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PUNTOS CLAVE 

• Las demandas por mala praxis tienen un impacto importante en la vida profesional y personal de los 
psiquiatras demandados, pero la evidencia no respalda las percepciones de que están descontroladas. 

• La responsabilidad de los psiquiatras se limita normalmente a actos de negligencia y un número limitado 
de actos intencionados que tienen lugar a lo largo del tratamiento. 

• Las relaciones sexuales con pacientes actuales o previos se considera antiética en los principios éticos de 
la American Psychiatric Association. 

• La Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA) determina el estándar mínimo para la 
protección de la privacidad y no permite demandas privadas por parte de los pacientes, que pueden 
demandar por violación de la confidencialidad de acuerdo con los estatutos estatales y el derecho 
anglosajón. 

• Se ha demostrado que una buena comunicación entre el médico y el paciente es un componente eficaz 
de la reducción del riesgo de mala praxis. 

Perspectiva general 
De todas las áreas en que interaccionan la psiquiatría y la ley, pocas despiertan tantas emociones como la 

posibilidad de mala praxis médica. En este capítulo nos ocuparemos de algunos de los conceptos centrales 

en la ley de daños personales y, a continuación, nos centraremos en la mala praxis médica en psiquiatría. 

Abordaremos áreas específicas del riesgo de responsabilidad legal, incluidas las transgresiones de límites. 

Clima de responsabilidad legal médica 
Cada 10 años aproximadamente, la medicina estadounidense se encuentra inmersa en una «crisis de mala 

praxis»;1 los primeros años del siglo XXI no han sido una excepción. Como en el pasado, se debate la 

naturaleza y la causa de los problemas relacionados con las demandas por mala praxis, por ejemplo, 

primas crecientes y el coste de la medicina defensiva, además de qué hacer al respecto. ¿Hay más 

demandas e indemnizaciones más elevadas? ¿Son mayores las primas de seguros y, de ser así, por qué?2-

4 El llamamiento a la reforma de los daños cita habitualmente el coste de la medicina defensiva y el impacto 

de la mala praxis en los costes sanitarios cada vez más elevados.5,6 

Las respuestas de investigadores y comentadores a estas cuestiones tan conflictivas no siempre 

concuerdan con las percepciones más pesimistas de la comunidad médica. Contrariamente a la 

preocupación porque cada error pueda conducir a una demanda, solo un pequeño porcentaje de los casos 

de daños debidos a errores médicos se convierten realmente en la base de reclamaciones o demandas,7-9 y 

los acusados siguen ganando en la mayoría de los casos que terminan en juicios, en parte porque una 

proporción sustancial de estos parecen carecer de fundamento.10 De 1956 a 1990, el número de demandas 

por mala práctica de todas las especialidades se multiplicó por 10: de 1,5 a 15 por cada 100 médicos 
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cubiertos.11 Globalmente, parece que la mediana de la indemnización por mala práctica (por jurado y con 

acuerdos) se duplicó en dólares reales entre 1990 y 2001, pero ha permanecido básicamente estable desde 

entonces, aunque con variaciones según el estado. 

Los psiquiatras obtendrán cierto consuelo al saber que están en el grupo de médicos con menos 

probabilidades de ser demandados. En su estudio del riesgo de mala praxis por especialidad, Jena 

et al.12 descubrieron que la psiquiatría tenía la menor proporción de médicos enfrentados a demandas de 

mala praxis anualmente (2,6%) de 1991 a 2005, y la neurocirugía obtenía la cifra máxima, 19,1%. Aun así, 

a los 65 años de edad, el 75% de los médicos del grupo de riesgo bajo, que también incluía medicina de 

familia y pediatría, habían sido demandados durante el período de tiempo acotado. 

Kilgore et al.13 estudiaron el impacto de varias reformas de daños propuestas sobre las primas por mala 

praxis y determinaron que la imposición de máximos en las indemnizaciones de daños por mala praxis 

resultaba en primas significativamente menores por este concepto. Estimaron que un máximo para todo 

el país de 250.000 dólares en daños no económicos daría lugar a un ahorro de primas de 16.900 millones 

de dólares al año. También encontraron que las primas por mala praxis guardaban una relación inversa 

con el promedio industrial del Dow Jones.13 Esta observación respalda la hipótesis de que las aseguradoras 

aumentan las primas para pagar a sus accionistas cuando otras inversiones no van tan bien. 

Sin duda, las primas por mala praxis han aumentado con los años, y hay múltiples causas detrás.14 No 

está totalmente claro, sin embargo, que las primas por mala praxis se hayan incrementado 

significativamente en comparación con otros gastos. En un análisis en profundidad de los datos de nueve 

regiones de 1970 a 2000, Rodwin et al.15 examinaron las primas reales pagadas (a diferencia de las 

anunciadas) respecto a los ingresos y gastos globales del médico. Encontraron que las primas para los 

médicos autónomos aumentaron de 1970 a 1986, disminuyeron de 1986 a 1996 y volvieron a incrementarse 

después. Las primas eran más bajas en 2000 que en 1986, no obstante, y otros gastos inherentes a la práctica 

siguieron aumentando, mientras que el dinero dedicado a las primas de mala praxis cayó de 1986 (11% de 

los gastos totales) a 2000 (7% de los gastos totales).15 

No se vislumbra el fin de los argumentos sobre las causas de las demandas por mala praxis médica,7,16 la 

necesidad de una compensación de los daños y la asignación de la culpa a la insatisfacción con la práctica 

médica.17,18 Ya exista o no una crisis real, o ya sean las primas una porción relativamente mayor o menor de 

los gastos de la práctica, no hay duda de que la perspectiva de una demanda y ser demandado realmente 

afectan en gran medida a la vida personal y profesional de los médicos acusados, y a las relaciones que 

esos médicos establecen con sus pacientes.19-22 No es probable que la amenaza de demandas por mala praxis 

disminuya significativamente, dada la estimación del Institute of Medicine de 1999 de que cada año se 

producen de 44.000 a 98.000 muertes por errores médicos prevenibles. Aunque el sistema de daños 

personales no carece de problemas, la esperanza de un descenso significativo de las demandas por mala 

praxis médica parece estar en los cambios en la provisión de asistencia médica, más que acabar con la ley 

de daños personales.23 

Los datos a favor del argumento de que las reformas de la mala praxis reducen los costes son 

contradictorios. En 2003, Texas adoptó reformas de la mala praxis que concedían un máximo a los daños 

no económicos de 250.000 dólares en la mayoría de los casos. Stewart et al.24 estudiaron el impacto de las 

reformas en las demandas por mala praxis de cirugía general en un centro médico universitario. 

Encontraron un descenso significativo de las demandas, de 40 a 8 por cada 100.000 intervenciones, así 

como una reducción importante de los costes de litigios. Según Paik et al.,25 esto no resultó en un gasto 

menor en asistencia sanitaria, lo que habría sido esperable si las reformas se hubieran seguido de una 

reducción de la medicina defensiva. 

Responsabilidad legal por mala praxis 
El daño es una lesión a otra parte que da lugar al derecho en la parte de la persona lesionada de demandar 

a la parte causante por los daños.26 La ley de daños, o lesiones, personales incorpora el principio de que 

una persona lesionada por los actos de otra debería recibir compensación por el daño recibido. Este 

concepto se remonta a hace más de 2.000 años.27 La mala praxis médica es un subconjunto de la ley de 
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daños que se ocupa de la presunta negligencia de profesionales médicos. La mala praxis médica como 

concepto representa la aplicación de los principios del daño a las acciones de los profesionales y, al igual 

que la propia ley de daños, se trata de un fenómeno antiguo.27-29 

Hay dos tipos de daños, intencionados e inintencionados.26 Ambos pueden ser objeto de demandas por 

mala praxis en psiquiatría. Los daños intencionados son lesiones resultantes de alguna acción intencionada 

por parte del actor, también conocido como «autor de los hechos», que en última instancia será el acusado si 

se plantea un pleito. En las demandas de mala praxis psiquiátrica, los daños intencionados típicos son 

malos tratos corporales, agresión, retención ilegal, abandono, comisión intencionada de malestar 

emocional y familiaridad indebida (es decir, conducta sexual inapropiada y otras transgresiones de 

límites). Todos estos daños intencionados se exponen más adelante en este capítulo. Los daños 

inintencionados surgen de actos negligentes u omisiones (p. ej., diagnóstico erróneo o ausencia de 

diagnóstico, no proteger al paciente de autolesiones o daños a otros). Se abordan más adelante en este 

capítulo. 

La ley de daños tiene dos objetivos. En primer lugar, satisface el concepto establecido desde antiguo de 

que las personas lesionadas por las acciones negligentes de otros deben recibir compensación de la persona 

que causó la lesión por el daño que han sufrido. En segundo lugar, algunos creen que la amenaza de la 

posible responsabilidad sirve de disuasión al comportamiento negligente.30,31 Mello y Brennan32 arrojan 

dudas sobre la idea de disuasión en temas de daños personales, en general, y de la mala praxis médica en 

especial. 

El seguro de mala praxis también cumple dos fines. En primer lugar, garantiza que los pacientes 

lesionados reciban compensaciones cuando resultan dañados y, en segundo lugar, protege al médico 

acusado de tener que asumir personalmente las indemnizaciones, arriesgándose así a una posible ruina 

económica.33 El seguro de mala praxis está diseñado para asegurar a los médicos en caso de que el daño se 

deba a una negligencia (es decir, el acto presuntamente ilegal fue inadvertido en vez de intencionado). 

El tratamiento médico implica necesariamente acciones intencionadas, y, por este motivo, la 

responsabilidad puede surgir de actos y omisiones intencionados e inintencionados que son parte del 

tratamiento. Como resultado, el seguro de mala praxis también cubre ciertos actos intencionados. Por 

ejemplo, un paciente lesionado en la contención mecánica, o ingresado en contra de su voluntad, puede 

demandar por malos tratos corporales o retención ilegal, respectivamente, y el seguro de mala praxis 

defenderá la demanda y pagará posibles indemnizaciones por daños. Esto no es aplicable si el psiquiatra 

da un puñetazo al paciente durante un arrebato de ira, por ejemplo, ya que esta acción queda fuera del 

ámbito del tratamiento psiquiátrico y, por tanto, no tiene nada que ver con las acciones realizadas en el 

transcurso de la asistencia al paciente.33 La conducta sexual inapropiada por parte de los psiquiatras suscita 

preguntas similares acerca de qué acciones de estos profesionales deberían ser consideradas parte del 

objetivo del tratamiento y, por tanto, estar cubiertas por el seguro o distintas del tratamiento y, entonces, 

no cubiertas por el seguro de mala praxis, como se describe más adelante. 

Para establecer una demanda de mala praxis, ya sea intencionada o inintencionada la acción del 

acusado, el demandante (parte que pone la demanda y asegura haber sido lesionada) tiene que probar 

cuatro cosas.26,34 (El demandante puede ser el propio lesionado o un representante del lesionado, como el 

progenitor de un niño lesionado o el ejecutor del testamento del fallecido en una acción de homicidio por 

negligencia.) En primer lugar, el demandante debe probar que el acusado tiene un deber hacia la parte 

lesionada. Todas las personas tenemos una obligación general de trato razonable, de modo que nuestro 

comportamiento habitual no resulte en un daño a los demás (p. ej., los conductores tienen la obligación 

general de no conducir temerariamente). La obligación de comportarse de forma no negligente hacia una 

persona o grupo específico surge cuando hay una relación especial.26 Por tanto, un médico no tiene un 

deber específico hacia una persona hasta que se establece una relación de médico y paciente, una vez que 

comienza esa relación el médico tiene el deber de conducirse de acuerdo con la referencia del médico 

promedio que ejerza esa especialidad.26 

Para demostrar la existencia de un deber, el demandante tiene que establecer que existía una relación 

de médico y paciente. En pocas palabras, se establece una relación de médico y paciente cuando el médico 
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acepta la responsabilidad del cuidado del paciente al implicarse en su tratamiento.35 Las consultas 

informales o de pasillo, o incluso consultas más formales, no establecerán la existencia de una relación 

siempre que el consultor no asuma un tratamiento.36-39 

Los estados difieren en cuanto a si los clínicos tienen el deber de asistir a personas distintas de pacientes 

con los que han entablado una relación de médico y paciente. En concreto, podríamos preguntarnos qué 

sucede cuando un no paciente resulta dañado por las acciones de los pacientes del clínico.40,41 Este concepto 

del deber a terceros se expone con más detalle más adelante en este capítulo. 

El segundo elemento de una demanda de mala praxis es el descuido del deber, o negligencia. Puede 

caracterizarse como desviación de la asistencia de referencia que resulta de no procurar el nivel de 

diligencia o cuidado ejercido por otros médicos de esa especialidad. Un error o una lesión no constituye 

mala praxis si se produce en el transcurso de un tratamiento en el que el médico ha ejercido la diligencia 

debida.42,43 

Para establecer este elemento, el demandante tiene que introducir evidencia del estándar del cuidado 

aplicable. Este es quizás el elemento más crítico en las demandas de mala praxis, ya que el estándar 

aplicable varía según la situación, el tipo de profesional y la jurisdicción. Los especialistas, o los que 

aseguran poseer una maestría especial, se miden por un estándar de la práctica más alto que los médicos 

generales.26 Bajo la «norma de la escuela», los profesionales que pertenecen a una escuela de práctica o 

creencia definida y reconocida pueden ser juzgados de acuerdo con el estándar de la práctica de esa 

escuela,44 aunque se esperan estándares de la práctica mínimos de cualquiera que se considere capaz de 

diagnosticar y tratar enfermedades.26 En el pasado, el estándar aplicable dependía de la comunidad en la 

que ejercía el médico (p. ej., a los médicos urbanos se les aplicaba un estándar mayor que a los rurales). 

Esa norma, conocida como «norma de la localidad», se ha desvanecido gradualmente con la mayor 

disponibilidad de revistas científicas, recursos médicos online y conferencias educativas, que dan lugar a 

un estándar de asistencia nacional más uniforme.45 Aunque ha habido un movimiento hacia un estándar 

de la práctica más nacional, las jurisdicciones siguen diferenciándose en si los residentes y otros 

profesionales en formación deberían seguir el estándar de la práctica definido por otros con ese nivel de 

formación, de médicos generales o de especialistas.46 

El tercer elemento, causación, y el cuarto, daños, están íntimamente unidos a los dos primeros: el 

demandante tiene que demostrar que el comportamiento negligente es la causa directa o próxima de los 

daños reales.47,48 La causación en la ley de daños personales se valora de dos formas. En primer lugar, se 

aplica la prueba de «si no fuera por»: «Si no fuera por la presunta negligencia, ¿se habría producido el 

daño?». En segundo lugar, ¿existía una causa próxima o legal? (es decir, ¿era predecible el daño?). La 

prueba de la predictibilidad es si el daño demandado era «una consecuencia natural, probable o 

predecible» de la negligencia por parte del autor.26 

Bajo la doctrina de la «pérdida de oportunidad» también puede establecerse causación si el acto u 

omisión del acusado resultó en una oportunidad perdida de tratamiento y, en consecuencia, un daño 

posterior.49-51 Esto puede ocurrir, por ejemplo, cuando se pasa por alto un diagnóstico o hay un retraso en 

la derivación o el tratamiento.52 La norma de la pérdida de oportunidad ha sido rechazada en los casos de 

negligencia profesional en algunas jurisdicciones,53 pero se ha mantenido en otras.54 

Los daños pueden ser de varios tipos. Unos son económicos (como valor perdido de futuras ganancias 

y gastos médicos secundarios a las lesiones) y otros físicos (como pérdida de una función corporal). 

También son posibles los emocionales (p. ej., desarrollo de trastornos psiquiátricos o dolor y sufrimiento).55-

57 Los daños punitivos pueden ser compensados igualmente, si el comportamiento del acusado fue tan 

temerario que está justificada la imposición de daños añadidos como pena por un comportamiento atroz 

y también para servir de disuasión a ese acusado y otros posibles acusados que pudieran actuar del mismo 

modo en el futuro.58 

Estos cuatro elementos de las demandas de mala praxis a menudo se denominan las cuatro «D»: deber, 

descuido del deber, causación directa y daños.59 Si el demandante convence al jurado, o al juez en un juicio 

sin jurado, de que los cuatro elementos han sido probados por preponderancia de la evidencia (es decir, 

es más probable que hayan ocurrido que lo contrario), se requerirá al acusado que compense a la víctima 
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por el daño sufrido.26,59 Los testigos expertos que ofrezcan sus opiniones sobre alguno de los cuatro 

elementos deben testificar en un «grado razonable de certidumbre» –es decir, deben estar seguros de que 

sus opiniones son más probablemente ciertas que falsas–.60 

Responsabilidad legal y asistencia médica gestionada 
La asistencia médica gestionada ha tenido un impacto enorme en la práctica de la psiquiatría y la provisión 

de servicios de salud mental. Ya desde sus comienzos, los psiquiatras reconocieron la responsabilidad 

potencial asociada con el hecho de que las decisiones terapéuticas estuvieran influidas y en algunos casos 

controladas por las aseguradoras. Podríamos preguntarnos «¿es responsable el psiquiatra o la unidad 

hospitalaria si a un paciente suicida se le niega una mayor cobertura del seguro para el ingreso, es dado 

de alta y a continuación logra suicidarse?». En una palabra, sí. El deber del psiquiatra para con su paciente 

continúa, independientemente de si el seguro del paciente seguirá pagando por sus servicios.61,62 

La responsabilidad económica de los planes sanitarios patrocinados por empleadores ante daños 

resultantes de la negación de beneficios de asistencia sanitaria está limitada significativamente por la 

Employee Retirement Income Security Act (ERISA).63 Esta contiene un cláusula de preferencia que limita 

los posibles daños por negación de la asistencia al valor del beneficio real o servicio denegado, protegiendo 

así a los planes de asistencia médica gestionada frente a la responsabilidad por negligencia o daño 

resultante de la negación de asistencia. La Corte Suprema dejó claro en Aetna contra Davila64 que ERISA se 

aplica a todos los planes cubiertos, a pesar de los estatutos estatales que intentan aportar soluciones desde 

la ley estatal para la negación de asistencia y daño resultante. Sin embargo, ERISA no sustituye a los 

estatutos estatales que requieren revisiones por terceros independientes de las denegaciones de servicios, 

de acuerdo con la Corte Suprema.65 

El resultado de este esquema estatutario federal es que los médicos y las instituciones sanitarias siguen 

siendo responsables del daño que resulta de la retirada o la finalización precoz del tratamiento, incluso si 

la organización de asistencia médica gestionada retira la financiación. Los pacientes dañados no tienen 

opciones contra el plan de asistencia médica gestionada aparte de una demanda civil por el valor de los 

beneficios perdidos.66 Son libres, no obstante, de interponer las clásicas demandas por mala praxis contra 

los profesionales. Para que el médico evite la responsabilidad, tiene que manifestarse en contra de la 

negación de asistencia, recurrir al nivel máximo que proporcione la aseguradora y adoptar otros pasos 

razonables para garantizar la seguridad del paciente. Los propios profesionales pueden buscar 

compensaciones administrativas y civiles para recuperar el valor de la asistencia provista. Sin embargo, el 

derecho de los médicos a hacer esto probablemente esté limitado por sus propios contratos y acuerdos con 

los encargados de la asistencia médica gestionada. 

Algunas áreas con riesgo de responsabilidad legal en 
psiquiatría 

Agresiones, malos tratos corporales y retención ilegal  

Los malos tratos corporales son el contacto con otra persona sin su consentimiento o 

justificación.26 Una agresión es una acción que causa miedo a la víctima debido al temor razonable de que 

se producirá un contacto no permitido.26 Ambos son daños intencionados. En la mala praxis médica, las 

demandas de malos tratos corporales aparecen típicamente cuando el clínico se desvía de la norma al 

proporcionar un tratamiento sin obtener el consentimiento informado en ausencia de urgencia o de otra 

excepción al consentimiento informado.67 Es decir, sin consentimiento, el tratamiento es un contacto no 

autorizado, lo que legalmente constituye malos tratos corporales. 

La retención ilegal, otro daño intencionado, resulta cuando el autor de los hechos hace que la víctima 

tenga una creencia razonable de que su movimiento y libertad están limitados.26,68 Esto se produce con el 

confinamiento a una planta cerrada, con la reclusión en una habitación o con las contenciones. La retención 

ilegal no requiere una contención física o confinamiento físico real. Un paciente que crea razonablemente 
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que la puerta de su habitación está cerrada con llave puede demandar por retención ilegal, incluso aunque 

la puerta no esté realmente cerrada. Es posible que la retención ilegal conduzca a responsabilidad por 

violación de los derechos constitucionales, además de por lesiones personales.69 Y, a la inversa, no contener 

o confinar a un paciente en riesgo de autolesionarse o fugarse también da lugar a responsabilidad legal en 

ocasiones. 

Además de demandas por retención ilegal, el proceso de contención también tiene la posibilidad de 

originar demandas de agresión y malos tratos corporales, ya que implica necesariamente: 1) temor a ser 

tocado; 2) contacto real con el paciente (por lo general, sin su consentimiento), y 3) restricción del 

movimiento. Los aspectos legales de la contención de pacientes en plantas médicas o quirúrgicas varían 

según la jurisdicción y quedan fuera del objetivo de este capítulo, pero han sido explorados en otros 

textos.70 

Las demandas por mala praxis basadas en malos tratos corporales o retención ilegal, ya se originen en 

el hospital general o en centros psiquiátricos, casi nunca tienen éxito. La defensa eficaz de estas demandas 

se basa en demostrar que la contención y la reclusión eran clínicamente razonables, que no había 

alternativas menos restrictivas, que se llevaron a cabo y documentaron de forma cuidadosa, que las 

técnicas usadas se ajustaban a los protocolos e intervenciones del hospital, y que el proceso de contención 

tuvo lugar tal y como es preciso según las leyes y regulaciones aplicables de la jurisdicción en la que se 

produjo.71-73 

Diagnóstico erróneo 

La ausencia de diagnóstico y el diagnóstico erróneo constituyen bases de responsabilidad de lesiones 

inintencionadas si resulta un daño.74 Como se mencionó anteriormente, un error médico que provoca daños 

no constituye una negligencia si se produjo a pesar de realizar una práctica acorde con el tratamiento de 

referencia o si el resultado adverso fue una consecuencia inevitable que podría haber ocurrido 

independientemente del tratamiento. 

Tratamiento insuficiente 

Esta categoría tan amplia de riesgo de responsabilidad legal incluye no tratar un trastorno identificado o 

administrar un tratamiento no probado, no aceptado habitualmente o refutado. En los casos más simples, 

el paciente que sufre lesiones porque el médico no trató el trastorno puede recibir compensación, por lo 

general, por el daño sufrido como resultado. El daño presuntamente resultante de la administración de 

tratamientos que no están probados o aún no se aceptan de forma generalizada también es una base posible 

de una demanda.75-77 La búsqueda de tratamientos efectivos para las enfermedades mentales ha incluido la 

exploración de tratamientos complementarios y alternativos.78 Los psiquiatras deben conocer que en ese 

punto se aplican las mismas cuestiones de mala praxis pertinentes a otras áreas de la psiquiatría. Aunque 

el tratamiento con métodos complementarios y alternativos es un campo que aún no ha atraído un número 

sustancial de demandas por mala praxis, las áreas relevantes de riesgo potencial son ausencia de 

consentimiento informado, pérdida de oportunidad, tratamiento insuficiente y engaño y tergiversación.76-

79 La psiquiatría es un campo en evolución, con una historia de adopción de tratamientos aparentemente 

eficaces que finalmente se muestran inútiles o perjudiciales. Como resultado, hay que ser cauteloso a la 

hora de declarar que ciertos tratamientos son la vanguardia terapéutica, y su no administración constituye 

una prueba prima facie de mala praxis.80,81 

Abandono 

El abandono, como causa de demandas por mala praxis, es la finalización unilateral de la relación de 

médico y paciente sin justificación, que conduce al daño del paciente.26 En situaciones no urgentes, los 

médicos no están obligados legalmente a tratar a todos los pacientes que solicitan su asistencia. El rechazo 

a tratar a un paciente por su raza, su religión, su origen étnico o el tipo de enfermedad (p. ej., síndrome de 

inmunodeficiencia adquirida [sida]) suscita cuestiones éticas y prepara el terreno para la responsabilidad 
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legal bajo la American with Disabilities Act y los estatutos antidiscriminación de los estados.82 La obligación 

es ética, además de legal.83 Incluso cuando la relación de médico y paciente ya ha comenzado, el médico 

puede decidir poner fin a esa relación y hacerlo legalmente si el método usado es razonable y no pone al 

paciente injustificadamente en riesgo.26,59 Las bases justificables para poner fin a la relación incluyen 

ausencia de pago, comportamiento amenazante, faltas repetidas a las citas, incumplimiento del 

tratamiento y abuso de la medicación prescrita.59 Una vez tomada la decisión de finalizar el tratamiento, el 

médico debe notificársela al paciente e informarle de los servicios de urgencia disponibles y otras opciones 

de tratamiento. Lo ideal es proporcionar una derivación específica. Hay que documentar en el historial la 

evolución del tratamiento, los motivos y las indicaciones para la remisión o finalización, los pasos tomados, 

y las derivaciones aportadas.84 

Responsabilidad por los actos de otros 

Bajo la ley de agencia, ejemplificada por la doctrina legal de respondeat superior (que la autoridad responda), 

un empleador es responsable de los actos de sus empleados si estos se realizan en el ámbito del empleo. 

La responsabilidad originada en la relación patrón-sirviente/empleador-empleado también se conoce 

como responsabilidad vicaria. En psiquiatría, esto puede producirse en varios entornos: por ejemplo, 

supervisión de alumnos y residentes, supervisión de profesionales no médicos y administración de 

medicación de apoyo a pacientes tratados con psicoterapia.85,86 

En todos los casos de responsabilidad vicaria se plantean varios puntos clave. El primero es si la 

presunta acción negligente y dañina del supervisado quedaba fuera del ámbito de su empleo. Por ejemplo, 

puede aparecer responsabilidad vicaria si el supervisado lesiona a un paciente en el transcurso de una 

contención, pero no si el supervisado y el paciente se pelean en un partido de hockey. El segundo punto es 

determinar si el estatus del supervisor era el de empleador o el de un simple asesor o consultor. Para que 

se imponga la responsabilidad vicaria, el presunto patrón debe tener el control suficiente sobre el presunto 

actor negligente para justificar la imposición de responsabilidad legal. Los criterios incluyen autoridad de 

veto sobre las decisiones terapéuticas, control de la cuantía y el tipo de trabajo, y poder para contratar y 

despedir.59,85-87 Cuando hay responsabilidad vicaria, tanto el supervisor como el supervisado pueden 

considerarse responsables legales.26,88 Es posible que los supervisores también sean directamente 

responsables del daño que resulte de las acciones de sus supervisados. Por ejemplo, un médico a cargo 

puede considerarse directamente responsable del daño a un paciente si no revoca las órdenes negligentes 

de un residente.89,90 

Confidencialidad y privilegio 

Los psiquiatras tienen un deber ético91,92 y legal93,94 continuado de mantener la confidencialidad de la 

información aportada por los pacientes en el transcurso del tratamiento, y pueden ser considerados 

responsables legalmente por comunicación no autorizada. Existen numerosas excepciones éticas y legales 

al requisito de confidencialidad; todas esas excepciones representan un equilibrio entre los daños relativos 

que resultan de mantener o transgredir la confidencialidad en determinadas situaciones. Las excepciones 

éticas a la confidencialidad tienden a ser permisivas (p. ej., «Un psiquiatra puede transgredir la 

confidencialidad…»). Estas excepciones suelen ser lógicas en su naturaleza, pero quedan al criterio del 

profesional, sin imponer obligaciones.95 Las excepciones legales, presentes en la jurisprudencia, los 

estatutos y las regulaciones, pertenecen, por lo general, a dos grandes grupos: inmunidad ante la 

responsabilidad por comunicación de buena fe y declaraciones obligatorias. 

La categoría en la que recae una excepción determinada, la inmunidad ante la revelación o la 

declaración obligatoria, depende de la naturaleza de la excepción y la jurisdicción. Por ejemplo, como se 

expone en profundidad en el capítulo 84, los 50 estados de EE. UU. cuentan con estatutos que designan a 

un grupo de profesionales como informantes forzosos que tienen la obligación de comunicar la sospecha 

de malos tratos o negligencia infantiles a las agencias de servicios sociales del estado. Muchos estados 

requieren, además, comunicar los malos tratos o la negligencia, conocidos o sospechados, hacia ancianos 

y discapacitados. En los últimos años, varios estados también han empezado a exigir que los médicos y 
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otros profesionales notifiquen los casos conocidos o sospechados de violencia doméstica a las fuerzas del 

orden o agencias designadas.96 

De todas las excepciones a la confidencialidad, quizás la más conocida sea el deber de proteger a 

terceros de los actos violentos de los pacientes. Este deber existe en algunas jurisdicciones, no en 

todas.42,43,97 El fundamento del deber de actuar para proteger a terceros fue expuesto en la decisión de la 

Corte Suprema de California en Tarasoff contra Board of Regents,98 en el cual el Tribunal dictaminó que los 

psicoterapeutas tienen el deber de actuar para proteger a terceros cuando el terapeuta conozca o deba 

conocer que el paciente supone una amenaza de riesgo de daño grave a un tercero. El Tribunal se ocupó 

del asunto del equilibrio y señaló: «El Tribunal reconoce el interés del público por respaldar un tratamiento 

eficaz de la enfermedad mental y proteger los derechos de los pacientes a la privacidad. Pero este interés 

debe sopesarse con el interés del público en la seguridad frente a agresiones violentas».98 

La responsabilidad por no haber transgredido la confidencialidad que provoca daño a terceros no se 

originó con Tarasoff; otros casos anteriores y posteriores han impuesto responsabilidad legal a los médicos 

por no comunicar la situación de un individuo en cuanto a una enfermedad infecciosa cuando otros se 

infectaron después.99-101 El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)/sida conlleva problemas especiales 

a este respecto, ya que algunos estados tienen obligaciones estatutarias o por el derecho anglosajón de 

transgredir la confidencialidad con el fin de proteger a terceros, pero también cuentan con prohibiciones 

de comunicar el estado del VIH positivo sin permiso por escrito.102 Al igual que sucede con muchos otros 

asuntos legales, las jurisdicciones varían en cuanto al deber de comunicar la positividad para el VIH al 

cónyuge.103,104 

Un número sustancial de estados han promulgado estatutos que se ocupan del deber de protección a 

terceros.41,105,106 Algunos estados han eliminado por completo ese deber, mientras que otros limitan su ámbito. 

Los estados que cuentan con estatutos limitan, por lo general, las situaciones en las que puede surgir el 

deber: por ejemplo, una amenaza específica a un tercero identificable o antecedentes conocidos de 

violencia por parte del paciente y una base razonable para anticipar violencia. También señalan que el 

deber se cumple adoptando ciertos pasos (como ingresar al paciente, avisar a la víctima potencial o 

notificar a las fuerzas del orden). Por último, los estatutos eximen al clínico de la responsabilidad para con 

el paciente por transgresiones de la confidencialidad de buena fe, y algunos protegen al clínico frente a la 

responsabilidad legal por no haber adoptado acciones para proteger. 

Las diferencias de las jurisdicciones en la ley referente al deber de proteger pueden generar mucha 

confusión. Se recomienda a los clínicos, como asunto básico, familiarizarse con las normas en las 

jurisdicciones en las que ejerzan. Es importante recordar que el deber representa una excepción de la 

confidencialidad, reconocida en todas las jurisdicciones como muy importante en la asistencia clínica, y 

que cualquier transgresión de la confidencialidad tiene que estar justificada y ser razonable. Debe limitarse 

a la comunicación de la cantidad mínima de información necesaria para cumplir el fin en cuestión. Así 

pues, incluso en jurisdicciones en las que exista el deber de proteger a terceros o en las que los intentos de 

proteger sean permisibles por un estatuto, el clínico debería, en primer lugar, realizar acciones que 

protegieran al tercero sin comunicar información confidencial (p. ej., organizar un ingreso). Solo cuando 

sea absolutamente necesario para prevenir un daño habrá que comunicar información clínica del paciente 

a la víctima prevista o a la policía. El intento de prevenir daños a terceros, incluida la decisión de compartir 

información, debe considerarse una intervención clínica, y ha de hacerse el máximo esfuerzo para 

involucrar al paciente en el intento de evitar daños a otras personas y las consecuencias adversas para el 

propio paciente.107 

Otras excepciones a la confidencialidad son provisiones estatutarias que permiten la comunicación de 

información clínica en el proceso de ingreso involuntario, recaudo de facturas y defensa frente a demandas 

de mala praxis. También se acepta que puede comunicarse una cantidad razonable de información cuando 

se solicita el ingreso o la remisión de un paciente al hospital. Por ejemplo, el estatuto de privilegio de 

psicoterapeutas y pacientes de Massachusetts es típico en sus excepciones a la obligación de mantener la 

confidencialidad.108 

https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000870.xhtml?favre=brett#bib0485
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000870.xhtml?favre=brett#bib0215
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000870.xhtml?favre=brett#bib0220
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000870.xhtml?favre=brett#bib0490
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000870.xhtml?favre=brett#bib0495
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000870.xhtml?favre=brett#bib0495
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000870.xhtml?favre=brett#bib0500
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000870.xhtml?favre=brett#bib0510
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000870.xhtml?favre=brett#bib0515
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000870.xhtml?favre=brett#bib0520
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000870.xhtml?favre=brett#bib0525
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000870.xhtml?favre=brett#bib0210
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000870.xhtml?favre=brett#bib0530
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000870.xhtml?favre=brett#bib0535
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000870.xhtml?favre=brett#bib0540
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000870.xhtml?favre=brett#bib0545


 

10 
 

La aprobación de la Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA) en 1996109 y su 

aplicación en 2003 han causado muchos problemas a los psiquiatras. La HIPAA se diseñó inicialmente con 

el fin de garantizar que las personas con enfermedades previas siguieran siendo elegibles para la cobertura 

del seguro sanitario si cambiaban de empleador y aumentar la sencillez de la transmisión de información 

médica entre los usuarios autorizados.110 Sin embargo, en esta ley, el Congreso sobrepasó con mucho su 

propósito inicial, aprobando legislación que condujo a la promulgación de nuevas normas sobre la gestión 

de la información sanitaria. 

La HIPAA impone varios requisitos a los profesionales, planes sanitarios e instituciones, y ha habido 

varias concepciones erróneas sobre esos requisitos y su impacto en la asistencia a los pacientes.111 A muchos 

psiquiatras y otros profesionales de salud mental les preocupó inicialmente que la HIPAA prohibiera 

transgresiones de la confidencialidad que eran obligatorias según la ley estatal, dando lugar, por tanto, a 

la idea incómoda de tener que elegir entre violar la HIPAA y la responsabilidad legal ante la ley estatal. 

En realidad, hay más parecidos con las normas de confidencialidad previas que diferencias. Aún más, la 

HIPAA amplía las situaciones en las que podría comunicarse información sanitaria específica sin el 

consentimiento específico del paciente. Al igual que las normas clásicas, la HIPAA exige la comunicación 

de la cantidad mínima de información necesaria para cumplir una obligación específica cuando la 

confidencialidad va a transgredirse, incluso con consentimiento. 

En lo que respecta a las dudas sobre Tarasoff y situaciones peligrosas relacionadas, la norma de 

privacidad de la HIPAA112 permite la comunicación de información sanitaria protegida sin el 

consentimiento específico del paciente en 13 situaciones diferentes relacionadas con el bien del público. 

Entre esas 13 están las comunicaciones requeridas por la ley o las autoridades sanitarias, la notificación de 

los malos tratos y la negligencia, informar a las fuerzas del orden, la declaración de enfermedades 

infecciosas y las comunicaciones para evitar un daño inminente y grave a las personas. Así pues, las 

normas referentes a las transgresiones de la confidencialidad con fines de seguridad no se han visto 

modificadas en su mayor parte por la HIPAA.113 

Antes de la HIPAA, para que un médico o una entidad sanitaria revelaran información, por lo general, 

se obtenía un consentimiento informado específico del paciente. Con el fin de promover la eficiencia en el 

sistema sanitario, la HIPAA modificó expresamente esta práctica para los profesionales sanitarios 

cubiertos que revelan información con fines de tratamiento, pagos y operaciones sanitarias. Bajo la HIPAA, 

las entidades cubiertas (médicos incluidos) pueden comunicar información sanitaria protegida de un 

paciente con estos tres fines sin un consentimiento específico para la revelación de información siempre 

que al paciente se le hayan notificado las nuevas normas de la HIPAA a través de una advertencia de 

privacidad. Es importante que los profesionales individuales determinen si están cubiertos por la HIPAA 

para que sus prácticas se acomoden a la HIPAA. Por lo general, los médicos que realizan «ciertas 

transacciones electrónicas» están sujetos a la HIPAA; la transacción desencadenante principal es facturar 

por vía electrónica.111-115 

Hay que mencionar que la HIPAA dispone un estándar mínimo para la protección de la privacidad; si 

los estatutos y las regulaciones estatales confieren una mayor protección a la privacidad, invalidan la 

HIPAA. Por último, los médicos no son susceptibles de acciones civiles directas por parte de los pacientes 

con esta ley. La ejecución de la HIPAA es estrictamente una función de la Office of Civil Rights (OCR) del 

Department of Health and Human Services. Un paciente perjudicado no puede interponer una demanda 

bajo la HIPAA individualmente. Sin embargo, a los pacientes les quedan sus reparaciones civiles 

instituidas hace tiempo por la transgresión de la confidencialidad de acuerdo con los estatutos del estado 

y el derecho anglosajón. Las violaciones de la HIPAA pueden conducir a un aumento de las condenas 

civiles y penales, según la naturaleza de la violación y la frecuencia. En la mayoría de los casos, la ejecución 

de la norma de privacidad probablemente sea por una acción correctora más que punitiva si las 

transgresiones se produjeron de buena fe. 

Una de las provisiones más relevantes de la HIPAA para los psiquiatras es la distinción entre historiales 

psiquiátricos y notas de psicoterapia. Bajo la HIPAA, los historiales psiquiátricos se tratan, por lo general, 

del mismo modo que los historiales médicos generales.112 Este enfoque se diferencia de las prácticas previas 
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a la HIPAA en muchos estados. La implicación práctica de este cambio es que los pacientes tienen derecho 

a una copia de sus historiales médicos y psiquiátricos. A los pacientes también se les garantiza el derecho 

explícito a solicitar cambios en el historial. Tanto si el personal correspondiente enmienda la información 

en disputa como si no lo hace, la correspondencia en cuestión pasa a formar parte del historial. 

La HIPAA sí reconoce que ciertos historiales psiquiátricos, definidos como «notas de psicoterapia», 

merecen una protección especial; sin embargo, la estipulación para esas notas es reducida. Con la HIPAA 

queda al criterio del psiquiatra la revelación de las notas de psicoterapia a los pacientes. Sin embargo, hay 

que seguir ciertos requisitos específicos para que la información del historial médico pueda acogerse a la 

protección de las notas de psicoterapia. En concreto, las notas deben guardarse aparte del historial médico 

del paciente. Incluso si se mantienen en un historial de psicoterapia distinto, ciertos tipos específicos de 

información no son objeto de la exclusión de las notas de psicoterapia; estos incluyen los medicamentos 

prescritos, los resultados de pruebas, los planes de tratamiento, los diagnósticos, el pronóstico y el 

progreso hasta la fecha.112 Hay que mencionar, no obstante, que las notas de psicoterapia se consideran 

parte del historial médico en caso de que se reciba una solicitud judicial de los documentos médicos en el 

transcurso de un pleito. 

Privilegio de psicoterapeuta-paciente 

Un concepto relacionado con la confidencialidad es el del privilegio testimonial. Las diferencias entre 

confidencialidad y privilegio son las siguientes: la confidencialidad es una obligación continuada por parte 

del clínico de mantener la privacidad de la información compartida durante el tratamiento; privilegio es el 

derecho del paciente de prohibir al tratante responder a las solicitudes de compartir información clínica 

sobre el paciente en procedimientos administrativos o judiciales. En el derecho anglosajón, una fuente 

importante de legislación en la mayoría de las jurisdicciones de EE. UU., se planteaba que los tribunales 

tenían derecho a recibir el «testimonio de todos» y no había límites sobre quién podía ser llamado a 

testificar. Con el tiempo, pasó a reconocerse que preservar la confidencialidad de ciertas relaciones, como 

abogado y cliente, marido y mujer, sacerdote y penitente, y médico y paciente, tenía fines importantes para 

la sociedad.116-118 

La existencia del privilegio psicoterapeuta-paciente no sirve de prohibición absoluta al testimonio o a 

la revelación de documentos por parte del tratante. En primer lugar, el paciente debe invocar el privilegio 

y prohibir la revelación de información. Aunque los clínicos pueden decidir invocar el privilegio en 

nombre del paciente,119 en la mayoría de los casos el paciente no invoca el privilegio, y ciertamente la 

solicitud del paciente de que se aporten los historiales y el testimonio dejan al clínico sin recursos. En 

segundo lugar, hay varias excepciones al privilegio, establecidas por los estatutos en la mayoría de las 

jurisdicciones. Los estatutos de Nueva York y Massachusetts son prototípicos.108,120 La más importante de 

estas es que el paciente renuncia al privilegio al incorporar su estado mental al procedimiento, por ejemplo, 

al demandar daños por malestar emocional en un caso civil o plantear una defensa de enajenación mental 

en un asunto penal. En algunas jurisdicciones, no en todas, existe la excepción del «paciente peligroso». 

Con esta excepción, los médicos pueden transgredir la confidencialidad y, finalmente, testificar en 

procedimientos penales si las declaraciones del paciente indican que existe una amenaza grave e inminente 

de daños que solo es posible evitar si el terapeuta revela la información.121 La existencia de este privilegio 

ha suscitado dudas sobre la erosión continua de la confidencialidad en el tratamiento de los enfermos 

mentales.122 

Los asuntos relacionados con el privilegio pueden surgir cuando los pacientes están inmersos en litigios 

civiles o penales. Por lo general, comienzan con una citación que indica a un clínico que se presente para 

un testimonio extrajudicial o para aportar el historial o ambos. Es importante tener en cuenta que esa 

citación no es una orden judicial que el clínico tiene que cumplir, sino una solicitud. El clínico debe 

responder a la citación, y lo mejor es que se la entregue a su abogado para el análisis y la respuesta 

apropiada (p. ej., los historiales son confidenciales y requieren el consentimiento del paciente). Como 

norma general, los clínicos no deberían responder a las citaciones sin buscar primero una guía legal. 
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Incluso después de la consulta legal, no hay que enviar historiales en respuesta a la solicitud sin notificar 

al paciente antes y darle la oportunidad de invocar el privilegio.123 

Suicidio 

Aunque el suicidio no es un hecho frecuente, los psiquiatras y otros clínicos de salud mental se preocupan 

a menudo y correctamente por su posible responsabilidad legal si un paciente se suicida. Si bien el suicidio 

es un acontecimiento desgraciado, no es la base per se para que un psiquiatra resulte responsable de mala 

praxis. Al igual que sucede con otros resultados negativos, el tratante solo es responsable de mala praxis 

si el mal resultado se produjo debido a su negligencia. Los clínicos deben familiarizarse con los principios 

de la valoración del riesgo para el paciente suicida y con los requisitos legales prevalecientes para tratar a 

los pacientes suicidas en las jurisdicciones en las que ejercen. En el capítulo 53 se abordan la evaluación y 

el tratamiento del paciente suicida. 

Transgresiones de límites 
De entre todas las interacciones entre psiquiatras y pacientes que pueden desembocar en responsabilidad 

legal, las transgresiones de límites son unas de las más dolorosas y perjudiciales para los pacientes, los 

psiquiatras y sus familias. Las transgresiones de límites son comportamientos que implican una desviación 

inapropiada de los roles aceptados de médico y paciente, así definidos por las referencias sociales y 

profesionales. Constituyen el extremo de una línea continua de comportamiento que comienza con el 

deber fiduciario de los médicos de actuar únicamente en interés del paciente,124 en vez de en sus propios 

intereses, y puede terminar con la transgresión máxima, la relación sexual con un paciente. Varios estudios 

sobre medidas disciplinarias en los comités médicos estatales han demostrado que los psiquiatras tienen 

significativamente más probabilidades que otros médicos de ser sancionados por relaciones sexuales con 

pacientes.125 

Hay un gran cuerpo bibliográfico que intenta categorizar los tipos de transgresiones de límites y sus 

precipitantes. Por lo general, las transgresiones de límites se conceptualizan como una progresión de 

desviaciones de los roles esperados, algunas de las cuales son benignas y apropiadas cuando se consideran 

en el contexto del tratamiento, mientras que otras conducen a los cuidadores a una «pendiente 

resbaladiza» hacia la explotación y el abuso de confianza.126-129 En el extremo benigno de la línea continua 

están los llamados «cruces de límites», que son desviaciones de la práctica psiquiátrica tradicional que no 

hacen daño al paciente y en ocasiones se usan para promover objetivos terapéuticos.130 Ejemplos de esas 

desviaciones son ofrecer ayuda urgente a un paciente abandonado o incapacitado, o asistir a una boda u 

otra ceremonia si es clínicamente apropiado para el paciente. La disponibilidad de información personal 

a través de los medios sociales y la facilidad de la comunicación electrónica entre el médico y el paciente 

suscitan nuevas cuestiones sobre los cruces de límites. A diferencia de los cruces de límites, las 

«transgresiones de límites» son desviaciones del rol profesional que se aprovechan de la asimetría de poder 

inherente a la relación de médico y paciente para la gratificación de las necesidades del cuidador.131-133 

Según su naturaleza y contexto, una acción o acontecimiento determinado representará un 

comportamiento normativo, aceptable, un cruce de límites o una transgresión de límites. En un extremo 

de la línea continua están las transgresiones de límites que son ofensivas y claras. Los principios 

comentados de ética médica de la American Psychiatric Association (APA) declaran simple y 

específicamente que «la actividad sexual con un paciente actual o previo es antiética».92 Los argumentos 

sobre las limitaciones de tiempo de la prohibición de relaciones sexuales entre el médico y el paciente, 

como una relación ente un médico y su paciente iniciada tras un compás de espera posterior a la 

finalización de posibles relaciones terapéuticas, han sido rechazados por la APA. En 2002, múltiples 

estados y el distrito de Columbia habían criminalizado la relación sexual entre psicoterapeutas y 

pacientes.135 Muchas transgresiones de límites no sexuales también son claramente inapropiadas, como 

aprovecharse económicamente de los pacientes, emplear a pacientes además de tratarlos, o usar a los 

pacientes para gratificar necesidades narcisistas o de dependencia.133-134 
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Sin embargo, existen ciertas situaciones que requieren flexibilidad respecto al rol del médico y una 

apreciación del contexto terapéutico. Por ejemplo, mientras que las interacciones sociales y de negocios 

tienen que evitarse en la mayoría de los casos, el psiquiatra que ejerza en una zona rural quizás apenas 

tenga la opción de no encontrarse con el paciente en actos comunitarios o frecuentar el comercio del 

paciente.131 Del mismo modo, aunque entregar y recibir regalos132 son fenómenos relativamente frecuentes 

en otras especialidades médicas, esta práctica tiene un mayor impacto y significado potencial en 

psiquiatría. Según se maneje, será «grano para el molino terapéutico» o un cruce de límites. El peligro 

implícito en cruces de límites no abordados es que podrían conducir a una transgresión de límites más 

significativa.136 

La transgresión de los límites en el tratamiento psiquiátrico deriva en múltiples sanciones y fuentes de 

responsabilidad legal. Los pacientes pueden interponer demandas civiles por mala praxis, basadas en el 

tratamiento negligente del cuidador. De este modo, las aseguradoras de mala praxis médica se han 

resistido a la indemnización de la presunta conducta sexual errónea, argumentando que esa conducta es 

intencionada y no relacionada con el tratamiento. Interpretando estrictamente la letra de los contratos de 

seguros, y con la intención de garantizar que los pacientes dañados no se queden sin compensación, varios 

tribunales dictaminaron que esa conducta inapropiada representaba un manejo negligente de la 

transferencia y contratransferencia y, por tanto, era objeto de la cobertura por mala praxis.137,138 Con las 

pólizas actuales, por lo general, se aporta cobertura para la defensa de esas acusaciones, pero es posible 

que la aseguradora especifique que no será responsable si el médico es hallado responsable. Además de 

las demandas de mala praxis, las transgresiones de límites pueden llevar a la anulación de licencias 

profesionales, a la expulsión de sociedades profesionales por incumplimiento de códigos éticos o, incluso, 

a demandas penales en algunas jurisdicciones. 

Reducción del riesgo de mala praxis 
En la búsqueda de la reducción del riesgo de mala praxis, la solución más clara e imposible sería evitar 

todos los errores. Dejando de lado la imposibilidad de esto, los hallazgos de Studdert et al.10 de que hasta 

un tercio de los daños demandados no eran el resultado de errores médicos exponen la realidad de que 

incluso la práctica sin errores no vacuna completamente al profesional frente a las demandas. Además de 

una práctica cuidadosa, es posible adoptar ciertas medidas que reducen efectivamente el riesgo de mala 

praxis. No podemos cubrir en profundidad estas medidas en el espacio del capítulo, pero merece la pena 

señalar los principios generales. En primer lugar, aunque los comportamientos de la práctica individual 

son una clave para reducir el riesgo, es importante reconocer el impacto de las cuestiones organizativas y 

sistémicas en las tasas de error.27 En segundo lugar, hay indicios convincentes de que los médicos con 

escasas habilidades comunicativas tienen un riesgo mayor de demandas por mala praxis, mientras que 

aquellos que promulgan la toma de decisiones compartida, siguen buenas prácticas de consentimiento 

informado y presentan una fachada humanista corren menos riesgo de ser demandados.139-145 En tercer lugar, 

las disculpas y reconocer los errores cada vez reciben más atención como medio de conservar la relación 

de médico y paciente ante un resultado adverso.146-151 En cuarto lugar, mantener un buen historial clínico, 

con documentación de todas las actividades clínicas (p. ej., diagnóstico, toma de decisiones clínicas, 

consentimiento informado, cambios de la medicación, valoración del riesgo de suicidio), es crítico para 

defenderse de posibles demandas que puedan surgir posteriormente. La ausencia de notas en el historial 

deja al clínico acusado en la incómoda posición de tener que convencer al órgano encargado de determinar 

los hechos de que en realidad sí llevó a cabo las valoraciones adecuadas y se comportó de forma razonable, 

aunque el resultado fuera malo.59 En quinto lugar, los psiquiatras deben evitar «sobrelegalizar» la relación 

de médico y paciente pidiendo a los pacientes, por ejemplo, que firmen formularios de renuncia y 

consentimiento para cambios menores del tratamiento. Esas acciones conllevan un mensaje erróneo sobre 

la relación al indicar que el médico está a la defensiva. Los formularios son importantes como 

documentación, pero no sustituyen al proceso de compartir información que es tan importante para la 

relación terapéutica. Por último, nunca se insistirá lo suficiente en la utilidad de consultar a los colegas 

cuando uno se enfrenta a dilemas clínicos. Merece siempre la pena seguir la máxima de «nunca te 

https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000870.xhtml?favre=brett#bib0660
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000870.xhtml?favre=brett#bib0665
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000870.xhtml?favre=brett#bib0685
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000870.xhtml?favre=brett#bib0690
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000870.xhtml?favre=brett#bib0695
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000870.xhtml?favre=brett#bib0055
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000870.xhtml?favre=brett#bib0140
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000870.xhtml?favre=brett#bib0700
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000870.xhtml?favre=brett#bib0730
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000870.xhtml?favre=brett#bib0735
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000870.xhtml?favre=brett#bib0760
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000870.xhtml?favre=brett#bib0300
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preocupes solo», especialmente en los dilemas clínicos más incómodos y difíciles, como posibles cuestiones 

de límites.59,140,152 

Conclusión 
El riesgo de los psiquiatras de ser demandados por mala praxis es pequeño pero real. El proceso de ser 

demandado es en sí mismo extremadamente estresante y perturbador para la vida profesional y personal 

del acusado, independientemente del resultado. La motivación destinada a minimizar el riesgo de una 

demanda por mala praxis resulta uniformemente fuerte. Aun así, no se produce de forma constante el 

cumplimiento de las técnicas de un buen manejo del riesgo (como compartir información con pacientes y 

familias, obtener el consentimiento informado, seguir y documentar las buenas prácticas clínicas, y 

mantener límites claros con los pacientes). Reducir el riesgo de mala praxis no requiere ser experto en la 

ley, ni perfección absoluta en la práctica, sino que el manejo eficaz del riesgo depende de hacer lo que los 

psiquiatras han sido formados para hacer: proporcionar una buena asistencia clínica y atender a sus 

pacientes. 

Acceda online a las preguntas de opción múltiple (en inglés) en https://expertconsult.inkling.com 
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