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Comunicacion de errores médicos a
pacientes y familiares: interrogantes y
herramientas

MARIA LUZ BASCUNAN'** ANA MARIA ARRIAGADA?

Communication of medical errors to patients:
questions and tools

For several years and in many different ways, medical errors have been stu-
died. As expected, the majority of efforts have been directed to prevent clinical
errors during the different phases of health care. Nevertheless, less attention has
been given to what happens when a negative effect has already occurred. The
present work describes the doubts and difficulties that doctors deal with when
facing an error and to describe the communicational tools that the literature
offers to cope with them. The definition of medical error was the starting point
that was used to later analyze the evidence about what, why and how to inform
medical errors from an ethical and technical point of view. In the light of new
legal exigencies, communicational and health protocols are revised, distinguishing
those that are used for conveying bad news and medical errors. The importance
of the ethical and communicational formation of the professionals is emphasi-
zed, identifying certain hindering aspects of the medical culture. This culture
promotes an idea of the doctor as a professional who knows everything, does not
make mistakes and acts in isolation. These do not reflect personal attributes in
the professional and in the health team, required for a good professional practice.
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do “To err is Human” (1999) fue un gran

impulsor de la actual preocupacién por la
seguridad clinica y calidad de la atencién a los
pacientes’. En este documento se define “error
médico” como la falla en la ejecucién de una
accién adecuadamente planificada o el uso de un
plan equivocado para lograr un objetivo. Por su
parte, evento adverso (EA) se entiende como el
dano producido a los pacientes de manera directa
o indirecta por la atencién médica. Si bien todo
evento adverso es resultado del manejo médico (y
no debido a la condicién del paciente) no todos
son prevenibles, es decir, atribuibles a un error. Es
decir, todo error constituye un evento adverso pero
no todo evento adverso es producto de un error.

El informe del Institute of Medicine titula-

Este informe ubica las muertes por errores
médicos (EM) entre las ocho principales causas
de muerte en Estados Unidos de Norteamérica.
Estudios posteriores y en distintos continentes han
confirmado la alta frecuencia de eventos adversos
(EA) siendo gran parte de ellos prevenibles (es
decir, errores)?.

De alli que la mayor parte de los esfuerzos
se han orientado a investigar e intervenir para
evitar la ocurrencia de EA en las distintas fases
de la atencién de salud. Sin embargo, y aunque
igualmente importante, menos atencién hemos
dado a lo que sucede cuando un evento adverso
ya ha ocurrido.

En el presente trabajo nos proponemos revisar
algunas de las interrogantes y dificultades que
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experimentan los médicos cuando enfrentan un
evento adverso prevenible o error asi como des-
cribir las herramientas comunicacionales que la
literatura nos ofrece para enfrentarlas.

sComunicamos o callamos?

De acuerdo a la revision de la literatura realiza-
da por Mazor, Simon y Gurwitz?, existe suficiente
evidencia respecto a que los EA y EM frecuente-
mente no se comunican, que el publico cree que
deben comunicarse y que los médicos comparten
esta opinién pero carecen de informacién que les
guie respecto a qué, cuando y cémo hacerlo.

En efecto, diversos estudios muestran que los
médicos creen que es correcto comunicar un error,
pero no lo hacen, y que los pacientes no sélo de-
sean ser informados de las causas y consecuencias
de los errores, sino que esperan disculpas y apoyo
emocional*®.

Actualmente la decisién de comunicar o callar
no es sélo asunto del profesional. La legislacién asi
como las agencias reguladoras y acreditadoras han
determinado el deber de informar transparente-
mente todo evento adverso al paciente. Este es el
caso de Chile desde el afio 2012 cuando entr6 en
vigencia la Ley 20.584 que Regula los Derechos y
Deberes que tienen las personas en Relacién con
acciones vinculadas a su Atencién en Salud®.

Pero la ley no soluciona todos los problemas.
Del hecho de establecer un deber no se desprende
que éste se cumpla ni que se cumpla adecuada-
mente. La reflexion sobre los fundamentos éticos
de un deber permiten a hacer sentido del mismo y
considerarlo como un compromiso con la profe-
sién. Aun cuando la ley, la ética, los usuarios y los
mismos profesionales concuerdan con que debe
comunicarse los errores, persisten las dificultades
respecto a como hacerlo.

:Qué comunicar y qué consecuencias
tiene lo comunicado?

El principal obstaculo para comunicar errores
médicos es la anticipacién de las consecuencias
que traerd y a nuestros sentimientos de mie-
do, culpa y vergiienza. Se teme a las reacciones
emocionales y conductuales de los pacientes y
familiares, asi como a ser sancionado por los co-
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legas, a perder la reputacién y confianza, y a ser
demandado legalmente”®.

Como sostiene Berlin® si bien compartimos
la prescripcién judeo cristiana de informar, dis-
culparse y compensar nuestros errores; éstas han
sido desestimadas en numerosas instituciones de
salud en tanto las disculpas (como declaraciones
auto-inculpadoras) pueden usarse en las cortes de
justicia. El autor cita diversos articulos que reco-
miendan cuidar nuestras palabras para evitar los
pleitos legales por ejemplo expresando empatia y
pesar pero sin admitir faltas ni responsabilidades.

Sin embargo, la evidencia no ha demostrado
que exista una relacién entre la comunicacién
de un error y el litigio. Por el contrario los datos
tienden a mostrar que las explicaciones, disculpas,
reconocimiento y responsabilidad por el dano
inflingido disminuyen la probabilidad de una
demanda legal'®!

La decisién de iniciar un proceso judicial
se ha asociado a la omisién de informacién, la
manera (clara-confusa, empadtica-distante) y
momento de recibir las explicaciones, el tipo de
dano, la situacién econémica del paciente y la
relacién médico-paciente'?. Por ejemplo, Bec-
kman y col. (1994) encontraron que en 71% de
casos de demandas legales existia problemas en
la relacién clinica incluyendo: abandono (32%),
devaluacién (29%), falta de informacién (26%),
y desconsideracion de la perspectiva del paciente
y su familia (13%). En este estudio 39% de los
demandantes, sefial6 que no habria seguido tal
curso de accidn si hubiese recibido una explica-
cién y una disculpa®.

Mids alld de la evidencia empirica, desde un
punto de vista ético el criterio consecuencialista
segun el cual se recomienda “ante la duda (de lo
que hard el paciente), abstente (de inculparte)”,
es cuestionable, pues procura el bien del médico
o centro de salud implicado, en vez del interés del
paciente y su familia. Avalar el ocultamiento de
la informaciéon como conducta defensiva, seria
una falta de respeto no sélo al paciente sino que
también a los propios médicos, su ética profesional
y capacidad de enfrentar los aspectos complica-
dos de su profesién. Ya que a pesar de todas las
medidas implementadas, se cometen y seguirdn
cometiendo errores, parece ser necesario revisar
nuestras expectativas desde un enfoque mas com-
prensivo que punitivo para lograr revertir el clima
de desconfianza imperante'*'>.

Rev Med Chile 2016; 144: 1185-1190



ARTICULO ESPECIAL

Comunicacion de errores médicos. Interrogantes y herramientas - M. L. Bascuian et al

Desde la exigencia a la formacién

La dificultad de comunicar errores médicos no
se limita al temor a las demandas legales. Existiria
una cultura médica que es reticente a las fallas's.
Se ha sugerido la existencia de una serie de mitos
respecto a los médicos incluyendo el que deben
saberlo todo, no cometer errores y que no se ven
afectados por necesidades, emociones ni enfer-
medades. Estas creencias irracionales serian sos-
tenidas por usuarios y profesionales, idealizando
la profesion, negando las dificultades y generando
frustracion en todos.

La cultura médica ha sido caracterizada por la
exigencia y el silencio'”. Esta se irfa adquiriendo
tempranamente en los afos de formacién bajo
lemas como “siempre se puede dar mas” y “no es
admisible la equivocacién”. Se aprenderia muy
pronto a evadir cualquier dificultad y ante la
afliccion la regla seria callar y aislarse.

En un estudio cualitativo realizado en Chile',
se encontr6 que para los médicos participantes la
comunicacion de “malas noticias” es una prictica
frecuente y dificil, que se trata de evitar y para la
cual no se ha recibido formacién. Consistente-
mente se carecia de un procedimiento respecto a
quién y como comunicar un evento adverso de-
biendo cada uno hacerlo de acuerdo a su intuicién.

Formamos parte de la cultura de la exigencia
y el silencio si suponemos que los médicos deban
hacer tareas para las cuales no se han preparado.
Adn cuando sabemos que el proceso de comuni-
cacion de eventos adversos es complejo para los
médicos y puede generar dafo en los pacientes,
tradicionalmente se ha dejado en manos del sen-
tido comun®. En este contexto surge el drea de
Comunicacién en Salud®?'. Esta constituye una
herramienta al servicio de la ética profesional en
tanto determinar qué es lo correcto a hacer debe
acompanarse de una reflexién sobre cémo hacerlo.
Por ejemplo, estimamos que es correcto decir la
verdad pero también sabemos que la manera de
comunicarla determinard el tipo de experiencia
(beneficiosa o dafiina) que tenga el paciente.

:Como comunicar un error?

Se han propuesto diversos procedimientos o
guias de comunicacion que han beneficiado tanto
a los pacientes como a los médicos***. Especifi-
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camente para enfrentar “conversaciones dificiles”
con pacientes y familiares, R. Buckman® elaboré
una serie de protocolos, incluyendo aquellos para
comunicar malas noticias (SPIKES), errores médi-
cos (CONES), para resolver conflictos (HARD) y
para solicitar una autopsia o donacién de érganos
(CONERS).

El protocolo parala CMN estructura el proce-
so en 6 pasos que son resumidos en el acrénimo
SPIKES (traducido al espanol como EPICEE):
1) Entorno (preparacién personal y del lugar);
2) Percepcién del paciente sobre su condicidn;
3) Invitacidn a recibir informacién (deseo y capa-
cidad de recibir informacién); 4) Conocimiento
(entrega de informacién); 5) Exploracién y aco-
gida de los sentimientos y 6) Estrategia futura.

Cuando la mala noticia es un error, asi como
con las urgencias donde no se dispone de tiempo
para preparar al paciente ni esperar que de él surja
el interés de preguntar o saber sobre situacion,
la revelacién de informaciéon se ofrece en un
momento coyuntural que es desde el comienzo
declarado como serio y preocupante por el pro-
fesional. El lema de “escuche y pregunte antes de
hablar” propio de las guias para la comunicacién
de malas noticias ahora seria “hable y luego escu-
che y acoja”.

Como se ilustra en la Figura 1, el protocolo
para comunicacién de errores médicos CONES,
es una variante del SPIKES e incluye 5 pasos. Tra-
ducimos este protocolo al espafiol con el acrénimo
de esta CANEP correspondientes al Contexto
(Context), Apertura (Opening remark), Narrativa
(Narrative), Emociones (Emotions) y Plan y Re-
sumen (Strategy and Summary).

Figura 1. Sintesis de protocolo para la comunicaciéon de
malas Noticias y errores Médicos de R. Buckman.
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Como puede observarse, en ambos protocolos
el primer y tltimo paso son similares y el manejo
de las emociones transversal a todo el proceso
comunicativo.

En primer lugar, es necesario establecer un
contexto apropiado. Idealmente un lugar pri-
vado donde puedan sentarse médico y paciente
o familiares. La preparacién del profesional no
s6lo implica tener conocimiento del paciente y
de lo ocurrido sino que también es emocional. Se
recomienda estar calmado o al menos aparentar
estarlo y evitar iniciar la conversacién en estado de
alarma. Subyace la idea de estar lo suficientemente
tranquilo y conectado, como para trasmitir calma
y expresar interés por la persona.

La apertura corresponde a una declaracién
inicial que define el objetivo del encuentro y de-
muestra que usted estd preparado para discutir
una situacién importante. Si el interlocutor ya
conoce la situaciéon se recomienda comenzar
reconociéndola y lamentandola. A diferencia del
protocolo para la CMN, aqui es el informante
(no el receptor) quien establece la agenda de la
conversacion desde un inicio. A la base esta la
idea de trasmitir al paciente o su familia que el
profesional representando a la institucién estd
preocupado y que se abordard el evento con la
seriedad que amerita. Por lo mismo se sugiere que
quien comunique el error sea el profesional de
mayor jerarquia a cargo del cuidado del paciente.

Una vez establecido el motivo y contenido de
la conversacién se procede a explicar la secuencia
delos hechos ocurridos a través de una narrativa.
Esta posee el doble objetivo de ofrecer un recuento
l6gico cronolégico de los eventos y de responder
alas interrogantes y sentimientos que emergen. A
medida que se va informando, el paciente y/o su
familia va reaccionando y a medida que reaccionan
ante la informacion, el profesional va respondien-
do a las dudas y a las reacciones emocionales.

Segin Buckman para el manejo emocional
(E) debemos: 1. Identificar la emocién principal
entre las diversas que se experimentan al mismo
tiempo; 2. Determinar el motivo de la emocién y
3. Responder empdticamente vinculando la emo-
cién al motivo y legitimando en vez de enjuiciar
su existencia.

Las personas varian en sus reacciones y capaci-
dad de asimilar los eventos adversos, no obstante
es esperable que ante un error médico predomine
la rabia e indignacién. Si entendemos que estas
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emociones son parte del proceso de recepcion de
informacién adversa podremos manejarlas de una
mejor manera.

Ante la informacion adversa, se identifica
basicamente tres fases: Recepcion, Elaboracién y
Adaptacién. Usualmente la recepcién de informa-
cién implica un primer momento de shock, im-
presion y negacién acompanado de una sensacién
de irrealidad. “No puede ser, esto no puede estar
pasando”. El golpe emocional puede ser tan fuerte
que se genera un “bloqueo post-informacion” que
no permite comprender ni registrar (escuchar)
lo que se oye. La expresion de rabia indicaria que
ya se comienza a reaccionar ante la informacién.

Palatinamente se va haciendo realidad o
“digiriendo” el hecho. Las distintas emociones
experimentadas son expresion de este proceso de
asimilacién.

Entonces, ;qué puede hacer el profesional con
estas emociones? En primer lugar, permitir que
sean expresadas. Ya el hecho de no interrumpir
al paciente y dejarlo manifestarse, le ayuda a
“digerir” la situacién. En la medida que se van
procesando las emociones, van cesando y permi-
tiendo que la persona comience a “pensar” en lo
ocurrido y planificar una accién a futuro. En la
tercera fase de aceptacion, la se va persona adap-
tando y resignando a los hechos. Esto no significa
que no se experimenten emociones ni que surjan
abruptos de rabia o pena, ya que proceso no es
lineal y toma mucho tiempo. Por lo tanto, no
podemos suponer que se cierre la entrevista con
una plena aceptacion de los hechos. Més bien se
espera que la formulacién de un plan de accién
conjunto contribuya a este proceso de elaboracién.

Al resumir lo acordado y explicitar un plan se
manifiesta que el profesional y la institucién no
abandonardn al paciente. Lo central es el com-
promiso del profesional, la alianza de trabajo y la
seguridad de que no se actuard por intereses ajenos
al paciente. Es decir, el profesional y el paciente no
se encuentran en bandos opuestos sino que son
aliados que persiguen un mismo objetivo.

Del aislamiento a la colaboracion

En el afio 2001, R. Epstein® recomienda re-
emplazar la afirmacién que Peabody hiciera en
1927 “el secreto del cuidado del paciente radica
en ser devoto a su cuidado” por la siguiente: “el
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secreto de cuidar al paciente radica en cuidar al
profesional para que le cuide”.

Actualmente podriamos sugerir que “el secreto
del cuidado del paciente y el profesional es contar
con un equipo de trabajo”.

Nos ha tomado tiempo reconocer que la he-
rramienta privilegiada que poseen los médicos
para realizar su trabajo es su propia persona®.
Dificilmente podemos suponer que un médico
emocionalmente vulnerable, pueda atender a las
reacciones emocionales de los pacientes y en-
frentar sus propias fallas sin derrumbarse. Si los
médicos permanentemente se utilizan a si mismos
como instrumento diagndstico y terapéutico, es
necesario su auto-conocimiento y auto-cuida-
d027,28.

Sin embargo, la experiencia nos muestra que
hay tareas que dificilmente pueden enfrentarse
en aislamiento. Asi como esperamos que el pro-
fesional cuide de si y sea capaz de contener a los
pacientes; para hacerlo requiere de un sistema
que lo contenga. La cohesién y comunicacién
del equipo de salud y el apoyo institucional son
determinantes en la manera en que el profesional
enfrenta los aspectos complejos de su profesion.
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