuerzos educativos en relacion al tema®’

poder dar inicio a la accién médica, las interven-
ciones necesarias para dar resolucién a un EA
requieren de una justificacién en cuanto a la causa
del problema, haciendo ineludible el revelado del
error médico cuando éste fue la causa del evento.
Por lo demds, existe una obligacién de revelar la
ocurrencia del error fundada también en el prin-
cipio de autonomia del paciente, toda vez que se
puede haber afectado el plan de cuidado trazado
inicialmente?.

La necesidad de reporte y revelado no se limita
solamente a los eventos adversos (entendidos,
como se definieron al principio, como incidentes
con dafios), sino que también a aquellos eventos
que se consideran en la nomenclatura de la OMS
como cuasi incidentes, siendo aquellos en que el
evento no alcanza al paciente. Estos, en caso de
que se hayan debido a un error médico, pueden
nominarse casi errores, nomenclatura que se
ha propuesto en la evidencia internacional del
tema. Concordando con la opinién de pacientes,
detallada en los estudios sefialados, pacientes
expuestos a errores, aun cuando éstos no hayan
provocado dafios, deben ser informados, no sélo
en consideracién al respeto a su autonomia, sino
que también considerando que pueden jugar un
rol importante en la prevencién de futuros errores
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en su cuidado. De hecho, los estudios indican que
es 300 veces mds probable que se produzca un casi
error que un error, cobrando relevancia su reporte
al personal de salud y al propio paciente, con fines
preventivos y de aprendizaje continuo!!**%,

En cuanto al supuesto aumento en el estrés de
los pacientes al revelar errores (lo que justificaria el
mal llamado privilegio terapéutico de no revelar),
se ha visto que cuando se revelan con honestidad y
compasion por parte del profesional de la salud, y
acompanados de una disculpa sincera, disminuye
el estrés sobre el paciente!.

Tomando como base que un error médico
puede danar a un paciente, no revelarlo incurre en
el riesgo de empeorar las consecuencias, y deberd
ponderarse caso a caso, segun las preferencias de
las personas, cudl es la mejor conducta a seguir.
Creemos que es valido que existan pacientes que
indiquen expresamente a su médico que no desean
obtener esta informacién, en los cuales seria legi-
timo no entregarla como una forma de respetar
su autonomia. En caso contrario, el médico tiene
una obligacién prima facie de revelar el error.
Cabe destacar que hacemos una distincion entre
el revelar la informacién al paciente y el reporte
del error al resto del equipo de salud, el cual ve-
mos como imprescindible de hacer, para utilizarlo
como experiencia de aprendizaje y contribuir a la
mejora de la calidad de la atencién.

El revelar respeta el principio de veracidad, el
cual contribuye a promover la credibilidad en la
profesion médica y el respeto entre profesionales
y pacientes. La evidencia demuestra que conversar
francamente con los pacientes, y contarles ya sean
buenas o malas noticias, tiene un efecto beneficio-
so en la relacién médico-paciente'>”. Del mismo
modo, no revelar el error al paciente por temor
a la reaccién de éste 0 a una posterior demanda,
significa que se colocan los intereses del médico
por delante de los del paciente, siendo una viola-
ci6én al principio de beneficencia que constituye un
quiebre de la relacién fiduciaria en que se funda
la préctica médica y de otras profesiones de la
salud. El no revelar un error también implica que
se pierde la posibilidad de ofrecer una compensa-
cién justa al paciente por el error que se cometio,
cuya minima expresion es una disculpa; esta justa
compensacion es la expresion del principio de jus-
ticia. Ocultar o no revelar errores artificialmente
disminuye los costos reales del error médico,
causando menos premura en el establecimiento
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de mecanismos para prevenirlos, lo cual termina
afectando a pacientes futuros. Este tipo de faltas,
en que los efectos de no revelar errores en forma
sistemadtica y ordenada pueden causar desmedro
de las condiciones de atencion de salud que viven
poblaciones futuras, puede considerarse una for-
ma de maleficencia hacia generaciones futuras por
parte de aquellos que ocultan el error.

No obstante, debemos reconocer que existen
tensiones no resueltas respecto del revelado de
los errores al paciente, y que muchas veces los
médicos experimentan presiones por parte de
los defensores de los derechos de los pacientes y
expertos en bioética hacia el completo revelado de
los errores y, por otra parte, los administradores
y los encargados de los seguros de mala practica
esperan que los médicos revelen lo menos posi-
ble®. Este desacuerdo es mayor cuando se trata de
errores que no han tenido consecuencias, puesto
que expone al prestador a juicios de mala practica
tanto si revela como si no lo hace y luego el pa-
ciente se entera de la realidad. Si bien la mayoria
de los médicos considera que los errores deben
ser revelados al paciente, cuando estos ocurren se
intentan ocultar, por considerar que asi se pro-
tege la confianza en la relacién médico paciente
y que no se estarfa causando dafio al paciente,
especialmente en la medida que el error no haya
producido consecuencias, como en el caso de un
casi error o un incidente sin dafio. Pero seguir este
curso de accién implica reconocer que el profe-
sional estd anteponiendo sus intereses por sobre
los de su paciente®. Parte importante de evitar
esto estd dado por crear un ambiente en que se
reconoce que los errores son cometidos en general
por buenos profesionales, dedicados a su trabajo,
pero que trabajan en ambientes imperfectos, con
organismos bioldgicos complejos e impredecibles,
y que estdn sometidos, con la mejor de sus inten-
ciones, a presiones de intereses que a veces son
contrapuestos en la sociedad que se desenvuelven.

Conclusion

Las razones expuestas apuntan a que el re-
velado de los errores médicos debe siempre ser
ofrecido al paciente, mientras que el reporte de
errores a los responsables del equipo de salud es
mandatorio, para colaborar con el aprendizaje
y la mejora continua de la atencién en salud. Es
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posible que existan casos excepcionales en que
no sea conveniente revelar los errores, como en
patologias psiquidtricas severas, en quienes esta
informacién podria producir un agravamiento
de su cuadro, pero estos casos no constituyen la
regla, y es posible que esos pacientes, ademads, estén
bajo tutela de un representante, en cuyo caso el
revelado de errores puede realizarse con la persona
que lo representa. Sélo en casos muy especificos
podria tener un efecto adverso en el paciente el
revelado de errores y se puede plantear la necesi-
dad de postergar la comunicacién del error a un
momento posterior.

Nuestra propuesta difiere de lo que es la nor-
ma actual en la Ley de Derechos y Deberes de los
Pacientes, en donde solamente existe la obligacién
derevelar los EA que se hayan producido, queenla
nomenclatura internacional implicaria solamente
revelar aquellos errores que hayan producido
dafo. La actual norma chilena nos parece dema-
siado laxa por varios motivos. Primero, considera
que el casi error es innecesario que se revele, ya
que por definicién no tiene consecuencias, y he-
mos presentado arriba las razones por lo que esto
es inadecuado. Segundo, supone que los efectos
adversos siempre pueden ser detectados, pero
pueden haber efectos adversos que no fueron
buscados al momento de cometerse un error, o
efectos adversos poco comunes cuya ocurrencia
no es usualmente buscada. Por ultimo, la norma
pareciera considerar que los efectos adversos son
siempre inmediatos, en circunstancias en que mu-
chos de ellos pueden ocurrir meses o incluso afios
después, confundiéndose su origen con posibles
causas no relacionadas al error que las produjo.

Es necesario revisar experiencias internacio-
nales de programas de revelado de errores para
determinar qué modelos son aplicables a nuestro
contexto, para posteriormente documentar ex-
periencias nacionales innovadoras que permitan
mejorar esto en nuestro pais. A modo de ejemplo,
existe documentacion de programas de resolucién
de conflictos que incluyen aspectos como pedir
disculpas, ofrecer explicaciones y, cuando sea
apropiado, ofrecer compensaciones razonables a
los pacientes, manteniendo una vigorosa defensa
del proveedor de salud cuando los andlisis de
causales de un resultado adverso muestren que se
mantuvo un adecuado nivel de cuidado®.

Comprendemos las preocupaciones con res-
pecto a la judicializacién de la practica médica, lo
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cual en muchas situaciones generard dificultades
en el equipo de salud con respecto a reportar y
revelar errores. Creemos, sin embargo, que por
las razones presentadas anteriormente, esta con-
ducta de revelado y reporte debiese ser en general
obligatoria.

Por ultimo, consideramos necesario realizar
mads estudios en nuestro medio, para ver si se
repite la tendencia encontrada en otros paises,
donde al revelar los errores disminuye la intencién
de demanda por parte de los pacientes, algo que
podria hacer mds facil transparentar estos tristes
episodios.
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