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Resumen

Introducción: la bibliografía sobre la responsabilidad profesional en psiquiatría es escasa en 
Colombia; por este motivo la revisión de conceptos y el análisis de casos de profesionales 
demandados, afi liados a Fepasde, contribuyen a mejorar la práctica médica y a preparar a 
los psiquiatras para afrontar eventuales demandas por responsabilidad profesional. Mate-
riales y métodos: se realizó un análisis descriptivo de los casos de responsabilidad médica en 
psiquiatría que se presentaron en Scare-Fepasde, en el país, entre 1999-2006. Se revisaron 
tanto los expedientes como las asesorías científi cas. Resultados: se encontraron doce casos de 
profesionales demandados con un total de 18 procesos, en su mayoría disciplinarios y éticos. 
Los motivos concordaban con los encontrados en la literatura y los más frecuentes fueron 
presuntas conductas antiéticas y motivos no relacionados con atención de pacientes. Se en-
contraron, además, dos casos de complicaciones del tratamiento con antipsicóticos, un caso 
de falla de seguridad y un caso de realización del riesgo de autoagresión (suicidio). Conclusio-
nes: de acuerdo con la literatura médica, los factores que inciden en la responsabilidad del 
psiquiatra se atribuyen a la complejidad de la enfermedad mental, a sus diferencias con la 
enfermedad orgánica y a las características particulares de la relación médico-paciente, dada 
la vulnerabilidad del segundo frente al terapeuta. Se destacan la importancia de la historia 
clínica como elemento de prueba fundamental de la buena práctica médica y el concepto de 
consentimiento informado como parte integral del acto médico, que debe estar ajustado a 
la lex artis y a los principios éticos. 
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Abstract

Background: Literature regarding professional 
liability in psychiatry is scarce in Colombia. 
Therefore analyzing cases of physicians, 
members of Fepasde, who have been sued 
and reviewing related concepts contribute 
to enhance medical practice and prepare 
psychiatrists to withstand eventual lawsuits. 
Methods: Descriptive analysis of the cases of 
liability involving psychiatrists presented to 
Scare-Fepasde in Colombia, between 1999-
2006. Results: 12 psychiatrists sued and a 
total of 18 legal processes were found, mos-
tly involving ethic and disciplinary charges. 
Motives were similar to those found in the 
literature, the most frequent being supposed 
anti-ethical conduct and motives unrelated to 
patient care. Besides these, two cases were 
found involving complications of treatment 
with antipsychotics, one involving a failure in 
security and one involving suicide. Conclusio-
ns: According to the medical literature, factors 
acting upon psychiatrists’ liability have to do 
with the complexities of mental illness and its 
differences with physical illness and to particu-
larities of the doctor-patient relationship, given 
the vulnerability of the latter in regard to the 
therapist. This underscores the importance of 
the history as proof of good medical practice. 
Obtaining informed consent is an integral part 
of the medical act and must conform to the lex 
artis and to ethical principles.

Keywords: Psychiatry, legal liability, 
ethics.

Introducción

El presente artículo es producto 
del trabajo que viene adelantan-
do el Grupo de Investigación en 
Responsabilidad Profesional de la 
Sociedad Colombiana de Anestesia 
y Reanimación (Scare) y el Fondo 
Especial para Auxilio Solidario de 
Demandas (Fepasde), con el obje-

tivo de brindar información útil a 
los profesionales de la salud sobre 
el tema de la responsabilidad, con 
énfasis en los aspectos particulares 
de cada especialidad médica. 

Sobre el tema de la responsabili-
dad en psiquiatría, la bibliografía es 
escasa en Colombia. De la indagación 
realizada con varios profesionales, 
incluidos los psiquiatras forenses, se 
pudo establecer que en la actualidad 
no se dispone de información siste-
mática ni casuística sobre el tema.

Se cuenta con el dato registrado 
por el Tribunal de Ética Médica de 
Bogotá: la psiquiatría ocupa el dé-
cimo lugar entre las especialidades 
médicas con mayores registros por 
responsabilidad médica dentro 1.001 
expedientes recibidos entre 1994 y 
2002. En el texto citado se incluye 
la descripción de algunos casos (1). 
En Scare-Fepasde, la psiquiatría 
ocupa el undécimo lugar en la tasa 
de demandas, representada con un 
14,62% para el año 2006 (2). 

Son dos los propósitos que 
orientan el presente trabajo: revisar 
los conceptos básicos de la respon-
sabilidad en el ejercicio de la psiquia-
tría y mostrar la casuística obtenida 
de la observación detallada de los 
casos de responsabilidad médica en 
psiquiatría, que se presentaron en 
Scare-Fepasde, en todo el país entre 
1999-2006.

Conceptos de responsabilidad 
en psiquiatría

El tema de la responsabilidad 
profesional del psiquiatra ha sido 
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abordado de manera general, tanto 
en sus aspectos médicos como jurí-
dicos, por autores españoles, argen-
tinos, uruguayos y chilenos (3-6), 
así como por autores estadouniden-
ses (7), que presentan situaciones 
similares en la práctica profesional 
en diferentes ámbitos legales.

La obligación del médico psi-
quiatra, como profesional de la 
salud, es de medios, es decir, debe 
cumplir con “el deber de atención” 
y prestar al paciente una asistencia 
acorde con la lex artis y los principios 
éticos. La responsabilidad profesio-
nal se defi ne como “La obligación 
de reparar o satisfacer las conse-
cuencias de los actos inadecuados, 
de las omisiones o de los errores, 
ocurridos dentro del ejercicio de la 
profesión”.

La responsabilidad en psiquia-
tría tiene los elementos comunes de 
la responsabilidad en el ejercicio de 
las disciplinas médico-quirúrgicas, 
pero con connotaciones particula-
res, inherentes a la naturaleza de 
la enfermedad mental, que difi ere 
de la enfermedad orgánica, y a las 
características especiales de la rela-
ción médico-paciente en la práctica 
psiquiátrica.

Las diferencias existentes entre 
las enfermedades orgánicas y las 
enfermedades mentales, en cuanto 
a su etiología y tratamiento, se de-
ben tener en cuenta al analizar la 
lex artis en psiquiatría. Las enferme-
dades orgánicas tienen un sustrato 
biológico claramente identifi cado, 
así como criterios diagnósticos y 
objetivos terapéuticos definidos, 

que facilitan su explicación a los 
legos (autoridades, pacientes y fa-
miliares); mientras que la etiología 
de las enfermedades mentales es 
aún objeto de investigación y de 
controversia, y la clasifi cación no-
sológica se basa en síntomas que 
refl ejan diferentes grados o niveles 
de bienestar o deterioro. En últi-
mas, desajustes o trastornos en el 
comportamiento social con diversos 
objetivos y manejos terapéuticos 
(8-9).

Por otra parte, la psiquiatría no 
puede satisfacer las expectativas 
de precisión diagnóstica y efi cacia 
terapéutica alcanzadas en la actua-
lidad por las especialidades médico-
quirúrgicas, las cuales superan en 
muchos siglos a la psiquiatría, en 
cuanto a su organización y desarro-
llo como disciplinas médicas.

No obstante, para enfrentar 
las exigencias de la organización 
moderna de los servicios de salud 
y las crecientes demandas por 
responsabilidad médica, los psi-
quiatras se han visto obligados a 
adoptar modelos de atención que, 
al estar reconocidos por la comu-
nidad científi ca, permiten sustentar 
conceptos técnicos y evitar contro-
versias científi cas que suelen ser 
inconvenientes cuando se dan ante 
las autoridades judiciales y admi-
nistrativas.

Otro factor que incide en la 
responsabilidad profesional del 
psiquiatra es la relación médi-
co-paciente, que conlleva para el 
psiquiatra, más que para otros 
profesionales de la salud, el cum-
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plimiento de una serie de deberes 
éticos específi cos y una exigencia 
de mayor prudencia, dedicación y 
cuidados en consideración a la vul-
nerabilidad del paciente con enfer-
medad mental frente al terapeuta, 
hecho que resaltan las normativas 
éticas nacionales e internacionales 
(1,10-12).

La vulnerabilidad del paciente 
con enfermedad mental se atribu-
ye, entre otras causas, a la pérdida 
parcial o total de su autonomía o 
capacidad de autodeterminación, a 
las alteraciones de la emoción y el 
afecto —inherentes a su condición 
o secundarias a la terapia— y a la 
eventual estigmatización y mar-
ginación del paciente del entorno 
familiar, social y laboral. 

Otra situación que se debe 
considerar es que muchos enfer-
mos mentales tienen alterado el 
deseo de curarse o no perciben su 
enfermedad como tal (inconciencia 
de la enfermedad), a diferencia de 
los pacientes con enfermedades 
orgánicas, quienes habitualmente 
reconocen su condición de enfermos 
y solicitan voluntariamente aten-
ción médica con la expectativa de 
mejorar o curarse (6,13).

Las normativas éticas también 
evidencian las particularidades del 
vínculo entre terapeuta y paciente, 
en especial cuando se aplica psi-
coterapia. Estas particularidades 
pueden crear un ambiente propicio 
para que se den abusos o “conduc-
tas inapropiadas” (relaciones sexua-
les o intervención en el manejo o 
negociación de bienes) y, a la vez, 

para que de manera involuntaria o 
intencional el paciente involucre al 
terapeuta en reclamaciones injus-
tifi cadas; además, en la práctica 
psiquiátrica, más que en otras 
disciplinas, inciden las condiciones 
mentales, familiares y laborales del 
profesional y su actitud en el trato 
con pacientes y familiares (14). 

Desde la década de los setenta 
se produjo un cambio importante 
en la aplicación de los principios 
éticos, al imponerse el principio 
de autonomía del paciente sobre 
la actitud paternalista del médico. 
Actualmente es el enfermo quien 
debe tomar las decisiones sobre las 
acciones terapéuticas y asumir sus 
riesgos; por su parte, el terapeu-
ta está obligado a suministrar al 
paciente o persona responsable la 
información sufi ciente sobre el diag-
nóstico, las opciones terapéuticas y 
los riesgos previstos, al igual que a 
dejar registro en la historia clínica 
tanto de la información como de la 
aceptación o negativa del paciente. 
Según la Asociación Americana de 
Psiquiatría (APA, 1992):
 

 El consentimiento se debe obtener 

después de discutir los riesgos 

y beneficios del tratamiento, así 

como sus posibles alternativas, con 

el paciente y su familia y deberá 

quedar reflejado en el historial del 

paciente por una nota progresiva en 

lugar de por un formulario escrito. 

En los casos de tratamiento prolon-

gado la discusión deberá quedar 

especialmente documentada. Según 

el informe de la Asociación, la uti-
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lización de formularios impropios o 

poco adecuados impide la relación 

médico- paciente y fomenta la apari-

ción de reclamaciones en el sentido 

de que el consentimiento no fue bien 

informado en algún determinado 

aspecto… (15)

En ciertos casos, la información 
suministrada debe ser más amplia 
de la habitual en la práctica mé-
dico-quirúrgica; además del diag-
nóstico, la terapéutica y los riesgos 
previstos, el psiquiatra tendrá que 
explicar la naturaleza de la enfer-
medad mental, sus características 
especiales (cronicidad, bajas expec-
tativas de curación, curso hacia el 
deterioro) (11,13), los diversos obje-
tivos terapéuticos (16), la iatrogenia 
reconocida de los medicamentos 
antipsicóticos (17), la posibilidad 
de requerir un sistema y espacios 
de atención diferentes a los con-
vencionales (manejo intrafamiliar, 
internación especial) y el riesgo de 
auto o heteroagresión.

Otro factor que incide en la 
responsabilidad profesional es la 
intervención de terceros, frecuente 
en la atención de pacientes psiquiá-
tricos, ya que éstos, además del 
interés verdadero o no por la salud 
del paciente, acuden algunas veces 
al terapeuta con la intención de 
eludir los inconvenientes y riesgos 
propios de la atención domiciliaria 
y la convivencia con un enfermo 
mental o la necesidad de atender 
obligaciones cuando el individuo 
ha perdido parcial o totalmente su 
autonomía.

Visto lo anterior se explica que 
las normativas éticas se orienten, 
en términos generales, a preser-
var los límites de la relación mé-
dico-paciente, a prevenir abusos 
e intervenciones o internaciones 
arbitrarias y a conservar la confi -
dencialidad hasta donde la ley lo 
permite, para proteger al paciente 
y a sus relacionados de conductas 
auto o heteroagresivas. 

El riesgo de auto o heteroagre-
sión, intencional o accidental por 
agitación e inconciencia, es rela-
tivamente frecuente en pacientes 
psiquiátricos, pero cuando se hace 
efectivo, puede suscitar reclama-
ciones contra el profesional en dos 
sentidos:
• Si en todo o en parte tuvo rela-

ción con la terapia instaurada. 
• No haber dado información a 

los familiares, en caso de un 
paciente ambulatorio, lo cual 
les impidió optar por la inter-
nación, incluso involuntaria, 
o no haber dado información 
a los responsables de una ins-
titución o servicio, al equipo 
asistencial o personal auxiliar 
encargado más directamente 
de la vigilancia y cuidados, 
en caso de enfermos reclui-
dos que requerían medidas 
de seguridad especiales y de 
control para evitar salidas no 
autorizadas.
Un principio ético relevante en 

la práctica psiquiátrica es la con-
fi dencialidad, dada la naturaleza 
íntima de la información, pero con 
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los límites fi jados por la ley2, que 
se relacionan especialmente con el 
riesgo de conductas auto o hete-
roagresivas por parte del paciente 
y con la obligación del psiquiatra 
de adoptar las medidas necesarias 
para proteger la vida y la integridad 
de las personas (18). 

Actualmente, en Colombia, la 
violación de la confi dencialidad por 
parte del profesional es controverti-
ble, dado que la normatividad per-
mite el acceso a la historia clínica de 
los administradores de las entidades 
encargadas de su custodia, como 
son las entidades administradoras 
y prestadoras del servicio de salud a 
las que, por otra parte, les compete 

atender los requerimientos de las 
autoridades competentes (19)3. 

Además de la práctica clínica, 
el psiquiatra se puede ver abocado 
al riesgo de demandas o quejas 
o a controversias con sus pares, 
cuando interviene en calidad de 
consultor, testigo experto (perito) o 
de testigo de hecho (20-21), ya sea 
de forma voluntaria o requerido 
por autoridad competente, tanto en 
casos criminales como en casos de 
responsabilidad médica (22)4. 

Materiales y métodos 

Se realizó un análisis descripti-
vo de los casos de responsabilidad 

2 El artículo 17 del Código de Ética Médica colombiano (Ley 23 de 1981) estipula: 
“Entiéndase por secreto profesional médico aquello que no es ético o lícito revelar 
sin justa causa…”. “El médico está obligado a guardar el secreto profesional en todo 
aquello que por razón del ejercicio de su profesión haya visto, oído o comprendido, 
salvo en los casos contemplados por disposiciones legales...”. Y según el artículo 38: 
“… la revelación del secreto profesional se podrá hacer: a) Al enfermo […]; b) A los 
familiares del enfermo, si la revelación es útil al tratamiento; c) A los responsables del 
paciente, cuando se trate de menores de edad o de personas mentalmente incapaces; 
d) A las autoridades judiciales o de higiene y salud, en los casos previstos por la ley; e) 
A los interesados, cuando por defectos físicos irremediables o enfermedades graves 
infecto-contagiosas o hereditarias, se pongan en peligro la vida del cónyuge o de su 
descendencia”. (19).

3 De acuerdo con la Corte Constitucional colombiana, expediente T-14218 del 29 de 
septiembre de 1993 (Acción de tutela en contra del Comando de la Armada Nacional 
y el Hospital Militar Central, por violación de los derechos a la intimidad personal, buen 
nombre y honra), “La violación de la reserva a la que está sometida la información con-
tenida en la historia clínica, vulnera el derecho a la intimidad personal cuando se pone 
en conocimiento de información reservada, a quien no está autorizado para conocerla, 
se vulnera el derecho al buen nombre de la persona ..”.

4 De acuerdo con el Código de Procedimiento Civil colombiano, el título XXVIII trata de 
las reglas especiales relativas a la curaduría del demente. El artículo 549 se refiere a la 
prueba de demencia con base en dictamen médico. El artículo 659 establece reglas para 
declarar la interdicción de dementes o sordomudos: 1º certificación médica. 4º Puntos 
que debe incluir el dictamen pericial. Así mismo, este Código dice que “La internación 
involuntaria no tiene una reglamentación formal; en el numeral 6 del citado artículo 
659 se hace referencia a que el juez podrá dictar las medidas de protección personal 
del paciente que considere necesarias”. El artículo 554 del Código Civil establece que 
“el demente no será privado de su libertad sino cuando medie autorización judicial en 
casos en que se tema que pueda causar daño a si mismo o a otros”.
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médica en psiquiatría presentados 
en todo el país entre 1999-2006, en 
Scare-Fepasde. Se analizaron va-
riables sociodemográfi cas, relacio-
nadas con la práctica psiquiátrica, 
con base en el marco teórico y de 
los procesos jurídicos. Se revisa-
ron tanto los expedientes como las 
asesorías científi cas realizadas por 
profesionales de la salud con for-
mación en responsabilidad médica, 
vinculados a la Unidad de Apoyo 
Científi co y a las regionales de Sca-
re-Fepasde.

Resultados 

En los ocho años revisados se 
encontraron doce casos de profesio-
nales demandados, con los porcen-
tajes de demanda que se muestran 
en la Tabla 1. 

En los doce casos de profesio-
nales demandados la razón entre 
hombres y mujeres fue de 2:1. La 
experiencia del profesional fue de 
más de diez años (N=3), entre uno 
y diez años (N=3). En seis casos no 
se encontró registrado ese dato. En 

los doce casos analizados, el motivo 
de demanda estuvo relacionado con 
la atención de pacientes (ocho ca-
sos), con las características que se 
registran en la Tabla 2. El origen de 
la atención fue brindada principal-
mente por médicos tratantes, como 
se observa en el Gráfi co 1.

Entre las características de los 
pacientes se encontró una razón 
entre hombres y mujeres de 5:3. En 
relación con la edad, la media fue 
38,1 años, con un valor mínimo de 
19 y un máximo de 77. La capacidad 
de autodeterminación del paciente 

Tabla 1. Demandas por año

 Año Casos   %

 1999 1 8,3
 2000 1 8,3
 2001 5 41,6
 2002 2 16,6
 2003 1 8,3
 2004 0 0,0
 2005 1 8,3
 2006 1 8,3

Fuente: Doce casos de responsabilidad en psiquia-
tría, Scare-Fepasde, 1999-2006.

 Tipo  Carácter de  Nivel  Forma Tipo
de atención la institución de atención de atención de atención

 Urgencias Privada III nivel Hospitalización Psiquiátrico
 Urgencias Pública II nivel Hospitalización General
 Urgencias Privada III nivel Hospitalización Psiquiátrico
 Urgencias Privada III nivel Hospitalización Psiquiátrico
 Electiva Privada I nivel Ambulatoria Psiquiátrico
 Urgencias Pública III nivel Ambulatoria General
 Electiva Pública IV nivel Ambulatoria General
 Electiva Privada I nivel Ambulatoria Psiquiátrico

Tabla 2. Características de la atención

Fuente: Ocho casos de responsabilidad en psiquiatría, Scare-Fepasde, 1999-2006.
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no se encontraba registrada ex-
presamente en la historia, pero se 
infi rió de las condiciones mentales 
del paciente, consignadas en la 
historia clínica. Se encontraron tres 
casos de esquizofrenia paranoide, 
en la que se infería pérdida de la 
autonomía; tres casos en los cuales 
el paciente tenía capacidad de au-
todeterminación, y dos casos en los 
que no hubo información sufi ciente 
para precisar el dato.

El tratamiento médico fue far-
macológico en cuatro casos (N=4), 
combinado con psicoterapia en dos 
casos (N=2). Se pudo inferir cumpli-
miento de recomendaciones en cinco 
casos (N=5) y cumplimiento parcial 
en uno de ellos (N=1). En los dos 
casos restantes los pacientes fueron 
remitidos a otra institución.

Los diagnósticos psiquiátricos 
—formulados según la Clasifi ca-

ción Internacional de Enfermeda-
des (CIE-10)— se presentan en el 
Gráfi co 2. En N=3 se encontraron 
diagnósticos asociados con la pa-
tología psiquiátrica de base, así: un 
caso con diagnóstico de depresión 
mayor (relacionado con alcoholismo 
crónico), dos casos de esquizofrenia 
paranoide, uno asociado con epilep-
sia y otro con fármaco-dependencia 
y neumonía hospitalaria grave. 

La calidad de la historia clínica, 
evaluada por el asesor científi co, se 
muestra en el Gráfi co 3 (2). En los 
ocho casos relacionados con la aten-
ción de pacientes no se encontró 
registro en la historia clínica de la 
información suministrada por el psi-
quiatra al paciente o responsables.

Características del proceso legal

En los doce casos revisados 
se encontraron un total de 18 pro-

Gráfico 1. Origen de la atención

Fuente: Ocho casos de responsabilidad en psiquiatría, Scare-Fepasde, 
1999-2006.
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Gráfico 2. Diagnósticos psiquiátricos

* Episodio que se presentó en una paciente con enfermedad autoinmune.
Fuente: Ocho casos de responsabilidad médica en psiquiatría, Scare-Fepasde, 1999-2006.

Gráfico 3. Calidad de la historia clínica 

Fuente: Ocho casos de responsabilidad médica en psiquiatría, Scare-Fepasde, 1999-
2006.
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cesos, los más frecuentes de tipo 
disciplinario y ético, como se apre-
cia en el Gráfi co 4. Se registraron 
siete profesionales con un proceso, 
cuatro con dos procesos (ético y 
disciplinario o penal) y un profesio-
nal con tres procesos (ético, penal y 
disciplinario). 

En relación con los resultados 
del proceso, no se encontraron 
datos en los doce casos. Hubo exo-
neración en dos procesos penales, 
preclusión en un proceso ético y se 
impusieron sanciones leves en dos 
casos disciplinarios. En los expe-
dientes de los procesos de los doce 
casos revisados se hallaron catorce 
motivos de queja o demanda (dos 
casos con dos motivos), que se pre-
sentan en la Tabla 3. 

Los motivos de queja o demanda 
fueron similares a los que se presen-

tan en la práctica médica-quirúrgica, 
pero con las connotaciones particu-
lares de la práctica en psiquiatría, en 
concordancia con la bibliografía, como 
se puede apreciar en los siguientes ca-
sos: los dos casos relacionados con el 
tratamiento farmacológico tenían que 
ver con el uso de antipsicóticos; uno 
por reacción adversa medicamentosa 
y otro en el cual la familia cuestionó 
la formulación, por estar contraindica-
dos para la enfermedad orgánica que 
tenía el paciente.

En el caso de violación de la con-
fi dencialidad, un familiar del paciente 
presentó una queja contra el psiquia-
tra. En ella aducía que divulgó sin 
autorización información íntima de 
dicha persona, que conoció a través 
del paciente; además, se cuestionó la 
expedición irregular de una certifi ca-
ción médica.

Gráfico 4. Tipo de proceso jurídico

Fuente: Doce casos de demanda por responsabilidad médica en psiquiatría, Scare-Fepasde,1999-
2006. 
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En el caso de conducta inapro-
piada, el paciente presenta una 
queja ante el Tribunal de Ética, y 
el profesional afi rma que las situa-
ciones planteadas se dieron cuando 
había terminado la relación médico-
paciente. En este punto se resalta 
que las normativas consideran 
antiéticas tales conductas, aun con 
ex pacientes.

En el caso de falla de seguridad 
(caída del paciente en la institu-
ción), al parecer no quedó claro en 
los registros de historia y frente a 
los familiares cuál era el alcance de 
la intervención del psiquiatra y que 
las acciones de cuidado no eran de 
competencia del profesional. 

En el caso de realización del 
riesgo de autoagresión (suicidio) 
de un paciente con diagnóstico de 
esquizofrenia paranoide de larga 
data, la familia aduce que el médi-
co tratante no les informó sobre la 

gravedad de la enfermedad ni del 
riesgo de suicidio.

Riesgo científico del proceso (2) 

El riesgo científi co del proceso 
es una califi cación que se da a partir 
de la asesoría científi ca, de utilidad 
para el abogado defensor. El resul-
tado de esta evaluación en los ocho 
casos relacionados con atención a 
pacientes fue el siguiente: 

Riesgo bajo: (N=4) se evidencia 
una adecuada práctica médica, sus-
tentada en la historia clínica y otros 
documentos probatorios.

Riesgo medio: (N=2) puede haber 
controversia en la adecuada reali-
zación del acto médico, o no tiene 
una sustentación clara de ésta en 
la historia clínica, o no cuenta con 
autorización para el procedimiento.

Riesgo alto: no hubo casos (exis-
te falla de atención con relación de 
causalidad con el daño presentado 

Tabla 3. Motivos de queja o demanda

        Motivo de queja o demanda Casos

Presuntas conductas antiéticas* 5
Complicaciones del tratamiento médico 2
Realización del riesgo de autoagresión 1
Falta de información 1
Falla de seguridad 1
No relacionados con atención de pacientes**  4
Total  14

* Remisión de paciente por intereses personales, conducta inapropiada, violación 
de la confi dencialidad, expedición irregular de certifi cación, malas relaciones 
con pacientes y familiares.

** Ausencia injustifi cada en el trabajo, no realizar una actividad administrativa asig-
nada, malas relaciones entre colegas, conducta antiética (con la institución). 

Fuente: Doce casos de responsabilidad médica en psiquiatría, Scare-Fepasde, 
1999-2006.
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y se encuentran debilidades pro-
cesales).

Sin registro: (N=2). 

Discusión

La casuística analizada nos 
presenta los diferentes tipos de 
proceso legal que puede enfrentar 
el psiquiatra en su ejercicio como 
profesional de la salud en Colom-
bia, bien sea uno solo o varios de 
manera simultánea o secuencial por 
los mismos hechos. A continuación 
presentamos una breve descripción 
de los tipos de proceso, con un co-
mentario sobre los casos analizados 
en este trabajo.

Proceso disciplinario

Los médicos vinculados a las 
empresas sociales del Estado (ESE) 
están sujetos a las disposiciones 
del Código Único Disciplinario que 
cobija a los funcionarios públicos 
(23)5. Las investigaciones disci-
plinarias son adelantadas por la 
Procuraduría General de la Nación 

o las ofi cinas de auditoría interna 
de las entidades.

En la casuística revisada, el 
mayor número de procesos encontra-
dos fueron disciplinarios (ocho). Los 
motivos en los cuatro casos no rela-
cionados con atención de pacientes 
eran propios del tipo de investigación 
adelantada (ausencia injustifi cada en 
el trabajo, no realizar una actividad 
administrativa asignada, malas re-
laciones entre colegas y conducta 
antiética con la institución).

Se encontraron, además, cuatro 
procesos relacionados con quejas 
sobre atención de pacientes, lo que 
nos muestra que en los procesos 
disciplinarios contra profesionales 
de la salud también se requiere la 
historia clínica como elemento de 
prueba. 

Proceso ético

El proceso ético se inicia a 
partir de una queja presentada por 
pacientes, familiares o entidades, 
y un magistrado del Tribunal de 
Ética Médica investiga la actuación 

5 De acuerdo con la Ley 734 de 2002, el Congreso de Colombia decreta en el Libro I, 
parte general título I “Principios rectores de la ley disciplinaria”. Artículo 1°. Titularidad 
de la potestad disciplinaria. El Estado es el titular de la potestad disciplinaria. Artículo 2°. 
Titularidad de la acción disciplinaria. “Sin perjuicio del poder disciplinario preferente 
de la Procuraduría General de la Nación y de las personerías distritales y municipales 
corresponde a las oficinas de control disciplinario interno y a los funcionarios con 
potestad disciplinaria de las ramas, órganos y entidades del Estado conocer de los 
asuntos disciplinarios contra los servidores públicos de sus dependencias. El titular 
de la acción disciplinaria en los eventos de los funcionarios judiciales es la jurisdicción 
disciplinaria. La acción disciplinaria es independiente de cualquiera otra que pueda 
surgir de la comisión de la falta…”. Artículo 44. Clases de sanciones. “El servidor público 
está sometido a las siguientes sanciones: 1. Destitución e inhabilidad general, para las 
faltas gravísimas dolosas o realizadas con culpa gravísima. 2. Suspensión en el ejercicio 
del cargo e inhabilidad especial para las faltas graves dolosas o gravísimas culpo-. 
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profesional a la luz de las normas 
vigentes en Colombia (18).

En la casuística revisada, el 
segundo lugar de frecuencia fue 
ocupado por los procesos éticos 
(siete); en los casos de profesiona-
les con más de un proceso, uno era 
ético. La frecuencia y los motivos 
de demanda encontrados están en 
concordancia con lo reportado en 
la literatura revisada: remisión de 
paciente por intereses personales, 
conducta inapropiada, violación de 
la confi dencialidad, expedición irre-
gular de certifi cación o malas rela-
ciones con pacientes y familiares. 

Proceso penal

“Cuando la conducta de un 
individuo lesiona el interés general 
de la comunidad se confi gura la res-
ponsabilidad penal que trae como 
consecuencia una sanción penal 
provista de una acción pública de 
la que es titular el estado” (24). En 

un proceso penal, el profesional 
puede ser investigado en relación 
con el acto médico por los delitos de 
lesiones personales, que se investi-
gan a partir de una demanda ante 
la Fiscalía, o por homicidio culposo 
(25), que se investiga de ofi cio y 
habitualmente se practica una ne-
cropsia médico-legal (26). 

Se considera que una conducta 
es culposa cuando “el resultado tí-
pico es producto de la infracción del 
deber objetivo de cuidado y el agente 
debió haberlo previsto por ser pre-
visible o habiéndolo previsto confi ó 
en poder evitarlo...” (25). La doctrina 
establece como elementos estructu-
rales del homicidio culposo:
 

 … que la muerte de una persona 

se deba a la acción u omisión del 

agente es decir que aparezca una 

relación de causa efecto entre la ac-

ción y la muerte de la víctima, que la 

muerte no haya sido querida por el 

sujeto activo y que pueda imputarse 

 sas. 3. Suspensión, para las faltas graves culposas. 4. Multa, para las faltas leves 
dolosas. 5. Amonestación escrita, para las faltas leves culposas”. […] “Parágrafo. Habrá 
culpa gravísima cuando se incurra en falta disciplinaria por ignorancia supina, desatención 
elemental o violación manifiesta de reglas de obligatorio cumplimiento. La culpa será 
grave cuando se incurra en falta disciplinaria por inobservancia del cuidado necesario 
que cualquier persona del común imprime a sus actuaciones…”. Capítulo Segundo. 
Artículo 152. Procedencia de la investigación disciplinaria. “Cuando, con fundamento 
en la queja, en la información recibida o en la indagación preliminar, se identifique al 
posible autor o autores de la falta disciplinaria, el funcionario iniciará la investigación 
disciplinaria”. Artículo 153. Finalidades de la decisión sobre investigación disciplinaria. 
“La investigación disciplinaria tiene por objeto verificar la ocurrencia de la conducta; de-
terminar si es constitutiva de falta disciplinaria; esclarecer los motivos determinantes, las 
circunstancias de tiempo, modo y lugar en las que se cometió, el perjuicio causado a la 
administración pública con la falta, y la responsabilidad disciplinaria del investigado…”. 
Artículo 50. Faltas graves y leves. “Constituye falta disciplinaria grave o leve, el incumpli-
miento de los deberes, el abuso de los derechos, la extralimitación de las funciones, o la 
violación al régimen de prohibiciones, impedimentos, inhabilidades, incompatibilidades 
o conflicto de intereses consagrados en la Constitución o en la ley”. 



Casos de responsabilidad profesional en psiquiatría...

Rev. Colomb. Psiquiat., vol. XXXVI  /  No. 2 / 2007 207

al agente imprudencia, negligencia, 

impericia en la profesión u oficio, o 

violación de los deberes reglamen-

tos o instrucciones. (27) 

En el sistema penal colombiano, 
que actualmente es de tipo acusato-
rio, interviene la Fiscalía General de 
la Nación, como ente investigador, 
y los jueces de garantías y de cono-
cimiento. En la casuística revisada 
se encontraron dos procesos pena-
les, uno por lesiones personales, 
ante presunta falla en acciones de 
cuidado; aunque tales acciones no 
le competían al médico, las defi cien-
cias de registro limitaban la posibi-
lidad de sustentar que la atención 
médica fue adecuada. 

Otro caso fue un suicidio, en el 
cual el psiquiatra se vio involucrado 
en el proceso, debido a que los fami-
liares adujeron falta de información 
del riesgo por parte del profesional, 
lo que les impidió tomar medidas 
para proteger al paciente. 

Proceso civil

 Se dice que una persona es civilmente 

responsable cuando resulta obligada 

a reparar el perjuicio sufrido por otro 

[…] es posible que el perjuicio mate-

ria de indemnización emane de un 

hecho cualquiera, realizado sin que 

exista un contrato entre el civilmente 

responsable y la víctima o por el con-

trario provenga del incumplimiento 

de un contrato […] Si la conducta 

del responsable afecta únicamente 

el interés privado estamos ante una 

responsabilidad civil. (28) 

En este contexto legal, la rela-
ción médico-paciente es vista como 
un “contrato” entre particulares. El 
proceso cursa cuando el deman-
dante pretende una indemnización 
económica que presenta ante un 
juzgado civil (24).

En la casuística se encontró un 
proceso civil en el que se pretendía 
indemnización en el caso de un 
paciente que presentaba iatrogenia 
por antipsicóticos; en este caso se 
contaba con una historia clínica de 
alta calidad que permitía demostrar 
que la atención fue adecuada, pero 
no había registro en la historia de 
consentimiento informado para la 
administración del medicamento 
ni explicación de los efectos cola-
terales.

Proceso administrativo

En casos de demandas contra 
entidades del Estado, si el médico 
es funcionario público, puede ser 
llamado por la entidad a responder 
en dos momentos procesales: llama-
miento en garantía antes del fallo 
durante el proceso que cursa en el 
Tribunal Contencioso Administra-
tivo o por una acción de repetición 
contra del profesional en caso de 
que se produzca un fallo condena-
torio. No se encontraron procesos 
administrativos en la casuística 
revisada. 

Un aspecto fundamental en 
los procesos de responsabilidad 
profesional lo constituyen los ele-
mentos materiales probatorios, de 
los cuales el principal es la historia 
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clínica, importante en cualquier tipo 
de proceso, en especial ético.

Por lo anterior, en las asesorías 
científi cas se evalúa la calidad de 
la historia clínica desde el punto 
de vista técnico, con base en lo es-
tablecido en la Resolución 1995 de 
1999 del Ministerio de Salud (29)6, 
y se sopesa qué tan adecuada es 
para servir como elemento de prue-
ba en un caso particular con el fi n 
de sustentar una buena práctica 
médica.

Otro elemento probatorio im-
portante es el consentimiento infor-
mado. En los ocho casos relaciona-
dos con la atención de pacientes es 
notable la ausencia de registro en 
la historia clínica de la información 
suministrada por el psiquiatra al 

paciente o responsables, lo cual 
contrasta con el hecho de que se 
trataba en su mayoría de médicos 
tratantes y que los pacientes tenían 
una enfermedad de larga evolución 
y factores de riesgo que ameritaban 
un manejo complejo. 

La Unidad de Apoyo Científi co 
de Scare-Fepasde ha desarrolla-
do el concepto de consentimiento 
informado, entendido como parte 
integral del acto médico que tiene 
lugar cuando el profesional de la 
salud cumple con su obligación de 
informar al paciente o responsable 
sobre la naturaleza de la interven-
ción o tratamiento, sus benefi cios, 
los riesgos previstos, el pronóstico 
o las alternativas, y le permite al 
paciente manifestar su voluntad y 

6 “Artículo 3. Características de la historia clínica. Las características básicas son: Inte-
gralidad: La historia clínica de un usuario debe reunir la información de los aspectos 
científicos, técnicos y administrativos relativos a la atención en salud en las fases de 
fomento, promoción de la salud, prevención específica, diagnóstico, tratamiento y 
rehabilitación de la enfermedad, abordándolo como un todo en sus aspectos biológi-
co, psicológico y social, e interrelacionado con sus dimensiones personal, familiar y 
comunitaria. Secuencialidad: Los registros de la prestación de los servicios en salud 
deben consignarse en la secuencia cronológica en que ocurrió la atención. Desde 
el punto de vista archivístico la historia clínica es un expediente que de manera cro-
nológica debe acumular documentos relativos a la prestación de servicios de salud 
brindados al usuario. Racionalidad científica: Para los efectos de la presente resolución, 
es la aplicación de criterios científicos en el diligenciamiento y registro de las accio-
nes en salud brindadas a un usuario, de modo que evidencie en forma lógica, clara y 
completa, el procedimiento que se realizó en la investigación de las condiciones de 
salud del paciente, diagnóstico y plan de manejo. Disponibilidad: Es la posibilidad de 
utilizar la historia clínica en el momento en que se necesita, con las limitaciones que 
impone la Ley. Oportunidad: Es el diligenciamiento de los registros de atención de la 
historia clínica, simultánea o inmediatamente después de que ocurre la prestación del 
servicio”. “Artículo 4. Obligatoriedad del registro. Los profesionales, técnicos y auxilia-
res que intervienen directamente en la atención a un usuario, tienen la obligación de 
registrar sus observaciones, conceptos, decisiones y resultados de las acciones en 
salud desarrolladas, conforme a las características señaladas en la presente resolu-
ción”. “Artículo 5. Generalidades. La Historia Clínica debe diligenciarse en forma clara, 
legible, sin tachones, enmendaduras, intercalaciones, sin dejar espacios en blanco y 
sin utilizar siglas. Cada anotación debe llevar la fecha y hora en la que se realiza, con 
el nombre completo y firma del autor de la misma”. 
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tomar parte en las decisiones que 
comprometen su salud, dejando 
registro en la historia clínica de la 
actividad realizada. La Unidad de 
Apoyo Científi co de la Scare-Fepas-
de viene divulgando este concepto 
entre los médicos asesorados y en 
los diferentes espacios académicos 
en los que intervienen los asesores 
científi cos (2). 

El concepto discutido en el pá-
rrafo anterior difi ere sustancialmen-
te de la visión que tienen muchos 
profesionales de la salud de que el 
consentimiento informado es una 
forma impresa diligenciada en las 
instituciones de salud para que la 
fi rme el paciente o la persona res-
ponsable. El formato complementa 
el registro en la historia, pero no lo 
reemplaza, y puede utilizarse si se 
considera conveniente como trámite 
administrativo.

Conclusiones

En relación con la lex artis, en la 
práctica psiquiátrica es fundamen-
tal que el profesional mantenga una 
visión integral del paciente, esto es, 
que considere la posibilidad de que 
se presenten enfermedades orgá-
nicas asociadas con la enfermedad 
mental o como causa del trastorno; 
además, debe precisar y dejar regis-
tro del alcance y expectativas de su 

intervención, de las implicaciones y 
las expectativas de la psicoterapia, 
de la iatrogenia y de las interaccio-
nes entre antipsicóticos y otros me-
dicamentos, frente a la necesidad de 
usarlos cuando son la única opción 
de tratamiento.

La historia clínica psiquiátrica 
debe cumplir los requerimientos 
técnicos y éticos vigentes (26-27), ya 
que además de satisfacer los fi nes 
propios de la práctica médica como 
son el diagnóstico y el tratamiento, 
dicho documento, adecuadamente 
diligenciado, constituye un elemento 
de prueba fundamental para la de-
fensa del profesional ante una even-
tual demanda por responsabilidad.

En la práctica psiquiátrica se 
recomienda aplicar el concepto de 
consentimiento informado como 
parte integral del acto médico desa-
rrollado y divulgado por los asesores 
científi cos de la Scare-Fepasde, el 
cual coincide con el pronunciamien-
to de la APA (18), y que se ajusta a 
lo establecido en el Código de Ética 
colombiano7. 

Se reitera la conveniencia de 
que en ciertos casos el psiquiatra, 
además de informar sobre el diag-
nóstico, la terapéutica y los riesgos 
previstos, explique las característi-
cas especiales de las enfermedades 
mentales, sus diferencias con las 
enfermedades orgánicas y otros 

7 Artículo 15. “El médico no expondrá a su paciente a riesgos injustificados. Pedirá su 
consentimiento para aplicar los tratamientos médicos, y quirúrgicos que considere 
indispensables y que puedan afectarlo física o síquicamente, salvo en los casos en 
que ello no fuere posible, y le explicará al paciente o a sus responsables de tales con-
secuencias anticipadamente”.
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aspectos puntuales relacionados 
con la terapéutica y el manejo del 
paciente en los diferentes espacios 
de atención (intrafamiliar o interna-
ción especial), y el riesgo de auto o 
heteroagresión.

Cuando el estado del paciente 
demande acciones de cuidado espe-
ciales, se recomienda al psiquiatra 
dejar registro escrito en la historia 
clínica de las instrucciones y reco-
mendaciones pertinentes suminis-
tradas tanto a la familia, en caso 
de pacientes ambulatorios, como a 
los responsables en una institución 
(especializada o servicio de un hos-
pital general), en casos de pacien-
tes recluidos; así se dispondrá de 
elementos probatorios adecuados 
para responder ante eventuales 
reclamaciones.

En general, el profesional de la 
salud conoce muy poco la normati-
vidad que regula su actividad y las 
implicaciones legales del ejercicio 
profesional, en contraste con las 
condiciones actuales del ejercicio 
médico, que lo exponen cada vez 
con mayor frecuencia al riesgo de 
enfrentar demandas por responsa-
bilidad, aun dentro de una buena 
práctica médica. El psiquiatra, por 
la naturaleza compleja de la enfer-
medad mental y las características 
particulares de la relación médico
-paciente, enfrenta en especial el 
riesgo de procesos éticos. 

Por lo anterior, se recomienda a 
los psiquiatras que se capaciten en 
los aspectos básicos de la responsa-
bilidad, que se documenten sobre la 
normatividad vigente, que traten de 

seguir las pautas establecidas —a 
pesar de las limitantes del sistema 
salud— y que soliciten asesoría 
jurídica antes de atender una cita-
ción de la autoridad. Seguir dichas 
recomendaciones les será de gran 
utilidad ante la eventualidad de 
una demanda por responsabilidad 
profesional.
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