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En todo hospital en la medida en que su complejidad lo permita, debe 

existir un Comité hospitalario de ética , que cumpla funciones de ase­

soramiento, estudio, y docencia respecto de aquellas cuestiones éti­

cas que surjan de la práctic a de la medicina. Ellos funcionan como 

equipos interdisciplinarios integrados por profesionales que pueden 
. 

pertenecer o no a la dotac ión de personal del establecimiento. Desa-

rrollan su actividad dependiendo de la d irección del hospital , y que­

dan fuera de su estructura jerárquica. 
El Comité hospitalario de ética es e l organismo encargado de velar 

por la calidad de la atención al paciente y se tiende a recurrir a e llos 

para decidir la responsabilidad del médico en determinadas circuns­

tancias. No hay que olvidar que este profesional es el responsable clí­

nica y moralmente del paciente, no los comités, que actúan solamen­

te como órgano asesor. Es importante por lo tanto la formación del 

médico en estos temas. 

Hasta l 982 solo el l % de los hospitales en Chile tenían comités de éti­

ca. En 1988 ya el 60% de los centros hospitalarios con más de 200 ca­

mas contaban con comités de ética. En l 990 se promulga el decreto 

para la formación de comités de ética, constituyéndose éstos definiti­

vamente el año 1994 . En 1999 se agregan los comités éticos de inves­

tigación. 
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En todo hospital, además debe existir en forma 

independiente un Comité Ético Científico o 

Comité de investigación, los que deben 

normar las investigaciones científicas en las 

cuales participen seres humanos y es el en­

cargado de aprobar los proyectos de investi ­

gación y un Comité hospitalario de ética, 

que cumple funciones de asesoramiento, es­

tudio y supervisión de aquellas cuestiones éti­

cas que surjan de la práctica diaria de la me­

dicina . En Chile por lo general, los comités de 

ética han desarrollado ambas labores, situa­

ción que no es la ideal l 1l. 

Los Comités de ética de investigación tienen 

regulaciones que incluyen el examen de los 

protocolos por personas ajenas al proyecto. 

La práctica usual es establecer comités de 

ética de la investigación, diferentes de aque­

llos que controlan la práctica asistencial . Co­

nocidos como institutional review boards en la 

tradición estadounidense, sus principales ta­

reas consisten en análisis de riesgos y benefi­

cios, examen de procedimientos y garantías 

empleados para obtener consentimiento infor­

mado, seguimiento de proyectos y análisis de 

conflictos de interés l2l. 

Funciones 

- Proteger los derechos de los pacientes y ase­

gurar además de que ellos tengan informa­

ción sobre la existencia del comité y modali ­

dad de funcionamiento. 
- Analizar, asesorar y facilitar el proceso de 

decisión clínica en situaciones que planteen 

conflictos éticos. 
- Colaborar en la formación bioética de los 

profesionales del hospital y de los m iembros 

del comité. Además promover la capacita­

ción y docencia de recursos humanos (perso­

nal, profesional y técnico) en los temas y pers­

pectivas que comprende la bioética médi ­

ca!31. 
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Proponer protocolos de actuación para situa­

ciones en que surgen conflictos éticos. 

El comité debe hacer respetar en el hospital , 

en primer lugar, las normas éticas de recono­

cimiento internacional y del Colegio Médico, 

sin perju icio de poder dedicarse a la elaborar 

sus propias normas éticas de procedimiento. 

Para ello el comité define el tema que será 

sujeto a normar, recopila información ya exis­

tente, consulta a personal del hospital sobre 

la factibilidad de las normas, evalúa el len­

guaje de las mismas para hacerlo amplia­

mente comprensib le y revisa legalmente el 

texto antes de aprobarlo. 

Es importante considerar que los comités han 

de darse el t iempo necesario para estar en 

condic iones de desarrollar sus funciones . En 

primer lugar desarrollar la función educativa 

del comité, luego la consultiva y en último tér­

mino la normativa. Esta es la mejor secuencia 

para el crecimiento serio de cualquier comité 

hospitalario. En segundo término, cumpliendo 

esas func iones en diversas etapas. Para la fun­

ción educativa es imprescindible comenzar 

con una buena formación del propio comité, 

continuando luego con el hospital y finalmen ­

te con la comunidad. Para la función consult i­

va es un paso prudente entrenarse al comien­

zo con una revisión de casos cerrados, y con­

tinuar luego con la de casos propios del hos­

pital an tes de aceptar, si es que alguna vez lo 

hace, la consulta de casos externos a la insti ­

tución lªl . 

Finalmente, para la función normativa, es el 

mejor comienzo la recopilación y d ifusión de 

normas ya existentes, para luego elaborar re­

gulaciones de problemáticas específicas en 

algún sector del hospital como puede ser el 

manejo de un tipo de pacientes antes de de­

dicarse a la creación de normas rnás amplias 

que van a involucrar a todos los sectores de l 

hospital y que han de requerir una mayor in -
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serción institucional del comité en el mismo. 

Si bien es difícil estimar tiempos para cada 

uno de estos momentos, quizás sea imprescin­

d ible dar un mínimo de un año al desarrollo 

de cada una de las etapas, cons iderando 

que se puedan poner en desarrollo las tres 

func iones a la vez. Esto nos da un tiempo mí­

nimo de tres años para lograr que un Comité 

hospitalario de ética esté en condiciones de 

ejercer en plenitud sus func iones. Es verdad 

que los tiempos han de ser variables para 

cada comité de acuerdo con la intensidad 

del trabajo, la calidad de los miembros, el 

apoyo instituc ional, etc. , pero en cualquier 

caso esos tres años no parece que puedan 

eludirse aún en la mejor de las situaciones. 

El Comité hospitalario de ética debe además 

dedicar tiempo a su capacitación. Se reco­

mienda tener anualmente un mínimo de 3 se­

siones para la presentación y discusión de te­

mas específicos, revisiones de bibliografía es­

pecializada, etc. Debe organizar por lo menos 

una vez al año, una jornada de capacitación 

para los equipos del Hospital (principios bási­

cos de Bioética, rol del Comité de Ética de 

Hospital, proceso de consentimiento informa­

do, confidencia lidad, paciente terminal, son 

algunos de los temas indispensables). Tam­

bién debe e laborar los protocolos de actua­

ción para las situaciones en que surjan con­

flictos éticos en forma reiterada (4.si. 

Composición 

Los Comités hospitalarios de ética están inte­

grados por un Cuerpo Colegiado, que actúa 

ad-honorem y cuyos miembros son designa­

dos por el director del hospital, el que debe 

considerar además de las cualidades perso­

nales, éticas y de idoneidad profesional de 

sus miembros, asegurar la mayor representati­

vidad de experienc ias y perspectivas, debien­

do además incorporar en cada sesión a todos 

las personas que sea necesario y que estén 

involucradas en la materia a tratar. 

Miembros 
Para cumpli r estas funciones e l Comité hospita­

lario de ética debe tener una composición 

multidisc ip linaria para lo cual el director del 

hospital nombra sus m iembros sobre la base 

de propuestas de cada servicio clínico, reco­

mendándose que el nombramiento sea por a 

lo menos 4 años, renovables por una vez. 

El Comité de cada hospital se constituirá por 

un cincuenta por c iento de médicos de cono­

cida trayectoria, vincu lados laboralmente al 

hospital y el cincuenta por ciento restante, por 

un profesional relac ionado con la ética, tal 

como abogado o asesor jurídico, fi lósofo, sa­

cerdote, teólogo o m inistro de algún credo 

religioso, enfermera y psicólogo, también rela­

c ionados con el hospital u otras profesiones o 

actividades vinculadas al análisis de la pro­

blemática ética individual y social, los que 

pueden pertenecer o no a la dotación de per­

sonal del establecimiento. También deben 

considerarse miembros de la comunidad en 

su composición. Desarrollan su actividad de­

pendiendo de la dirección del hospital y que­

dan fuera de su estructura jerárquica. 

Deben deliberar con plena autonomía, eligen 

un Presidente y un Secretario el que cautela el 

buen funcionamiento del Comité (en particu­

lar la libre expresión de sus miembros y el res­

peto de la confidencialidad de los debates). 

En caso de no llegar a consenso, las reco­

mendaciones entregadas por el Comité hos­

pitalario de ética deben señalar la existencia 

de las opiniones minoritarias. 

Problemas a considerar en el Comité de Etica 

Los casos sometidos al Comité hospitalario de 

ética se relacionan con la problemática ética 

en salud y enfermedad, relaciones que median 
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entre la vida y la muerte, salud pública, efec­

tos nocivos del medio ambiente sobre el ser 

humano, adopción de decisiones en preven­

ción, tratamiento de enfermedades y otros di­

lemas que son propios de la Bioética. 

Deben asesorar a la dirección del hospital so­

bre políticas y programas de salud, cuando 

éste lo demande, estableciendo prioridades 

de acuerdo a las necesidades y asesorar al 

Poder Judicial cuando éste lo solicite. 

Un elemento importante a tratar en e l Comité 

hospitalario de ética, dice re lac ión con el 

error médico. Desde el punto de vista ético el 

error compromete por una parte al médico y 

por otra al paciente y tiene, además, una in­

dudable repercusión en la relación médico­

paciente. Esto es muy importante ya que la 

buena práctica de la medicina se basa en el 

encuentro del médico con el enfermo. Al pro­

ducirse un error o equivocación en el acto 

médico este encuentro se afecta en varios ni­

veles. 

Desde el punto de vista del médico o del pro­

fesional de la salud, a grandes rasgos, el error 

puede ser cometido por un déficit en su for­

mación inicial (como estudiante) y contínua 

( como profesional) : por ignorancia (formación 

científica), por falta de habilidad o destreza 

(formación técnica), o bien, por imprudencia 

o negligencia (formación ético-humanista). 

Desde el punto de vista del paciente, frente al 

error, se siente dañado en su persona, en su 

salud, lo que le aparece como algo contrario 

a lo que busca, que es un bien. En otras oca­

siones puede también senti rse dañado en su 

dignidad, cuando el error es de actitud o pér­

dida de valores por parte del médico, lo que 

sucede desgraciadamente con frecuencia. 

Finalmente, desde el punto de vista de la rela­

ción médico-paciente, del encuentro clínico, 

es indudable que el error remece los princi­

pios en que se sustenta el acto médico . El 
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principalmente afectado es precisamente el 

principio de no maleficencia, pero lo es tam­

bién el de justicia y equidad, que tienen ma­

yor significado aún en la medicina pública y 

hospitalaria. Por otra parte, el acto médico 

deja de ser un bien (principio de beneficen­

cia) y el paciente que en plena libertad acu­

de en busca de ayuda y que ha consentido, 

luego de ser informado (principio de autono­

mía), ve peligrar su confianza en el agente sa­

nitario o la pierde totalmente 13-
71_ 

Limitaciones 

El Comité hospitalario de ética no puede apli­

car sanciones, ni tener carácter de tribunal , 

siendo su labor exclusivamente consultiva, por 

lo tanto no puede establecer sanciones disci­

plinarias en contra de profesionales del hospi­

tal. Su labor es exc lusivamente consultiva so­

bre los problemas planteados por los profesio­

nales involucrados en decisiones éticas (inves­

tigación, docencia, y función asesorativa). 

Desarrollar tópicos sobre problemas generales 

y específicos que presenten problemas éticos. 

Las recomendación del Comité no tiene fuer­

za vinculante, y no exime de responsabilidad 

ética y legal al profesional ni a las autoridades 

del hospital. En presencia de situaciones de 

mala praxis el Presidente del Comité puede 

ayudar a derivar el caso a la entidad corres­

pondiente (Colegio profesional , tribunal o au­

toridad del Servicio de Salud) 1si . 

Acreditación de los Comités hospitala-

rios de ética 

El Ministerio de Salud (por la Resol. Exenta Nº 

963) ha establecido pautas de acreditación 

para los Comités de Ética de Hospitales las 

que fueron elaboradas por un grupo de traba-
, 

jo constituido por miembros de comités de Eti-

ca de diversos hospitales del país, asesores 

del Departamento Jurídico y de la Unidad de 
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B!oética de la División Salud de las Personas 

del Ministerio de Salud. 

La acreditación de los Comités hospitalarios de 

ética y Comités Ético Científicos, permite el 

cumplimiento de exigencias éticas en las res­

pectivas instituciones de salud, por lo tanto 

contribuye a mejorar la calidad de la atención 

y de las relaciones con los equipos de salud, 

promueve los derechos de las personas, en el 

marco asistencial (Comités hospitalarios de éti ­

ca) así como en el ámbito de la investigación 

biomédica (Comités Ético Científicos). 

Para su acreditación se incluye actividades de 

capacitación en Bioética dirigidas a sus 

miembros. Además los comités acreditados 

conformarán la red nacional de comités de 

Ética. 
A los equipos de salud, les permite contar con 

un apoyo real en materia de toma de deci­

sión, además los comités acreditados realiza­

rán actividades de capacitación dentro de 

sus instituciones. 

Al Ministerio de Salud le permite garantizar el 

cumplimiento de normas nacionales y reco­

mendaciones internacionales, contribuyendo 

a mejorar la calidad de atención en un as­

pecto central de la reforma de salud que son 

los derechos de las personas 14 1_ 

Historia clínica 

Ética y legalmente, los pacientes tienen dere­

cho de saber lo que se encuentra en su histo­

ria clínica . Legalmente, el registro en sí perte­

nece a l médico o a la institución, pero la in­

formac ión contenida en el mismo pertenece 

al paciente. A fin de proteger la confidenciali­

dad, la información debe darse a conocer 

únicamente con el permiso escrito del pa­

ciente o de su representante legal 1
4

•
51_ 

Revelación de información 

El paciente debe estar bien informado. Debe 

haber comunicac ión eficaz entre el paciente 

y m édico. Esta información a menudo incluye 

los costos del tratamiento, la experiencia del 

médico, índole de la enfermedad y posibles 

tratamientos. Si el paciente no puede com­

prender su padecim iento, debe darse a cono­

cer a un representante adecuado. Además, 

los médicos deben revelar información sobre 

errores de procedimiento que hayan efectua­

do durante la atención, siempre que dicha in­

formac ión sea esencial para el bienestar del 

pacien te. Los errores no necesariamente 

constituyen condusta impropia , negligente o 

no ética, pero el no revelarlos puede serlo15-
6

•
7l . 

Relación médico-paciente 

Confidencialidad La relación médico-paciente debe siempre 

Es un principio fundamental de la atención mé- cumplir con : 
dica. El médico no debe dar a conocer infor- Libre elección: principio fundamental de la 

moción sin el consentimiento del paciente. bioética, definido como el desarrollo de toda 

Cada vez es más difíc il mantenerla debido a persona a decidir por sí misma en todas las 

los registros computarizados y de procesa - materias que la afectan de una u otra mane-

miento electrónico de datos, envío por correo ro , con conocimiento de causa y sin coac-

electrónico o fax de la información de pa- ción de ningún tipo. 

cientes y en la que la información se compar- Capacidad: el paciente espera ser tratado 

te entre un gran número de instituciones y pro- por médicos competentes, con conocimien-

fesionales médicos. tos y al tanto de los nuevos adelantos y técni­

cas. 

166 Revista Hospital Clínico Universidad de Chile Vol. 14 Nº2 año 2003 



Buen manejo, buen juicio clínico, para plantear 

diagnóstico y procedimientos terapéuticos, co­

nocedor de sus limitaciones, para recurrir al 

subespecialista en caso necesario. 

Comunicación. El médico debe escuchar al 

paciente. Debe entender sus preocupaciones, 

sus valores, los efectos de la enfermedad en 

su familia, trabajo y otros aspectos que para 

el paciente sean importantes. 

Conflictos de interés . 

La presión económica de las empresas de sa­

lud, puede llevar a abaratar costos en desme­

dro del bienestar del enfermo. Nuevamente 

una conducta ética, la buena comunicación 

y la continuidad en la atención, pueden alejar 

estos problemas, manteniendo un adecuado 

equilibrio entre las necesidades del paciente y 

los intereses económicos !8l. 

Consentimiento informado 

El consentimiento del paciente permite al mé­

dico suministrar la atención. El consentimiento 

explícito se da por escrito o en forma oral 

para una terapia , intervención o procedimien­

to en particular. En emergencias médicas, se 

considera que el consentimiento para e l trata­

miento es necesario a fin de mantener la vida 

o restaurar la sa lud generalmente es implícito 

a menos que se sepa que el paciente recha­

zaría la intervención. El médico está obligado 

a garantizar que el paciente o su representan­

te esté informado adecuadamente sobre la 

índole de su enfermedad, los objetivos, las al­

ternativas, los resultados posibles y los riesgos 

que impl ica el tratamiento que se propone15•
9

i, 

Decisiones sobre reproducción humana 

El deber ético de dar a conocer información 

sobre la reproducción humana al paciente 

puede estar en conflicto con las normas mo­

rales personales del médico en lo que con­

cierne al aborto, la esterilización o métodos 
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anticonceptivos. El médico que se opone no 

necesita participar, ya sea ofreciendo consejo 

a l paciente o participando en una interven ­

ción. Al igual que en cualquier otra situación 

m édica, el médico tiene el deber de remitir al 

paciente a una fuente apropiada para que 

obtenga la gama completa de opciones de 

manera que las opciones legales del pacien­

te no se vean constreñidas !5-6l . 

Pruebas genéticas 

Pueden permitir a los médicos predecir enfer­

medades o aclarar la susceptibi lidad en un 

momento en que la medicina podría no tener 

la capacidad de prevenir o curar los padeci­

mientos que se identifiquen . Las pruebas 

genéticas presentan problemas singulares, ya 

que identi fican el riesgo de enfermedades 

que implica un significado especial para pa­

cientes y fam il iares que pud ieran no estar 

bajo el cuidado del médico que suministra la 

prueba . Los médicos deben hablar con los 

pacientes sobre el grado en el que un factor 

de riesgo genético e n particular está 

correlacionado con la probabilidad de desa­

rrollar la enfermedad !11 i . 

Riesgo para el méd ico y el pa ciente 

Trad icionalmente, el imperativo ético de que 

los médicos proporcionen atención ha invali­

dado el riesgo que corre el médico tratante, 

inclusive durante epidemias. En décadas re­

cientes, con el m ejor control de ese tipo de 

riesgos, los médicos han ejerc ido la medicina 

sin tener este riesgo como inquietud promi ­

nente. Sin embargo, las exposic iones ocupa­

cionales potenciales, como VIH, tuberculosis 

resistente a fármacos múltiples y a la hepatitis 

viral hacen necesaria la reafi rmación del im­

perativo ético !5- 12i. 

Los médicos pueden y deben esperar que suJ 

insta laciones de trabajo le proporc ionen m e­

dios adecuados para limita r la exposic ión 
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ocupacional mediante la aplicación rigurosa un paro cardiorrespiratorio no permite la toma 

de métodos de control de infecciones. No es de decisiones con deliberación, las decisiones 

ético negar atención adecuada a una clase sobre la resucitac ión deben hacerse de ante­

de pacientes, por cualquier razón l121. mano. Los médicos deben exhortar a que se 

Toma de decisiones en momentos cerca-

nos a la muerte 

Muchos pacientes que padecen de enferme-

dades terminales o irreversibles, deciden re­

nunciar a tratamientos. En la circunstancia, 

poco usual, de que no haya evidencia que 

demuestre que el tratamiento específico que 

el paciente desea utilizar proporcionará algún 

beneficio desde alguna perspectiva, el médi­

co no necesita proporcionar dicho tratamien­

to. Una circunstancia más común y mucho 

más difícil se presenta cuando el tratamiento 

ofrecerá un pequeño beneficio a costa de 

una gran carga de sufrimiento o costo finan­

ciero, pero que el paciente o su familia no 

obstante desea l 13• 15l . 

Retirar o no suministrar el tratamiento 

Retirar el tratamiento o no suministrarlo son 

igualmente justificables, tanto ética como le­

galmente. Los tratamientos no deben dejar de 

suministrarse por el temor equivocado a que si 

se empezaran a ofrecer, no podrían retirarse . 

Esta práctica negaría a los pacientes terapias 

potencialmente benéficas. Se puede probar 

por un tiempo limitado una terapia a fin de 

aclarar el pronóstico del paciente. Al final del 

plazo, debiera celebrarse una sesión para re­

visar y modificar el plan de tratamiento 15•
14

•
15l. 

Órdenes de no resucitar 

Para algunos pacientes, la intervención en el 

caso de un paro cardiorrespiratorio no es lo 

apropiado, particularmente para los que pa­

decen de enfermedades irreversibles termina­

les y cuya muerte se espera o es inminente. 

Debido a que la rapidez con que se presenta 

hable sobre la resucitación especialmente a 

los pacientes que enfrentan enfermedades 

graves o a los que son de edad avanzada y a 

sus representantes l16• 1 71. 

Donación de órganos 

Existe la necesidad, cada vez más insatisfe­

cha, de obtener órganos y tejidos. Los médi­

cos deben participar en los esfuerzos de la 

comunidad de concientizar a los posibles do­

nantes sobre su opción de hacer un obsequio 

que mejoraría la vida, salud o vista mediante 

la donación de un órgano o tejido. Los médi­

cos deben obtener el consentimiento del pa­

ciente para la disposición y el uso de tejidos, 

órganos y otras partes corporales que se extir­

pen durante procedimientos diagnósticos u 

quirúrgicos l1ªJ . 

Conflictos de interés financieros 

El médico debe intentar garantizar que el ni­

vel de atención médica óptima tenga prima­

cía sobre las consideraciones financieras, sus 

inversiones o sus arreglos financieros. Cuando 

hay la aparienc ia de impropiedad, la con­

fianza en la profesión se socava P9
,
201. 

Las posibles influencias sobre el juicio clínico 

cubren una amplia gama e incluyen incenti­

vos financieros para la sobreutilización en el 

marco de pago por servicio o para la subutili­

zación en e l marco de la salud administrada, 

obsequios de la industria farmacéutica y/o 

arreglos comerciales concernientes a las re­

misiones. Los médicos deben estar conscien­

tes de todas las posibles influencias y sus ac­

ciones deben estar guiadas por la atención 

médica óptima y no por otros factores. El que 

un médico pague a otro por haberle remitido 
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a un paciente, una práctica históricamente institucionales. El fraude en la invest igación 

conocida como comparti r honorarios, no es ♦ debe condenarse y castigarse. La honestidad 

ético. Tampoco es ético que un médico reci- e integridad deben regir todas las etapas de la 

ba una comisión de cualquier persona, inc luso investigación, desde la solicitud in icial para la 

de una compañía que fabrica o vende instru- subvención hasta la publicación de los resulta-

mentos o medicamentos médicos que se usan dos. Los revisores de las solicitudes de subven-

en la atención de sus pacientes. Los médicos ciones y artículos de revistas deben respetar la 

no deben remitir pacientes a instalaciones aje- confidencialidad de ideas e información nue­

nas en las que tengan inversiones y en las que vas; no deben usar lo que aprendan del proce-

no suministran directamente la atención. so de revisión para sus propios fines y no de-

Se desalienta enérgicamente que un médico ben representar falsamente las ideas de otros 

acepte obsequios individuales, de hospitali- como si fuesen suyas r20i. 

dad, viajes y/o subsidios de cualquier tipo de 

la industria químico-farmacéutica . La mayoría 

de los editores de revistas exigen que los au­

tores y los revisores den a conocer todos los 

posibles conflictos de interés 15
• 
19 l. 

Peritajes 

Los médicos tienen conocimientos y pericia 

especializados que podrían hacerse necesa­

rios en procesos judiciales o administrativos. A 

menudo el testimonio de peritos es necesario 

para que una entidad administrativa o el tribu­

nal entienda e l estado, el tratamiento y el pro­

nóstico del paciente. Los médicos podrían 

sentirse reacios a participar en actuaciones 

jurídicas debido a que desconocen el proce­

so y éste toma mucho tiempo. Sin embargo, 

su ausencia podría significar que las decisio­

nes jurídicas se hagan sin el beneficio de to­

dos los hechos y opiniones médicas. Sin la 

participación de los médicos, los mecanismos 

que se util izan para solucionar un gran núme­

ro de d isputas pueden resultar ineficaces y los 

pacientes podrían sufrir 15• i 9i. 

Investigación 

El progreso médico y la atención mejorada 

de pacientes dependen de la investigación 

innovadora y vigorosa . El principio básico de 

la investigación es la honestidad, misma que 

debe garantizarse mediante protocolos 
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Anuncio público de los hallazgos de una 

investigación 

En la era de comunicaciones rápidas e inten­

so interés en las noticias médicas por parte de 

los medios masivos y el público, es común 

que los investigadores clínicos o sus institucio-

nes convoquen a conferencias de prensa y 

hagan anuncios públicos de los desarrollos 

nuevos en la investigación. Aunque es desea­

ble que los medios masivos obtengan infor­

mación precisa sobre los desarrollos científi­

cos, los investigadores debieran abordar las 

declaraciones públicas cuidadosamente y 

usar lenguaje que no invite a la mala interpre­

tación o a la extrapolación injustificada. 

Un anuncio de resultados preliminares, inc luso 

cuando se exprese en los términos más pru­

dentes, frecuentemente se reporta por los me­

dios de comunicación como si fuese un "ade­

lanto importantísimo". Se debe tener cuidado 

de evitar elevar falsamente las expectativas 

del público y avergonzar a los científicos que 

participaron en la investigación 15•
21 i. 

Comités de ética de Hospitales y Pro­

yecto de Ley de Derechos y Deberes de 

las Personas en Salud 

En junio de 200 l , el Ejecutivo envía el proyecto 

de ley relacionado con la Reforma a la Salud 

cuyo objeto es regular los derechos y deberes 
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que las personas tienen en relación con su 

atención en salud, tanto para acceder a ella 

como durante el otorgamiento de las presta­

ciones requeridas, proyecto que actualmente 

se encuentra en la Comisión de Salud de la 

Cámara de Diputados. 

Dicho proyecto explicita y regula los derechos 

que tienen las personas durante su atención 

de salud, así como los mecanismos para ha­

cer que se cumplan . Asimismo, garantiza la 

atención sin discriminaciones y un trato digno, 

que va desde el lenguaje adecuado y com­

prensible durante la atención , proteger la 

privacidad de la atención de salud y evitar el 

uso periodístico o publicitario de la atención 

médica. 

Proporcionar información completa, oportuna 

y veraz respecto de procedimientos diagnósti­

cos y terapéuticos, sus beneficios, eventuales 

riesgos y complicac iones así como el valor de 

las mismas de acuerdo a sus condiciones 

previsiona les, y posibilidad de efectuar rec la­

mos de acuerdo con la carta de derechos de 

las personas en relación con la atención de su 

salud. 

En dicho proyecto además toda persona tie­

ne derecho a ser informada, en forma oportu­

na y comprensib le, por parte del médico, del 

estado de su salud, posible diagnóstico, alter­

nativas de tratamiento disponibles y los riesgos 

que ello pueda representar, así como el pro­

nóstico y el proceso previsible del postopera­

torio, de acuerdo con su edad, condición per­

sonal y emocional. 

Conclusiones 

Los Comités hospitalarios de ética deben ana­

lizar los conflictos éticos que se presenten en 

un hospital , con el objeto de dar recomenda­

ciones a los equipos de salud para facilitar la 

toma de decisiones. 

Deben ser esencialmente una instancia con­

su ltiva y no resolutiva , por lo que solicitar el 

pronunciamiento de ellos debe ser un proceso 

rápido, simple, transparente y conocido tanto 

por los equipos de salud como también en 

caso de ser necesario, por parte de los pa­

cientes y sus familiares. 

Los Comités hospitalarios de ética fueron 

creados para asesorar a los médicos ante 

graves dilemas de índole moral que se pre­

sentan en la práctica médica, que dan lugar 

a disyuntivas legalmente posibles, pero moral­

mente cuestionables, que merecen un deba­

te ético para así evitar tanto la mal praxis mé­

dica, como asegurar una atención al pacien­

te eficiente y de buena calidad 

Esperamos que estas recomendaciones vayan 

en ayuda de los médicos, independientemen­

te de si son clínicos, docentes, investigadores 

o funcionarios de instituc iones de salud previ­

sional , para encarar algunos de los difíciles di ­

lemas éticos que confrontan a diario. La idea 

fundamental es propic iar que en todos los 

hospitales de nuestro país existan ambos tipos 

de comités de ética, con el objeto de mejorar 

la calidad de la atención que se proporciona 

a los pacientes y de poder dar en ciertas cir­

cunstancias una explicación de la acción del 

médico en quien los pacientes puedan justifi­

cadamente depositar su confianza. 
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