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PROLOGO

Pocos paises del mundo han elevado las normas de
conducta médica a la categoria de codigos y muchos
menos a la categoria de ley. En nuestro medio, esto
ultimo ocurri6 en 1981 para beneficio de la medicina,
del médico y de los pacientes. Probablemente, quie-
nes en un principio se opusieron a la promulgacion
de la Ley 23 «por la cual se dictan normas en mate-
ria de ética médica» no valoraron el alcance positivo
de dicha disposicion. No obstante, las asociaciones o
agremiaciones de médicos pueden disponer de codi-
gos que regulen la conducta de sus afiliados, como su-
cede con algunas pocas de las nuestras, los tribunales
y los jueces que en un momento dado deben ocuparse
de las demandas por supuesta «mala practica» no se
sujetan a esos codigos, pues carecen de fuerza legal.
Al existir una ley, esta sera, inexcusablemente, el
punto de referencia de donde basar sus conceptos y
sus fallos. Para quienes ejercen la profesion médica,



la existencia de un instrumento que les sefiale con
claridad cuales son sus deberes y derechos significa
contar con una invaluable guia admonitoria. Si se
atiende diligentemente lo alli establecido, el médico
puede tener la seguridad de que su actuar esta ajustado
a la ética y a la deontologia y, por lo tanto, se halla
amparado por el manto de la ley. En otras palabras,
el médico que haya adquirido plena conciencia de su
papel frente a su enfermo y a su comunidad, y cifia su
actuar a las normas establecidas, no debera inquietarse
por la responsabilidad ético-juridica.

La Ley 23 de 1981 senala, ademas, que el conoci-
miento de las supuestas trasgresiones del ejercicio co-
rrecto de la profesion debe estar a cargo de tribunales
conformados por médicos, quienes, a su vez, seran los
encargados de su juzgamiento y de su eventual san-
cion, a condicion de que las faltas estén previstas en
la misma ley. En caso contrario, ya no se tratara de un
proceso disciplinario ético-profesional y seran otras
las autoridades que habran de entenderse del asunto.
Dichos tribunales, como se deduce, asumen una grave
responsabilidad frente a la sociedad y al cuerpo médi-
co nacional, pues deben velar por los intereses de este
y de aquella. No se trata, afortunadamente, de tribuna-
les punitivos, sino de instancias médicas encargadas
de salvaguardar los principios sobre los cuales reposa
el ejercicio ético de la medicina.

Si, los encargados de responder por las funciones
de los tribunales de ética médica son médicos con la
investidura de magistrados. Siempre he creido que
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el papel de los magistrados, ademas de impartir jus-
ticia, es adelantar una funcion didactica, en nuestro
caso dirigida a los colegas de profesion. Divulgar la
ley de ética médica es una forma de ensefianza, que
permite a los receptores hacer consciencia de las
faltas en las que pueden incurrir y de las sanciones
a que pueden exponerse. Por eso, aplaudo que quie-
nes constituyeron el Tribunal de Etica Médica de
Bogota en el periodo 2017-2019 hayan escrito una
especie de cartilla contentiva de temas de frecuente
ocurrencia, cuyo conocimiento contribuira a evitar la
transgresion de la ley. Tener informacion de las leyes
basicas que rigen el ejercicio profesional médico, la
importancia del diligenciamiento correcto de la his-
toria clinica, el respeto al secreto profesional, el con-
sentimiento informado, el entendimiento de los alcan-
ces de la autonomia médica, los deberes y derechos
del paciente, la relacion del médico con el paciente
y con los familiares de este, y el conocer algunos
de los errores mas frecuentes en la practica médica
contemplados en la ley son temas que deben leerse
con atencion en Consejos ético-disciplinarios para un
correcto ejercicio médico.

Debo agradecer al doctor Oswaldo Borraez, pre-
sidente del Tribunal, haberme encargado de prologar
dicho documento, pues, a mas de dispensarme un ho-
nor, me brinda la oportunidad de hacer algunas cortas
reflexiones alrededor del actuar ético del médico.

Para facilitar el actuar correcto de las personas, se
han establecido normas de conducta, algunas elevadas



a la categoria de principios universales, por lo que
se establecen como reglas de oro; la mas acreditada
es la que prescribe que «no debemos hacer a los de-
mas lo que no queremos que nos hagan a nosotrosy.
Para actuar cefidos a esta regla de oro, es menester
poseer una capacidad reflexiva suficiente como para
llegar a aceptar, sin dudas ni timideces, que obrar de
esa manera es lo que de verdad queremos. En otras
palabras, tener la intencidén de hacerlo es lo que va-
lida éticamente nuestros actos. Actuamos éticamente
cuando en el yo consciente, en nuestra conciencia,
luego de un proceso de libre reflexion, llegamos a la
conclusién de que, procediendo de una manera deter-
minada, vamos a hacer el bien y a evitar el mal. Esa
capacidad reflexiva puede facilitarse al poseer princi-
pios morales firmes y teniendo en cuenta las normas
de conducta aprobadas por la sociedad donde estamos
inmersos. Esas normas constituyen la moral objetiva,
dictadas para defender a todos y cada uno de los aso-
ciados frente a eventuales desvios de sus congéneres.
Bien dijo Rousseau que la ética comenzo a tener vi-
gencia cuando el hombre se asocio en comunidad. Si
esas normas de moral objetiva se identifican con lo
que nuestra conciencia o moral subjetiva ha determi-
nado, el acto adelantado al tenor de esa inspiracion
sera absolutamente ético.

La sociedad, la cual —como ya se dijo— es la
que fija las normas objetivas de moral, se ha hecho
cada vez mas exigente con el médico, a tal punto que
el ejercicio de la profesion se ha convertido en un
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quehacer verdaderamente conflictivo. En cuestiones
médicas, no se nos perdona que nos equivoquemos,
y el paciente y sus allegados —y tras ellos acucio-
sos abogados— consideran que el médico tratante
no puede, o por lo menos, no debe equivocarse, olvi-
dando, como decia el gran clinico argentino Sicardi,
que quienes en medicina no se equivocan son bien-
aventurados, pues de ellos es el reino de la petulancia.
Lo grave de equivocarse en medicina es que muchas
veces la equivocacion tiene alcances funestos. En la
practica médica, la equivocacion suele ser producto
de la ignorancia o de la audacia —o de ambas a la
vez— pues aquella es atrevida. Para no ser atrevido,
el médico debe ser lo menos ignorante que pueda y,
para ello, debe imponerse como disciplina el estu-
dio. Pero, sobre todo, debe tener consciencia de sus
propias limitaciones.

El Juramento Hipocratico, que ha iluminado du-
rante 25 siglos la senda que transitamos los médicos,
recomendaba sabiamente «No haré uso del bisturi ni
aun con los que sufren el mal de piedra; dejaré esa
practica a los que la realizan». El mensaje es claro: lo
que no sepamos hacer dejémoslo en manos de los que
lo hacen bien. En términos juridicos, la impericia, la
imprudencia y la negligencia son los grandes pecados
capitales en el ejercicio médico.

Mi recomendacion final a los colegas que lean es-
tas lineas: sean virtuosos en el desempefio de nuestra
noble profesion, entendiendo la virtud como el recto
proceder y el habito para adelantar nuestras acciones



conforme a la ley moral. Ha dicho el eticista espafiol
Diego Gracia Guillén que el médico solo llega a ser
«bueno» y «perfecto» cuando ha convertido su vir-
tuosidad técnica y su virtud moral en una especie de
segunda naturaleza, en un modo de vida.

FERNANDO SANCHEZ TORRES

EXRECTOR Y PROFESOR TITULAR Y HONORARIO
DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA.
EXDECANO DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA
MISMA INSTITUCION. EXPRESIDENTE Y MIEMBRO
HONORARIO DE LA ACADEMIA NACIONAL DE
MEDICINAY EXPRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA.
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INTRODUCCION

Es sorprendente el creciente numero de problemas
médico-legales, de las quejas y demandas ante los
diferentes organismos, tales como Tribunales de Etica
Meédica, entidades de caracter penal, civil, disciplinario
o administrativo, en donde nos vemos involucrados
los profesionales de la salud dia a dia, a pesar de contar
progresivamente con mayor informacion, difusion y
conocimiento de estos riesgos, que nos han llevado a
la obligatoriedad de poseer una proteccion legal para
el ejercicio profesional.

No obstante, los médicos parecemos indiferentes
ante esta situacion ;Sera por aquello de que «a mi eso
no me pasax»?, ;sera el resultado del crecimiento des-
mesurado de facultades de medicina, en algunas de
ellas con alguna posible formacion deficiente?, ;sera
la ausencia de catedras que propendan por la ensefian-
za de los aspectos éticos y disciplinarios?, ;sera de-
bido a que, eventualmente, se nos pudo persuadir de



no realizar un buen ejercicio profesional?, o ;sera el
resultado de las formas actuales de atencion y manejo
de los pacientes en nuestro Sistema de Salud, que han
conducido a una despersonalizacion en el ejercicio
profesional? Tal vez sea una mezcla de todo lo ante-
rior. No olvidemos la actitud un tanto desafiante de
algin abogado que aguarda en la puerta de las institu-
ciones de salud, a los pacientes o a sus familiares para
generarles dudas o inquietudes sobre el tratamiento
recibido, induciendo al eventual resarcimiento en re-
cursos economicos. Lo anterior hace cada vez mas di-
ficil nuestro ejercicio profesional, asi como debe ha-
cernos ponderar nuestro actuar profesional, siempre
en beneficio de los pacientes.

El conocimiento de la ética médica para nuestro
egjercicio es un principio fundamental que nos orien-
tara a tomar decisiones Optimas y a mejorar la cali-
dad de atencion brindada a nuestros pacientes. Esto
es el comportamiento y la actitud, o sea el caracter,
elementos que aprendemos desde nuestro hogar y que
reforzamos con conocimientos en la formacion acadé-
mica con nuestros profesores, asi como los perfeccio-
namos con la experiencia y la adquisicion progresiva
de habilidades, destrezas y mas conocimientos.

Por lo anterior, los magistrados actuales (2017 —
2019) y los asesores juridicos del Tribunal Seccional
de Etica Médica de Bogot, en conmemoracién de
los 25 afios de su creacion y motivados por el deber
de proteger el buen ejercicio de la profesion médi-
ca, el enriquecimiento en nuestras experiencias y el
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aprendizaje de nuestra actividad, hemos decidido ela-
borar este manual orientado a la realizacion de un me-
jor actuar profesional.

El libro titulado Consejos ético—disciplinarios para
un correcto ejercicio medico contiene algunos aspectos
muy importantes que seguramente nos ayudaran a los
profesionales de la salud a realizar nuestra actividad
con los mejores estandares éticos, a que los pacientes
entiendan no solo sus derechos sino también sus de-
beres para una mejor relacion médico-paciente y a la
comunidad en general, que seguramente comprendera
mejor muchos aspectos de la actividad médica. Estos
temas son para recordar siempre y jno olvidarlos!

OSWALDO ALFONSO BORRAEZ GAONA
PRESIDENTE



CAPI'TlgLO 1
¢QUEESLA
ETICA MEDICA?

Oswaldo Alfonso Borraez Gaona

Para un mejor conocimiento y entendimiento de los
consejos ético-disciplinarios, que sin duda nos ayuda-
ran a mejorar las relaciones con los diferentes actores
que participan en el ejercicio profesional médico y a
tomar decisiones justas, se debe empezar definiendo
qué es la ética.

La palabra proviene del griego ethos que quiere
decir costumbres, maneras, habitos. La ética es la dis-
ciplina que se ocupa de la moral, por supuesto de los
actos del ser humano, buenos o malos, voluntarios y
conscientes, se encarga del estudio de la conducta hu-
mana y dicta los principios y valores que orientan el
comportamiento del ser humano.

La palabra ética, segun la Enciclopedia Britanica
de la Etica, no solo es una rama de la filosofia del pen-
samiento, sino también el objeto y el sujeto de la ma-
teria que se estudia. Es sinonimo de «la moral» y hace
referencia a las virtudes o calidades éticas o morales
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de una persona o de un grupo. Se refiere no solo a lo
que las personas o grupos hacen habitualmente, sino
también a lo que creen correcto, adecuado u obligatorio
hacer. La moral contiene un elemento normativo inelu-
dible, mientras que la ética siempre involucra la eva-
luacion o la prescripcion reflexivas referentes al asunto
en cuestion. La moral es la ciencia o doctrina de la con-
ducta y de las acciones humanas en orden a su bondad
o malicia, de acuerdo con el diccionario vox.

La Etica Médica, por su parte, es el conjunto de re-
glas 0 normas de comportamiento que debe seguir el
médico, principalmente, cuando enfrenta a los pacien-
tes para brindarles su atencion y manejo. Igualmente,
como se menciona en el paradgrafo 9 del Articulo 1 de
la Ley 23 de 1981, el médico «por la funcion social
que implica el ejercicio de su profesion, esta obligado
a sujetar su conducta publica y privada a los mas ele-
vados preceptos de la moral universal». El paragrafo
10 del mismo articulo 1 de la citada Ley refiere que
«los principios éticos que rigen la conducta profesio-
nal de los médicos, no se diferencian sustancialmente
de los que regulan la de otros miembros de la socie-
dad. Se distinguen si por las implicaciones humanisti-
cas anteriormente indicadasy.

El médico debe comprometerse a observar los
principios fundamentales de la ética médica —be-
neficencia, benevolencia y no maleficencia, utilidad,
autonomia y justicia—. No debe olvidarse de sus de-
cisiones responsables siempre, las cuales deben en-
marcarse y articularse con el respeto, la autonomia del



paciente y la voluntad de ayudar a éste siempre. Debe
dedicarle el tiempo suficiente para escucharlo. Debe
tener el compromiso de instruirse con los avances en
el conocimiento médico y las nuevas tecnologias, para
tomar la mejor decision y debe avanzar en el campo
de la bioética clinica. Siempre debemos pretender la
excelencia en el actuar profesional.

Es muy importante mencionar que la Ley 23 de
1981 y su Decreto Reglamentario 3380 del mismo
afio «comprende el conjunto de normas permanentes
sobre ética médica a que debe ceiiirse el ejercicio de
la medicina en Colombiay.

Es importante sefialar que los Tribunales de Eti-
ca Médica cumplen una funcion publica y su dedi-
cacion estd encaminada a la trascendental tarea de
mantener los mas altos estdndares éticos y disci-
plinarios en el cuerpo médico colombiano, velando
por la defensa del buen ejercicio de la medicina, en
procura de garantizar los derechos y deberes de los
pacientes y de los médicos.

LECTURAS RECOMENDADAS

1. Sanchez F. Catecismo de ética médica. Barcelona: Editorial
Herder S. A.; 2000.

2. Dupré B. 50 cosas que hay que saber sobre ética. Barcelona:
Editorial Planeta; 2014.

3. Colombia. Congreso de Colombia. Ley 23 de 1981 (febrero
18): Por la cual se dictan normas en materia de ética médica.
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Bogota D. C.: Diario Oficial 35.711; febrero 27 de 1981 [cita-
do 2020 Ago 11]. Disponible en: https://bit.ly/3fMjZNG.
Tanuz B, Cordova VH, Escarela M, Cedillo MC. Bioética en
medicina. Actualidades y futuro. México: Editorial Alfil; 2008.
Moreno R. Voces de Bioética y excelencia. Madrid: Editorial
San Pablo; 2013.

Preece WE, Goetz PW (eds). Enciclopedia Britanica. 15*
edicion; 1980.

VOX Diccionarios. Diccionario Enciclopédico VOX. Dispo-
nible en: https://bit.ly/2Q5JIM3.

Patifio Restrepo JF. Etica médica en el Humanismo, medici-
na y ciencia. En JF Patifio Restrepo, Humanismo, medicina
y ciencia (pp. 73-90). Bogota D. C.: Editorial Universidad
Nacional de Colombia; 2011.



CAPITULO 2

:QUE ES EL TRIBUNAL
DE ETICA MEDICA

DE BOGOTA (TEMB)?
ANTECEDENTES

Oswaldo Alfonso Borraez Gaona

La profesion médica tiene como objetivo fundamental
velar por la vida del ser humano a través de la pre-
vencion, diagnodstico y tratamiento de las enfermeda-
des, evitando o mitigando sus posibles secuelas. En
la antigiiedad, la practica médica estaba regulada por
normas como el Codigo de Hammurabi, el cual se
compone de diferentes leyes, entre las cuales vale la
pena resaltar las siguientes:

e «215.Siunmédico con bisturi de bronce le hace
una incision profunda a un hombre y le salva la
vida, percibira 10 siclos de plata» —un siclo es
una antigua unidad monetaria y de peso utiliza-
da en el Oriente Proximo y en Mesopotamia—.

» 278. Siun médico le causa la muerte a un hom-
bre con un bisturi, le corten la manoy.

\29‘



|50

Por lo anterior, un buen médico era diligente, pro-
bo, cientifico y erudito; luego, en el siglo v a. C. se
redacto el juramento hipocratico, por medio del cual
el médico adquiria el compromiso de ejercer la pro-
fesion de una manera digna y honorable; posterior-
mente, éste fue perfeccionado por Galeno. Con base
en este juramento, se edifico la tradicion de lo que se
entendia como la buena practica médica.

En el siglo xx, tras la creacion de la Asociacion
Me¢édica Mundial en 1947, se modifico el juramento
médico, en su 2* asamblea, la cual tuvo lugar en Gine-
bra en 1948; un afio después, durante la 3* asamblea
general de la citada asociacion, que se celebrd en Lon-
dres, se adopté el Cédigo Internacional de Etica Mé-
dica, en el cual se hizo énfasis en aspectos como los
deberes de los médicos en general, los deberes con los
pacientes y con los colegas. Es importante sefialar que
estas normativas deontologicas han sido modificadas
hasta el afo 2017, inclusive.

Ahora bien, en el caso particular de Colombia, hay
que tener en cuenta que desde la colonia y hasta el si-
glo xvi, la actividad de la medicina era realizada por
empiricos. Posteriormente, en centros de la capital se
ensefio por médicos espafioles y algunos de nuestro
entorno, formados por los anteriores. No habia nor-
mas ni cddigos éticos que la rigieran.

En el siglo xx, se expidieron las primeras normas
sobre ética médica en el pais, comenzando con el De-
creto 2831 de 1954, llamado Cddigo de Moral Médi-
ca, aprobado por la Asociacion Nacional de Médicos



Catolicos Colombianos (amEDIC). Esta regulacion se
fundamento en el Codigo Internacional de Etica Mé-
dica adoptado en la 3* asamblea de la Asociacién Mé-
dica Mundial. Mas adelante, se profiri6 la Ley 14 de
1962, por la cual se dictaron las normas relativas al
ejercicio de la medicina y cirugia en el territorio na-
cional, y en la cual se contemplaban las sanciones,
temporales o definitivas, luego del examen completo
de los casos que hiciera el Consejo Nacional de Pro-
fesiones Médicas y Auxiliares del Ministerio de Salud
Publica. Finalmente, a partir de la expedicion de la
Ley 23 de 1981 y su Decreto reglamentario 3380 del
mismo afio, se crearon los tribunales de ética médica y
se redactd la normativa que actualmente rige la practi-
ca profesional médica en el pais.

Con relacion a la Ley 23 de 1981, el articulo 63
dispone la creacion del Tribunal Nacional de Etica
Médica con sede en la capital de la republica, con
autoridad para conocer de los procesos disciplinarios
ético-profesionales que se presenten por razén del
ejercicio de la medicina en Colombia.

Igualmente, en el Articulo 67 se establece que en
cada departamento se debera constituir un Tribunal
Seccional Etico—Profesional. Por su parte, el articu-
lo 73 senala que los tribunales ético—profesionales
cumplen una funcidén publica, pero sus integrantes
no tienen el caracter de funcionarios publicos. Asi,
estos tribunales cumplen funciones administrativas
de caracter disciplinario —y no judiciales— relacio-
nadas con el ejercicio de la medicina, por lo que no
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forman parte de la rama ejecutiva del poder publico
ni estan incorporados a la administracion publica, se-
gun la Resolucion 08774 del 27 de junio de 1989 del
Ministerio de salud.

Abhora bien, es importante mencionar que esta Ley
convirtio el deber moral del ejercicio de la medicina
en una obligacion de estricto cumplimiento, regulando
la conducta profesional del gremio médico, con todas
sus implicaciones legales. Asi mismo, esta normativa
le impone al cuerpo médico el seguir unos parametros
de conducta de tipo vinculante. Retine las normas de
proteccion al responsable, correcto y honesto ejerci-
cio de la medicina y permite garantizar a la sociedad
el cumplimiento de los principios sobre los cuales
descansa una adecuada relacion médico-paciente.

Este codigo de ética médica lleva mas de 39 afios
de vigencia, lo que resalta su importancia en la de-
fensa el buen ejercicio de la medicina, en procura de
garantizar los derechos del paciente, contemplando
igualmente los deberes y derechos de los médicos.

El Tribunal de Etica Médica de Bogota, por su par-
te, fue creado el 21 de octubre de 1993 e inicid acti-
vidades en mayo de 1994, ante el volumen de quejas
y solicitudes de investigacion presentadas por pacien-
tes, sus familiares o por entidades publicas y privadas,
por hechos ocurridos en la capital; hasta ese afio, el
Tribunal de Etica Médica de Cundinamarca tenia a su
cargo la jurisdiccion de Bogota.

El primer presidente del Tribunal Seccional de
Bogota fue el doctor Guillermo Lozano Bautista,



quien ocupd este cargo durante 8 aflos y tuvo la mi-
sioén de organizar la Entidad en sus inicios para que
entrara en funcionamiento.

Vale la pena resaltar que el Tribunal de Etica Mé-
dica de Bogota recibe el mayor volumen de quejas y
solicitudes de investigaciones en el pais, por lo que,
actualmente, el nimero de magistrados y abogados
asesores resulta insuficiente para evacuar oportuna-
mente los procesos que adelanta la corporacion.

LECTURAS RECOMENDADAS

1. Ortega Lafaurie G, Peralta Abello MT, Camacho Duran F,
Pardo F, Posada E. Doctores: Por qué se quejan sus pacientes.
Bogota D. C.: Tribunal de Etica Médica de Bogota; 2002.

2. Lozano G, Del Portillo H. In memoriam Guillermo Lozano
Bautista. Rev. Col. Cardiol. 2005;11(7):317-318.

3. Colombia. Ministerio de Salud. Resolucion 08774 del de
1989 (junio 27). Bogota D. C.: Diario Oficial 38.907; julio 21
de 1989. [citado 2020 Ago 12]. Disponible en:
https://bit.ly/33UzCQA.

4. Consejo de Estado, Procuraduria General de la Nacion.
Conflicto de competencias administrativas — Entre la Pro-
curaduria General de la Nacion y la Sala Disciplinaria
del Consejo Superior de la Judicatura / TRIBUNALES DE
ETICA MEDICA — Autoridad competente para investigar a
los magistrados cuando incurran en posibles fallas disci-
plinarias; 2015. Disponible en: https://bit.ly/3alT2yZ.

5. Sierra DC. Bioética y evolucion del desarrollo moral en
estudiantes de medicina. Andlisis de caso en la Escuela de
Medicina de la Universidad Pedagogica y Tecnologica de
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Colombia. Bogota D. C.: Pontificia Universidad Javeriana;
2016. Disponible en: https://bit.ly/2PPqLHT.

Borraez OA. Desafios para las entidades de Inspeccion, Vigi-
lancia y Control en salud. Conferencia realizada para Memo-
ria de Eventos de SuperSalud el 30 de noviembre del 2017.
Bogota D. C.: Tribunal de Etica Médica de Bogota; 2017.
Disponible en: https://bit.ly/3fSXPJo.

Lépez Navarro AK, Franco Zapata CM. Pertinencia de la
implementacion de la especializacion en responsabilidad
médica en la Universidad Cooperativa de Colombia (caso
de estudio): Region Caribe — Colombia (tesis). Santa Marta:
Universidad Cooperativa de Colombia; 2018. Disponible en:
https://bit.ly/3akGgkD.



CAPITULO 3

LEYES BASICAS

EN EL EJERCICIO
PROFESIONAL MEDICO

Francisco Javier Rodriguez Rojas

Por la naturaleza de la profesion médica, su ejercicio,
las exigencias que tanto la sociedad como la ley los
obliga cada dia, y los derechos y deberes tanto de los
médicos como de los pacientes, es necesario insertar
en este manual la legislacion que rige las diferentes
actividades médicas, para tenerlas en cuenta siempre:

* Como se ha mencionado, la Ley 23 del 18 de
febrero de 1981, del Congreso de la Republica
de Colombia, y su decreto reglamentario 3380
del mismo afio, reune las normas en materia de
ética médica y protege el responsable, correcto
y honesto ejercicio de la medicina.

* Como reza el articulo 82 de esta ley, se aplica-
ran las normas pertinentes del Codigo de Pro-
cedimiento Penal (cpp). En concordancia con
el articulo 47 del Decreto 3380/81, «en lo no
previsto en la ley 23 de 1981 y su reglamento se
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aplicaran las normas pertinentes del Codigo de
Procedimiento Penal». Vale decir que los vacios
y normas complementarias que puedan presen-
tarse, se subsanaran con las normas del cpp.
La Resolucion 1995 de 1999 del Ministerio de Sa-
lud, vigente, define la historia clinica como un do-
cumento privado, obligatorio y sometido a reserva.
La Ley Estatutaria 1751 de 2015 del Congreso de
la Republica de Colombia, regula el derecho fun-
damental a la salud y se dictan otras disposiciones.
La Ley 1164 de 2007 del Congreso de la Rept-
blica de Colombia dicta las normas en materia
de talento humano en salud.
La Ley 1438 de 2011 del Congreso de la Rept-
blica de Colombia reforma el Sistema General
de Seguridad Social en Salud y se dictan otras
disposiciones. Su articulo 105 se refiere al tema
sobre autonomia profesional.
La Sentencia C-313 de 2014 de la Corte Constitu-
cional (M. P. Gabriel Eduardo Mendoza Martelo).
La Declaracion de Madrid de la amm de la 39¢
asamblea sobre la Autonomia y la Autorregula-
cion Profesionales, hecha en octubre del 1987.
*El Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad
(soGc) regula la exigencia de titulo de especia-
lista para practicar determinadas cirugias propias
de las especialidades reconocidas en Colombia,
como requisito para la habilitacion de las 1ps,
como se indica en el Decreto 780 de 2016 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social.



e La Sentencia T-760 de 2008 de la Corte Cons-
titucional dio comienzo al reconocimiento de la
salud como derecho fundamental.

e La Resolucion Numero 0004343 de 2012 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social sobre
derechos y deberes de los pacientes y usuarios
del sistema de salud.

e La Sentencia T-1021 de 2003 de la Corte Consti-
tucional que indica que la actividad médica esta
sujeta a los principios de beneficencia, utilidad,
justicia y autonomia, y el principio de autonomia
en relacion con el consentimiento informado.

» La Constitucion Politica de Colombia del afio 1991.

Para concluir vale la pena recordar el ordinal 9°del
articulo 1 de la ley 23/81 que dice textualmente que
«(...) El médico, por la funcion que implica el ejerci-
cio de su profesion, esta obligado a sujetar su conduc-
ta publica y privada, a los mas elevados preceptos de
la moral universal...»

De ahi la promulgacion de la referida ley y su decre-
to reglamentario, que contiene las normas éticas a las
que se deben cefiir todos los médicos dentro del terri-
torio nacional. En consecuencia, la violacion de alguna
de tales reglas los hara acreedores a las sanciones que
ella misma sefiala que van desde una amonestacion
privada hasta la suspension en el ejercicio profesio-
nal hasta por cinco aiios, de acuerdo con el titulo m y
capitulo m del articulo 83 ley 23 de 1981, competen-
cia para su investigacion y juzgamiento que recae en
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cabeza de los Tribunales Seccionales de Etica Médica,
en primera instancia, y del Tribunal Nacional de Etica
Meédica, en segunda. Estos cuerpos colegiados estan
integrados por cinco médicos de las diferentes especia-
lidades, escogidos de una selecta lista de profesionales,
conforme a sus calidades y ética. Estos y sus pares son
los encargados de investigar y fallar las faltas cometi-
das en el ejercicio de la profesion médica.

LECTURAS RECOMENDADAS

1. Congreso de la Reptiblica de Colombia. Ley 23 de 1981 (febre-
ro 18): por la cual se dictan Normas en Materia de Etica Mé-
dica. Bogota D. C.: Diario Oficial 35.711; febrero 27 de 1981.
[citado 2020 Ago 12]. Disponible en: https://bit.ly/33VHbH4.

2. Congreso de la Reptblica de Colombia. Decreto Reglamentario
3380 de 1981 (noviembre 30): por el cual se reglamenta la Ley
23 de 1981. Bogota D. C.: Diario Oficial 35.914; diciembre 30 de
1981. [citado 2020 Ago 12]. Disponible en: https://bit.ly/2XXTIYalJ.

3. Ministerio de Salud y Proteccion social. Resolucion 1995
de 1999 (julio 8): por la cual se establecen normas para el
manejo de la Historia Clinica. Bogota D. C.: Diario Oficial
43.655; agosto 5 de 1999. [citado 2020 Ago 12]. Disponible
en: https://bit.ly/3iC3fKQ.

4. Congreso de la Reputiblica de Colombia. Ley Estatutaria
1751 de 2015 (febrero 16): por medio de la cual se regula
el derecho fundamental a la salud y se dictan otras disposi-
ciones. Bogota D. C. [citado 2020 Ago 12]. Disponible en:
https://bit.ly/31Nib1W.

5. Congreso de la Republica de Colombia. Ley 1438 de 2011
(enero 19): por medio de la cual se reforma el Sistema General
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de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones.
Bogota D. C.: Diario Oficial 47.957; enero 19 de 2011. [citado
2020 Ago 12]. Disponible en: https://bit.ly/3aiH7Ch.
Ministerio de Salud y Proteccion social. Ley 1164 de 2007
(octubre 3): por la cual se dictan disposiciones en materia
del Talento Humano en Salud. Bogota D. C.: Diario Oficial
46.771; octubre 4 de 2007. [citado 2020 Ago 12]. Disponible
en: https://bit.ly/3kFgBrC.

Corte Constitucional de Colombia. Sentencia C 313 de 2014
(mayo 29): revision constitucional del proyecto de ley estatu-
taria 209 de 2013 Senado y 267 Camara. Bogota D. C. [citado
2020 Ago 12]. Disponible en: https://bit.ly/3gQv0Pm.
Asociacion Médica Mundial (AMM). Declaracion de Ma-
drid. Adoptada por la 39* Asamblea Médica Mundial. Ma-
drid, Espafia: AMM; 1987.

Ministerio de Salud y Proteccion social. Decreto 780 de 2016
(mayo 6): por medio de la cual se expide el Decreto Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social. Bogota
D. C.: Diario Oficial 49.865; mayo 6 de 2016. [citado 2020
Ago 12]. Disponible en: https://bit.ly/2XYJ5mq.

Corte Constitucional de Colombia. Sentencia T 760 de 2008.
Bogota D. C. [citado 2020 Ago 12]. Disponible en:
https://bit.ly/300YnvC.

Ministerio de salud y Proteccion Social. Resolucion 4343 de
2012 (diciembre 19): por medio de la cual se unifica la regu-
lacion respecto de los lineamientos de la Carta de Derechos y
Deberes del Afiliado y del Paciente en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud y de la Carta de Desempeiio de las
entidades promotoras de salud de los regimenes contributivo
y subsidiado y se dictan otras disposiciones. Bogota D. C. [ci-
tado 2020 Ago 12]. Disponible en: https://bit.ly/30Ryo6N.
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12. Corte Constitucional de Colombia. Sentencia T-1021 de 2003.
Principios de la actividad médica. Bogota D. C. [citado 2020
Ago 12]. Disponible en: https://bit.ly/3fNkpTL.

13. Asamblea Nacional Constituyente. Constitucion Politica de
Colombia de 1991. Bogota, D. C.: Gaceta Constitucional
116; julio 20 de 1991 [citado 2020 Ago 12]. Disponible en:
https://bit.ly/31LexWi.



CAPITULO 4
HISTORIA CLINICA

Herman Redondo Gémez

La funcién social de la medicina ensefla al médico a
procurar el bienestar de toda la poblacion, abordando
el cuidado de la salud humana, previniendo las enfer-
medades o afrontandolas para vencerlas, cuando menos
para disminuir el sufrimiento de los enfermos puestos
bajo su cuidado. Tomando en cuenta que los valores
mas importantes del ser humano son la vida y la salud,
los actos médicos estan orientados a cuidar la salud con
la méxima meta de preservar la vida, siempre, dentro
del mas alto concepto de dignidad humana.

Dentro de ese proceso del ejercicio de la medicina
como profesion y como ciencia, la historia clinica de
un paciente es el documento esencial para garantizar
su cuidado y es de vital importancia para la prestacion
de los servicios de salud y el desarrollo cientifico y
cultural del sector.
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LaResolucion 1995 de 1999, vigente, define la his-
toria clinica como un documento privado, obligatorio
y sometido a reserva, en el cual se registran cronolo-
gicamente las condiciones de salud del paciente, los
actos médicos y los demas procedimientos ejecutados
por el equipo de salud que interviene en su atencion.
Dicho documento tinicamente puede ser conocido por
terceros con previa autorizacion del paciente o en los
casos previstos por la ley.

El ejercicio médico, tanto institucional como pri-
vado, esta basado en la relacion médico-paciente que
es el elemento primordial en la practica médica y que
se funda en un compromiso responsable, leal y autén-
tico; de ella, se derivan derechos y deberes reciprocos,
y el médico, para prestar una buena y adecuada aten-
cion, tiene que respetar los derechos del paciente, lo
cual resulta muchas veces dificil dada la realidad de
nuestro sistema de salud.

Las caracteristicas principales que distinguen al
acto médico son: la profesionalidad, pues solamente
el profesional de la medicina puede efectuar un acto
meédico; la ejecucion tipica, es decir, su ejecucion con-
forme a la Lex Artis o estado del arte, que define el
conocimiento a la luz de las circunstancias de modo,
tiempo y lugar, sujeta a las normas de excelencia de
ese momento; el tener por objetivo la promocion de la
salud, la prevencion de la enfermedad, el diagnostico,
la curacion, rehabilitacion o la paliacion del enfermo,
segun el articulo 15 de la Ley Estatutaria en Salud; y,



la licitud, o sea, su concordancia con las normas éticas
y legales vigentes, como lo han mencionado Redondo
Gomez Herman, Guzman Mora Fernando en alguna
de sus publicaciones.

La historia clinica es la expresion documental del
acto médico. No solo tiene importancia desde el punto
de vista clinico, administrativo, de calidad, docente,
cientifico, investigativo o estadistico, sino también re-
viste de gran relevancia médico legal, por su validez
como prueba dentro de cualquier reclamacion o pro-
ceso. En este ultimo aspecto, se plasman hechos como
la justificacion de los procedimientos, los examenes
practicados, las 6rdenes médicas, las interconsultas
solicitadas, el consentimiento informado y, en gene-
ral, todas las pruebas escritas de las formas de trata-
miento y su respuesta individual en cada enfermo.

Es muy importante tomar en cuenta que la historia
clinica pertenece a la esfera de informacion intima del
paciente y del secreto profesional del médico. Debe,
por tal razon, cefiirse a la mas alta calidad ética, cien-
tifica y de reserva. La ley 23 de 1981 lo establece asi
en el articulo 34:

La historia clinica es el registro obligatorio de las
condiciones de salud del paciente. Es un documen-
to privado, sometido a reserva, que Unicamente
puede ser conocido por terceros previa autoriza-
cion del paciente o en los casos previstos por la ley.

\43‘



[ 44]

CARACTERI'STIC'AS BASICAS DE
LA HISTORIA CLINICA

Veracidad: la historia clinica debe caracterizarse por
ser un documento veraz que refleje lo que efectiva y
realmente le ocurre al enfermo, lo que se constituye
en un derecho del paciente. El incumplimiento de esta
caracteristica basica de la historia clinica puede aca-
rrear la comision de un delito tipificado en el Codigo
Penal como falsedad documental. Asi, la historia cli-
nica se constituye en un elemento vital en la prueba
reina ante una reclamacion médica. Por tanto, ésta
debe reflejar la situacion del paciente con el paso del
tiempo, mostrando el desarrollo, los avances o com-
plicaciones que se vayan presentando en la evolucion
clinica del usuario de los servicios.

Los datos en ella contenidos deben ser realizados
con el mayor rigor técnico, con criterios objetivos y
cientificos; el lenguaje técnico es en si mismo respe-
tuoso, sin juicios de valor, sin afirmaciones denigrantes
0 acusatorias para el paciente u otros profesionales o
para la institucion. Forma parte de la caracteristica de
veracidad de la historia clinica, el que su registro sea
completo, es decir, debe contener todos los datos sufi-
cientes y necesarios sobre la patologia del paciente, que
reflejen todas las fases médicas, legales y asistenciales
de su evolucion. Asi mismo, debe contener todos los
documentos integrantes de la historia clinica, desde los
datos administrativos, documentos de consentimiento,



informe de asistencia, protocolos especiales, incluida la
identificacion del profesional o personal sanitario que
intervenga en la asistencia del enfermo.

Integralidad: 1a historia clinica de un usuario debe
reunir la informacion de los aspectos cientificos,
técnicos y administrativos relativos a la atencion en
salud en las fases de fomento, promocion de la sa-
lud, prevencion especifica, diagnostico, tratamiento y
rehabilitacion de la enfermedad, abordandolo como
un todo en sus aspectos biologico, psicologico y so-
cial, e interrelacionado con sus dimensiones personal,
familiar y comunitaria.

Secuencialidad: los registros de la prestacion de
los servicios en salud deben consignarse en la secuen-
cia cronoldgica en que ocurri6 la atencion. Desde el
punto de vista archivistico, la historia clinica es un ex-
pediente que, de manera cronolégica, debe acumular
documentos relativos a la prestacion de servicios de
salud brindados al usuario.

Racionalidad cientifica: es la aplicacion de crite-
rios cientificos en el diligenciamiento y registro de las
acciones en salud brindadas a un usuario, de modo
que evidencie en forma logica, clara y completa el
procedimiento que se realizé en la investigacion de
las condiciones de salud del paciente, diagndstico y
plan de manejo. Asi mismo, la historia clinica se ca-
racteriza por ser un documento veraz, lo que consti-
tuye un derecho del usuario y, al no cumplir este re-
quisito, se podria incurrir en un delito tipificado en el
Codigo Penal por falsedad documental.
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Disponibilidad: es la posibilidad de utilizar la his-
toria clinica en el momento en que se necesita y con
las limitaciones que impone la Ley.

Diligenciamiento: la historia clinica debe diligen-
ciarse en forma clara, legible, sin tachones, enmenda-
duras, intercalaciones, sin dejar espacios en blanco y
sin utilizar siglas. Cada anotacion debe llevar la fecha
y hora en la que se realiza, con el nombre completo y
firma del autor de la misma.

Oportunidad: es el diligenciamiento de los regis-
tros de atencion de la historia clinica, simultanea o
inmediatamente después de que ocurre la prestacion
del servicio. Cuando se requiera hacer una aclaracion,
correccion o subsanar una omision se podra realizar
una nota retrospectiva aclaratoria.

RECOMENDACIONES

Diligenciamiento adecuado: el volumen de pacientes
para ser atendidos en los servicios de urgencias, o en
la consulta externa, obliga al médico a atender dema-
siados pacientes en tiempo limitado, con la mejor dili-
gencia posible, pero a la mayor brevedad, sin permitir
una cordial interlocucion con el paciente para lograr
confianza y optimizar la relacion médico-paciente. No
obstante, lo anterior no es dbice para el correcto dili-
genciamiento de la historia clinica.

El diligenciamiento inadecuado es el fallo en que
con mayor frecuencia infringen los médicos y los
profesionales de la salud; desafortunadamente, las



historias clinicas, por lo general, no cumplen con este
ordenamiento legal, lo que dificulta la utilidad de és-
tas, sobre todo en procesos legales, cuando el juez no
conoce los términos médicos ni las siglas que pueden
ser cotidianas en el ambito de la salud, ya que son de
muy dificil interpretacion en el entorno juridico.

Omisiones: también las evoluciones muy laconi-
cas en las que se omiten datos relevantes. Por ejem-
plo, en salas de cirugia, generalmente el médico ayu-
dante hace la descripcion quirtirgica y puede omitir
datos, si el cirujano no verifica. Hemos visto casos
en los cuales no se describe una complicacion surgi-
da durante un procedimiento, lo cual es inexcusable
desde el punto de vista ético, no la complicacion, sino
el no registrarla. O en la consulta externa, cuando el
estudiante o el interno realiza la férmula y ésta no es
debidamente supervisada por el docente.

Historia clinica sistematizada: sin duda, este es un
gran avance. La telecomunicacion médica proporcio-
na grandes ventajas a la interoperabilidad de los datos
de las historias a los sistemas informaticos en todas
las facetas de la medicina, lo que facilita la investiga-
cion, la docencia, la asistencia médica, la labor de en-
fermeria y la gestion administrativa. No obstante, su
implementacion no ha estado exenta de problemas. En
la curva de aprendizaje del manejo de los sistemas, se
ha incurrido en errores no infrecuentes de digitacion
en el momento de la prescripcion. Lo mismo a lo que
llamamos la atencién en los hospitales universitarios
cuando el docente deja abierto su usuario y el mismo
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es utilizado con libertad por estudiantes, internos o
residentes, sin la debida supervision del docente que
se encuentra en otra actividad, como, por ejemplo, en
salas de cirugia. Asi mismo, la sistematizacion de las
historias clinicas puede poner en peligro el derecho a
la intimidad y confidencialidad del enfermo.

Legibilidad: se hace esta recomendacion con énfa-
sis especial en la medida en que uno de los defectos
tradicionales de los médicos es la falta de claridad en
su escritura, la famosa letra de médico, que para nada
excusa el cumplimiento del deber de escribir con letra
legible. No hacerlo es perjudicial no solamente para
quien trata de interpretar los manuscritos en casos de
urgencia o interconsulta, sino para quien juzga la ac-
tividad médica. Las abreviaciones deben, en lo posi-
ble, evitarse y las firmas deben ir acompanadas del
nombre de quien escribe en la historia clinica o, en su
defecto, de un sello.

En conclusion, la historia clinica en los procesos
ético disciplinarios constituye la prueba reina, en vir-
tud de la cual muchas veces se esclarece la verdad de
los hechos que determinaran si hay mérito para for-
mular cargos contra uno o varios médicos por presun-
tamente haber cometido actos refiidos contra la ética
médica o, al contrario, sirve para establecer que los
facultativos denunciados actuaron cefiidos a los pro-
tocolos de atencion y a las conductas médicas esta-
blecidas en la Lex Artis y, por tanto, no hay motivo de
reproche ético de sus actuaciones.



Dentro del contexto médico legal y deontologi-
co, la historia clinica adquiere su maxima dimension
en el marco juridico, porque es el documento donde
se refleja no so6lo la practica médica, sino también el
cumplimiento de algunos de los principales deberes
del personal sanitario respecto al paciente: deber de
cuidado y asistencia, deber de informar, de pericia y
diligencia, etc., convirtiéndose en la mejor prueba do-
cumental que evalua el nivel de la calidad asistencial
en circunstancias de reclamaciones de responsabili-
dad a los profesionales sanitarios o a las instituciones
publicas o privadas.
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CAPITULO 5
AUTONOMIA DE

LOS PROFESIONALES
DE LA SALUD

Herman Redondo Gémez

La medicina como ciencia y como profesion liberal,
tradicionalmente, en el pais y en el mundo, habia te-
nido el privilegio de que los médicos decidieran con
plena autonomia qué era lo que mas le convenia al
paciente y procedieran al cumplimiento de su deber
como responsables del cuidado de la salud.

No obstante, con la adopcion de nuevas formas en
la administracion y atencion de la salud, y la exten-
sidon y consolidacion de empresas privadas que ad-
ministran planes de salud en el nuevo escenario de
economia de mercado, la tradicional autonomia de los
médicos ha sufrido un cambio que ha afectado la li-
beralidad del ejercicio profesional y por extension la
estrecha relacion médico-paciente.

La Asociaciéon Médica Mundial (amm) se ha
ocupado a profundidad en el tema, por lo que con-
sideramos conveniente incluir algunos apartes de la
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Declaracion de Madrid de la amm de la 39* asamblea
hecha en octubre de 1987 sobre la autonomia y la
autorregulacion profesionales.

La Asociacion Médica Mundial, habiendo examina-
do la importancia que la autonomia y autorregulacion
profesionales tienen para el cuerpo médico del mundo,
y reconociendo los problemas y las dificultades que
actualmente se presentan en la autonomia y autorregu-
lacion profesionales, adopta los siguientes principios:

1. El elemento principal de la autonomia profesio-
nal es la garantia de que el médico pueda emitir
con toda libertad su opinion profesional con res-
pecto a la atencidn y tratamiento de sus pacientes.

2. La Asociacion Médica Mundial reafirma la im-
portancia de la autonomia profesional como com-
ponente esencial de la atencion médica de alta ca-
lidad y, por consiguiente, como un beneficio que
se debe al paciente y que debe ser preservado.
Por lo tanto, la Asociacion Médica Mundial se
compromete a mantener y garantizar ese princi-
pio esencial de ética médica, que es la autonomia
profesional en la atencion de los pacientes.

3. Paralelamente al derecho a la autonomia pro-
fesional, la profesion médica tiene una respon-
sabilidad permanente de autorregulacion y no
obstante la existencia de otros reglamentos apli-
cables a los médicos, la profesion médica debe
tomar a su cargo la tarea de regular la conducta
y actividades profesionales del médico.



En Colombia, la Ley 1164 de 2007 por la cual se
dictan disposiciones en materia de talento humano en
salud, en el articulo 26, se refiere al acto propio de los
profesionales de la salud, en los siguientes términos:

Entendido como el conjunto de acciones orien-
tadas a la atencion integral del usuario, aplicadas
por el profesional autorizado legalmente para
ejercerlas dentro del perfil que le otorga el res-
pectivo titulo, el acto profesional se caracteri-
za por la autonomia profesional y la relacién
entre el profesional de la salud y el usuario.
Esta relacion de asistencia en salud genera una
obligacion de medios, basada en la competencia
profesional. (Resaltado del autor)

Lo que se complementa con el articulo 105 de la
Ley 1438 de 2011 que indica:

(...) Autonomia Profesional. Entiéndase por au-
tonomia de los profesionales de la salud la garan-
tia que el profesional de la salud pueda emitir con
toda libertad su opinidon profesional con respecto
a la atencion y tratamiento de sus pacientes con
calidad, aplicando las normas, principios y valo-
res que regulan el ejercicio de su profesion (...).

Por su parte, la Ley Estatutaria en Salud 1751 de
2015, en el articulo 17, establecio:
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Autonomia profesional. Se garantiza la autono-
mia de los profesionales de la salud para adoptar
decisiones sobre el diagndstico y tratamiento de
los pacientes que tienen a su cargo. Esta autono-
mia sera ejercida en el marco de esquemas de
autorregulacion, la ética, la racionalidad y la
evidencia cientifica.

Se prohibe todo constrefiimiento, presion o res-
triccion del ejercicio profesional que atente contra
la autonomia de los profesionales de la salud, asi
como cualquier abuso en el ejercicio profesio-
nal que atente contra la seguridad del paciente.

La vulneracion de esta disposicion sera sanciona-
da por los tribunales u organismos profesionales
competentes y por los organismos de inspeccion,
vigilancia y control en el ambito de sus compe-
tencias. (Resaltado del autor)

En relacion con este articulo, la Corte Constitu-
cional, en la Sentencia C-313 de 2014 (MP Gabriel
Eduardo Mendoza Martelo), anota que este precepto
se aviene con los mandatos propios de Ley Estatuta-
ria, pues compromete elementos esenciales del dere-
cho a la salud como la calidad de la prestacion del ser-
vicio e incluso la disponibilidad del mismo. Es decir,
la Corte vislumbra la asociacion entre la autonomia



del médico y la calidad del servicio. Asi, la Corte, con
un supuesto preliminar de la relacion médico-pacien-
te, debera advertir en la sentencia 548 de 1992 que:

el enfermo tiene derecho a que se le prodiguen
cuidados compatibles con su condicion de ser hu-
mano, vale decir, un buen trato y didlogo perma-
nente con su médico acerca de la naturaleza, evo-
lucion y terapia de sus dolencias.

El médico debe estar dispuesto a escuchar a su pa-
ciente, sus familiares y las opiniones de sus cole-
gas, por cuanto solo asi podra contar con todo el
aspecto factico del caso y establecer el adecuado
equilibrio entre los derechos de los pacientes y los
principios éticos de su profesion.

Dentro de este contexto, una de sus mayores res-
ponsabilidades profesionales es proteger el bienes-
tar de su paciente y minimizar los riesgos globales
de sus terapias.

El paciente, a su vez, debe respetar la autonomia
del médico y no pedirle cosas que contradigan los
parametros normales de su ciencia o sus convic-
ciones éticas.

Lo anterior significa que, en esta relaciéon, como
producto de la practica médica, el conocimiento e
idoneidad ética del médico y la intima conexion del
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derecho fundamental a la salud, con derechos como
la libertad y la autonomia de cada uno de ellos, entre
otros, se trazan directrices para comprender, desde un
marco general, un servicio de salud razonable.

En suma, y atendiendo una lectura desde la bioéti-
ca, sostuvo la Corte que:

En relacion con el ejercicio médico, se conside-
ra que este se encuentra estructurado a partir
de dos principios fundamentales: 1) capacidad
técnica del médico y 2) consentimiento idoneo
del paciente. La capacidad técnica del médico
depende de su competencia para apreciar, anali-
zar, diagnosticar y remediar la enfermedad.

El consentimiento idéneo se presenta cuando el
paciente acepta o rehusa la accion médica luego
de haber recibido informacion adecuada y sufi-
ciente para considerar las mas importantes alter-
nativas de curacion. (Resaltado del autor)

Para la Corte, los presupuestos doctrinales y ju-
risprudenciales puestos de presente sirven de soporte
para la defensa de la autonomia médica, la cual en-
cuentra un asidero atin mas contundente en lo contem-
plado en los articulos 16 y 26 de la Carta.

Los elementos que fungen como limites a esa au-
todeterminacion resultan admisibles en la medida en
que ninguno de ellos se evidencia como una intromi-
sion arbitraria. La fuerza de la evidencia cientifica,



la racionalidad, el peso de la ética y la necesidad
de autorregulacion resultan imprescindibles en el
ejercicio de la actividad médica.

Por otro lado, la Corte no encuentra que la pro-
teccion de la autonomia médica pueda comportar el
desconocimiento de las obligaciones laborales del ga-
leno, como lo han sugerido algunas intervenciones.
Esto aconteceria si las obligaciones a las que se re-
fieren los intervinientes fuesen de aquellas contrarias
a la evidencia cientifica, a la racionalidad, a la ética
o invadiesen el ambito de la autorregulacion. Para el
tribunal constitucional, las 6rdenes que se impartan a
los profesionales de la salud deben tener como limites
los que el legislador le ha trazado, pues de no ser asi,
se estarian convalidando 6rdenes u obligaciones labo-
rales, tanto ilegales como inconstitucionales.

Se advierte, entonces, que, ninguna tacha constitu-
cional cabe a la insercion del ejercicio de la autono-
mia médica en el ambito de la ética médica. Por ende,
corresponde a los tribunales éticos aplicarla en casos
concretos, como la prescripcion de medicamentos asi
estos no se encuentren incluidos en el plan de benefi-
cios financiado con recursos publicos (no pBs), si, a cri-
terio del médico, el enfermo los requiere por necesidad
de su tratamiento; lo mismo ocurre con la solicitud de
examenes de laboratorio o medios diagndsticos, la so-
licitud de interconsultas o remisiones, los certificados
médicos, las licencias de maternidad, las incapacidades
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o si el médico desea expresar con toda libertad sus opi-
niones en juntas médicas, comités técnicos cientificos
o juntas de calificacion de invalidez.

Asi mismo, el médico podra, en ejercicio de su au-
tonomia, iniciar la relacion médico-paciente por accion
unilateral en caso de emergencia, segln el articulos 5
de la Ley 23 de 1981, o, por el contrario, rehusar la
prestacion de sus servicios para actos que sean contra-
rios a la moral y cuando existan condiciones que inter-
fieran el libre y correcto ejercicio de la profesion, segiin
el articulo 6° de la misma Ley; proceden en esta afirma-
cion los casos en los que el médico aplica la objecion
de conciencia, circunstancia en la cual debera remitir
al paciente a otro médico o institucion para que reciba
la atencion debida.

También podra, cuando no se trate de casos de ur-
gencia, excusarse de asistir a un enfermo o interrum-
pir la presentacion de sus servicios, cuando el caso no
corresponda a su especialidad, para que el paciente
reciba la atencion de otro profesional que excluya la
suya, o cuando el enfermo se rehuise a cumplir las in-
dicaciones prescritas, segun el articulo 7. Adicional-
mente, existen circunstancias desafortunadas en las
cuales el médico se puede excusar de la atencion, al-
gunas derivadas de barreras administrativas que gene-
ran discusiones y otras en las que el médico es objeto
de maltrato o agresiones del paciente o de su familia,
caso en el cual se fractura la relacion médico-paciente



o médico-familia; sin embargo, debera siempre remi-
tir al paciente a un colega competente para garantizar
la atencion del enfermo.

En circunstancias excepcionalmente graves, si un
procedimiento experimental se ofrece como la inica
posibilidad de salvacion, el médico podra utilizarlo
con la autorizacion del paciente o de sus familiares
responsables y, si fuere posible, mediante acuerdo en
junta médica, de acuerdo al paragrafo del articulo 12
de la citada Ley 23 de 1981.

Es, ademas, decision autonoma del médico decidir
la intervencion quirurgica a menores de edad, a perso-
nas en estado de inconsciencia o mentalmente incapa-
ces, sin la previa autorizacion de sus padres, tutores o
allegados, por no estar éstos disponibles y estimar que
la urgencia del caso exige la intervencion inmediata,
de acuerdo al articulo 14 de la misma Ley.

No obstante, lIa autonomia del médico no es ab-
soluta. La Ley Estatutaria en Salud fijé unos limites
que deberan ser permanentemente evaluados: la ética,
la racionalidad técnico cientifica y la autorregulacion;
esta ultima, definida en el articulo 26 de la Ley de Ta-
lento Humano, la Ley 1164 de 2007, indica que:

Los profesionales de la salud tienen la responsa-
bilidad permanente de la autorregulacion, enten-
dida como el conjunto concertado de acciones ne-
cesarias para tomar a su cargo la tarea de regular
la conducta y actividades profesionales derivadas
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de su ejercicio, la cual debe desarrollarse tenien-
do en cuenta los siguientes criterios:

a) La actitud profesional responsable que per-
mita la adopcién de una conducta ética para
mayor beneficio de los usuarios;

b) La competencia profesional que asigne ca-
lidad en la atencion prestada a los usuarios.
(Resaltado del autor)

El derecho a la autonomia, en el ejercicio de los
profesionales de la salud, entrafia una gran respon-
sabilidad de autorregulacion individual y colectiva
como gremio, como lo afirma la amm: «(...) la profe-
sion médica debe tomar a su cargo la tarea de regular
la conducta y actividades profesionales del médico».

Desde el punto de vista del autor, esa autorregu-
lacion tiene dos niveles. El primero es personal, pues
cada médico, de acuerdo con sus conocimientos y su
propio imperativo €tico, conoce sus capacidades, sus
limitaciones técnicas y sus competencias para valorar,
analizar, diagnosticar e intervenir un determinado pa-
ciente. Cuando esa barrera de conciencia individual
se ignore, se podra incurrir en actuaciones que rifien
con la impericia, la negligencia o la imprudencia. En-
tonces, deberd operar el segundo nivel de autorregu-
lacion, que es la intervencion de sus pares académicos



en las juntas médicas, comités de historias clinicas,
analisis de morbilidad extrema o de mortalidad y, los
tribunales éticos disciplinarios.

Lo anterior, refuerza el concepto de que el titulo de
médico cirujano que otorgan las universidades no acre-
dita al médico para ser experto en todas las especialida-
des, ni da licencia para invadir areas de conocimiento
especifico que requieren formacion de postgrado —3 o
4 aflos— como especialistas, sin serlo, lo cual se podria
configurar como impericia o imprudencia, dado que
somete al paciente a riesgos injustificados.

Como lo afirma en la Gaceta el Tribunal Nacional
de Etica Médica, lo que sucede es que, como hace mu-
chos afios en el pais no existia un nimero suficiente
de especialistas, debié formarse al médico general y
acreditarlo para tomar el manejo de casos de urgencia
en areas apartadas de la geografia nacional. Sin em-
bargo, hoy en dia en que existen multitud de cirujanos
especializados, particularmente en las ciudades, no
tiene presentacion, desde el punto de vista de la Lex
Artis, que un médico general, que acredite una serie
de «cursillos» y asistencia a congresos, se considere a
si mismo como especialista. Cuando, por efecto de su
actuacion, se provoque un dafio, al haber provocado el
riesgo debido a su impericia, se cae dentro de la con-
sideracion de culpa médica y asi debera ser juzgado al
evaluar el acto médico.

La exigencia del titulo de especialista para prac-
ticar determinadas cirugias propias de las especiali-
dades reconocidas en Colombia esta regulado en el
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Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad (socc)
como requisito para conceder o negar la habilitacion
de las 1ps, segun el Decreto 780 de 2016 «por medio
del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario
del Sector Salud y Proteccion Social» y las condicio-
nes de capacidad tecnoldgica y cientifica, segiin los
estandares de habilitacion establecidos por el Minis-
terio de Salud y Proteccidon Social.

Asi mismo, la Ley estatutaria en Salud, en su arti-
culo 6, definio los cuatro (4) elementos esenciales que
rigen el Sistema de Salud, entre ellos:

d) Calidad e idoneidad profesional. Los estable-
cimientos, servicios y tecnologias de salud debe-
ran estar centrados en el usuario, ser apropiados
desde el punto de vista médico y técnico y res-
ponder a estandares de calidad aceptados por
las comunidades cientificas. Ello requiere, en-
tre otros, personal de la salud adecuadamente
competente, enriquecida con educacion continua
e investigacion cientifica y una evaluacion opor-
tuna de la calidad de los servicios y tecnologias
ofrecidos. (Resaltado del autor)

En caso de que el titulo de especialista haya sido
adquirido en el exterior, aplicara lo establecido en el
articulo 18 de la Ley de Talento Humano, es decir,
la convalidacion, de acuerdo a las normas vigentes.



Mientras dicha convalidacion no sea aprobada por el
Ministerio de Educacion Nacional, el profesional no
podra ejercer como especialista.
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CAPITULO 6

LA RELACION
MEDICO-PACIENTE:
DESAFIOS EN EL MARCO
DEL SISTEMA DE SALUD
COLOMBIANO

Maria Clemencia Mayorga Ramirez

Desde los inicios de la historia de la medicina, la re-
lacion médico-paciente se ha planteado como la base
esencial sobre la cual se fundamenta el quehacer de
los médicos, tanto la busqueda de la curacion o alivio
de su paciente, como la confianza del paciente en su
médico como elementos primordiales en el proceso
de curacion y alivio. Mucho se ha escrito sobre esta
relacidon desde diferentes perspectivas, como la histo-
rica, la perspectiva del paciente, la del médico, y su
relacion con la educacion y la formacion, entre otras.
Estas lineas pretenden reflexionar sobre algunos de
los aspectos que la relacion médico-paciente enfrenta
hoy en el sistema de salud colombiano, partiendo de
algunas de las causas mas relevantes presentadas al
Tribunal de Etica Médica de Bogota.
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LA RELACION MEDICO-
PACIENTE DESDE EL ACCESO
A LA INFORMACIONY SU
RELACION CON EL DERECHO
ALASALUD

En la relacion médico-paciente se conserva una carac-
teristica inalterable a través del tiempo: la situacion de
dolor y vulnerabilidad del paciente en el momento de
su enfermedad. Por otra parte, la relacion de poder que
se constituye con el profesional de la salud, basada
en los conocimientos médicos que este tiene sobre la
enfermedad del paciente, se ha caracterizado histori-
camente por ser unidireccional y vertical. Sin embar-
go, este ultimo aspecto se ha venido transformando,
debido a cambios sustanciales en las caracteristicas
del paciente, dado su mayor acceso a la informaciéon y
al empoderamiento brindado por la declaracion de la
salud como derecho fundamental.

En Colombia, el sistema de salud ha estado suje-
to a cambios que han transformado la relacion médi-
co-paciente. Como en muchos otros paises del mundo,
hemos pasado de entender la salud como un servicio
publico brindado a manera de beneficencia por el es-
tado para los mas pobres y asumido por aquellos con
capacidad de pago de su propio bolsillo, a definir la
salud como un derecho fundamental, con la conse-
cuente obligatoriedad para el estado de garantizarlo



para todos por igual. Lo anterior implica cambios fun-
damentales en el rol del paciente dentro del sistema,
ya que pasa de ser un actor pasivo que espera que se
le preste un servicio, a ser un agente activo que exige
su derecho a la salud.

Lo anterior ha aumentado las expectativas de los
pacientes sobre lo que el sistema y el médico deben
garantizar, exigiendo no solo la atencién en salud,
sino, ademas, mas informacion, oportunidad, integra-
lidad y calidad, acudiendo, de ser necesario, a pro-
cesos institucionales, judiciales y de control a fin de
exigir aquello como una obligacidn por parte del esta-
do. Este cambio de rol, ademas, ha surgido de forma
reciente y esta asociado a los cambios en la normativi-
dad, principalmente, a la declaracion de la salud como
derecho fundamental, la cual comenzd a reconocerse
de manera explicita con la sentencia T-760 de 2008 de
la Corte Constitucional, que se establecio plenamente
por la Ley Estatutaria de Salud 1751 de 2015.

A la mayor expectativa de los ciudadanos y pa-
cientes frente a su derecho a la salud, se suma un ma-
yor acceso a la informacion debido, principalmente,
a los avances tecnologicos y a la declaracion de la
informacién como derecho. Debido a esto, los pa-
cientes cuentan con mas informacion sobre temas de
salud y enfermedad al momento de consultar al mé-
dico. Sin embargo, la informacion consultada por el
paciente puede ser o no de calidad, lo cual impone
un reto para el médico al momento de aproximarse al
dialogo con el paciente. El manejo de esta situacion
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es determinante en el desarrollo de la relacion entre
las dos partes, pues, de esta forma, el didlogo sobre la
pertinencia de dicha informacion debe estar presente
de manera que tanto el médico como el paciente que-
den satisfechos con respecto a la misma.

Otro aspecto importante para tener en cuenta es la
informacion que el médico debe brindarle al paciente
sobre su enfermedad, junto con los tratamientos y pro-
cedimientos a seguir. Esta debe ser completa, veraz y
anticipada, y debe entenderse como un elemento fun-
damental de la relacion entre el médico y su pacien-
te que permite el intercambio de preguntas y el con-
sentimiento real del segundo para la aplicacion de los
tratamientos médicos y quirargicos. Segun lo sefiala el
articulo 15 de la Ley 23 de 1981, este es un deber ético
del médico y un derecho del paciente, como se define
también en la Ley Estatutaria de la Salud 1751 de 2015.
En consecuencia, el médico no puede limitarse a que
este proceso de informacion sea solamente de caracter
documental, procedimental ni institucional, lo cual se
observa con frecuencia en las investigaciones ético-dis-
ciplinarias que cursan en el Tribunal.

Ante estos importantes cambios sefialados ante-
riormente respecto a las caracteristicas de los pacien-
tes, hemos de afirmar que los procesos de formacion
del médico no han introducido un marco que permita
al profesional aproximarse de manera asertiva a es-
tos nuevos retos. La gran mayoria de curriculos cen-
tran casi la totalidad de sus contenidos al estudio de
las patologias y relegan los contenidos sobre temas



humanisticos que son fundamentales para el ejercicio
de la medicina, como los asociados a sus habilidades
analiticas y de comunicacion que le permitan tener
una relacion significativa con cada uno de sus pacien-
tes. Asi las cosas, se hace necesario repensar la apro-
ximacion que se esta realizando desde la academia, a
través de la inclusion de analisis serios y profundos
sobre temas como el relacionamiento, estrategias de
comunicacion asertiva, derechos humanos, prejuicios
de los médicos ante sus pacientes y su impacto en
el ejercicio médico, asi como el estudio de la ética
médica a profundidad.

Es asi como el Estado de derecho ha introducido ex-
pectativas en el paciente que necesariamente cambian su
nivel de exigencia y que intervienen en la relacion mé-
dico-paciente. Un paciente empoderado, con mas infor-
macion, mas demandante y con mayores herramientas
para exigir su derecho a la salud frente a un médico que
en ocasiones no esta preparado para una relacion mas
horizontal y consensuada con su paciente puede generar
intervencion negativa en la relacion entre ellos.

LAS EXPECTATIVAS DEL
MEDICO EN EL ACTUAL
SISTEMA DE SALUD

Ahora bien, el médico, por su parte, ha sido formado
bajo una serie de premisas, muchas veces con un ni-
vel insuficiente de analisis y profundizacion, respecto
al caracter liberal de su profesion y al alcance de su
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autonomia médica que no siempre termina observan-
do en el ejercicio de su profesion. A través de gran
parte de sus carreras profesionales, su ejercicio mé-
dico ha coexistido con el esquema de aseguramien-
to, que, segun el desarrollo normativo, hoy garantiza
todo lo necesario para su paciente.

Sin embargo, las anteriores expectativas de médicos
como pacientes se encuentran con una realidad: barreras
de acceso, inoportunidades y falencias en los procesos
administrativos y asistenciales, asi como situaciones de
restriccion en la formulacion o solicitudes para el médi-
co, algunos como producto de fallas en la calidad ¢ in-
eficiencias institucionales y otros como consecuencia de
negacion de servicios, situacion que esta ampliamente
estudiada por la Defensoria del Pueblo a través de estos
25 afios de la Ley 100 de 1993. Este choque entre expec-
tativas y realidades resulta entonces en un paciente frus-
trado, cansado y muchas veces agresivo, y un médico
que ha de lidiar con este tipo de situaciones sin que, en la
mayoria de los casos, tenga la capacidad de ofrecer una
solucion a las barreras administrativas e institucionales
que este enfrenta y que terminan algunas de las veces por
afectar la relacion médico-paciente.

LA MEDICINA INSTITUCIONAL
Y LA AFECTACIONEN LA
RELACION MEDICO-PACIENTE

Si algo ha cambiado es que hoy el médico ejerce una
medicina institucional. En la gran mayoria de los casos,



el médico esta sujeto a procesos administrativos y asis-
tenciales, cuyo cumplimiento es vigilado de forma es-
tricta por auditores; estas son herramientas importantes
desde el punto de vista de la calidad, pero, a su vez,
pueden constituir verdaderos vetos en el ejercicio mé-
dico constrifiendo la autonomia médica, si no se tiene
en cuenta las particularidades de cada uno de los casos.
Segun la Dra. Maria Noé€l Garcia Simon,

ya no se trata solamente del vinculo entre el médi-
coy el usuario, sino que este esta sujeto a tomas de
decisiones de otros campos que deben de ser aca-
tadas. Cada Institucion tiene sus normas, (no es lo
mismo trabajar en Salud Publica que en un seguro
privado). Ejemplos de estas regulaciones normati-
vas como aquellas que regulan «el consentimiento
informadoy, «el abortoy, «la voluntad anticipaday»
y «los derechos y deberes de los usuariosy.

Dichas normas condicionan la relaciéon médico-pa-
ciente y deben ser utilizadas como guias hacia la cali-
dad y no como herramientas que pongan por encima
los beneficios particulares para la institucion si ellos no
estuvieren acordes con el beneficio para el paciente.

Muchas veces no se han construido estos protocolos
y procesos administrativos de manera que se reconoz-
can las necesidades de los pacientes o el criterio médi-
co al respecto. Un ejemplo de ello son los tiempos de
consulta restringidos y estandarizados no mayores a 20
minutos, donde, para aumentar el nimero de pacientes
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atendidos por hora, se implementan diversas modali-
dades que no dan cuenta de las necesidades particula-
res que requiere el médico para desarrollar una mejor
relacion con su paciente. Una de estas modalidades es
la de multiconsulta, mediante la cual la atencidon en
consulta médica especializada es prestada por médicos
generales, donde el paciente llega con la expectativa de
ser manejado por su médico especialista y se encuentra
con que este ultimo entra al consultorio 2 o 3 minutos,
y se relaciona con el médico general y no con el pa-
ciente. Tendremos, entonces, un paciente que no tiene
la posibilidad de entablar una relacién con su médico
especialista y, por otra parte, un médico general que no
tiene injerencia real en la relacion, en tanto no estd a
cargo de la toma de decisiones.

Hoy muchos pacientes perciben del médico poca
atencion, interrogatorios cortos y, con frecuencia,
sienten que el profesional dedica mas tiempo a los
tramites administrativos y a los sistemas de informa-
cion que a ellos. Al no ser un tema facil de resolver,
devela las tensiones propias de un sistema de salud
que ejerce presion a los médicos para atender mas
pacientes en menos tiempo, sobrecargado de trabajo,
y un paciente con altas expectativas sobre su derecho
a la salud que exige mayor tiempo, calidad y huma-
nizacion en la atencion.

Cabe, ademas, recordar que la responsabilidad
en materia ético-disciplinaria es unica e individual,
por lo que el médico debe evitar cometer o aceptar
cualquier accion que someta a riesgos injustificados



a sus pacientes. Al respecto, es menester recordar a
médicos e instituciones de la salud que el acto médi-
co debe dar cumplimiento a la Ley 23 en sus articulo
10, que indica que «El médico dedicara a su paciente
el tiempo necesario para hacer una evaluacion ade-
cuada de su salud», asi como los articulos 6 y 15 que
le exigen al médico rehusar la prestacion de sus ser-
vicios para «actos (...) que interfieran el libre y co-
rrecto ejercicio de la profesiony y evitar exponer a su
paciente a riesgos injustificados.

Asociado a la caracteristica individual del ejerci-
cio de la ética médica, el médico debe siempre sobre-
poner la necesidad de la atencion de su paciente, en
especial en casos de urgencias, sin contribuir a cons-
truir barreras administrativas que no le corresponden
en su resorte como Médico. Valga la pena decir aqui,
también, que el médico debe anteponer su deber éti-
co como médico a su deber administrativo y sopesar
cuanto y como afectan sus decisiones los actos médi-
cos tanto propios como de sus colegas y, en especial,
la relacion médico-paciente. Un ejemplo de lo ante-
rior podria ser un médico con cargo de director cienti-
fico de un hospital, o jefe de un servicio de urgencias,
que ordena a sus colegas no atender un paciente en ese
servicio, aunque se trate de una urgencia verdadera,
por no tener contrato con la EPS al que esta afiliado el
paciente, o la disminucion del tiempo de consulta mé-
dica como hemos expuesto anteriormente, exponien-
do al paciente a un riesgo inminente. En estos casos,
el médico tendra siempre que evaluar cada situacion,
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siempre bajo la premisa de buscar el beneficio para el
paciente, en tanto que ese es su deber como médico,
segun lo dispuesto por la Ley 23 de 1981. Al respecto,
cada caso debera ser profundizado siempre bajo un
nucleo central: la afectacion y riesgo para los pacien-
tes y el deber del médico por propender siempre por
un mayor bienestar con el menor riesgo posible.

LALEY 23 DE 1981 Y LA
RELACION MEDICO-PACIENTE

Vale la pena recordar que, pese a los retos y cambios
planteados, la relacion médico-paciente continta
siendo la base fundamental sobre la cual se estructura
el proceso que intenta aliviar o curar al paciente y que
la misma se basa en una accion de comunicacion e in-
formacion en la que se requiere una alta dosis de em-
patia y confianza, que el médico debe buscar siempre
con sus pacientes. Los médicos no siempre estan res-
pondiendo de manera adecuada a los requerimientos
de sus pacientes y algunas de las quejas que llegan al
Tribunal de Etica Médica de Bogota estan relaciona-
das con una desconexion entre el médico y su pacien-
te por falta de consideracion y empatia hacia este. Es
pertinente agregar en este punto que la trasformacion
particular de la mujer que hoy exige especial respeto
hacia ella y su intimidad, por lo que el médico debe
ser especialmente cuidadoso en sus actitudes con las
mujeres y con las menores de edad.



El genuino interés del médico por su paciente y su
actitud considerada y respetuosa aliviarda muchas de
las tensiones de cada uno, ya descritas en el articulo
1 de la Ley 23 de 1981, el cual senala que «La re-
lacion médico-paciente es elemento primordial en la
practica médica. Para que dicha relacion tenga pleno
éxito, debe fundarse en un compromiso responsable,
leal y auténtico, el cual impone la mas estricta reserva
profesional». A pesar de los desafios planteados, en la
mayor parte de los actos médicos, este compromiso
responsable, leal y auténtico del médico frente a su pa-
ciente continta siendo absolutamente vigente en nues-
tros dias y constituye una de las mejores herramientas
que protegeran al médico y al paciente de eventuales
desacuerdos, aliviando las tensiones ya descritas.

CONCLUSIONES

La relacion médico-paciente se ha visto afectada por
diversos factores, entre estos el cambio del concep-
to de salud como un servicio publico al de derecho
fundamental, la transformacion de los pacientes que
hoy tienen mayores expectativas e informacion y la
influencia del ambito institucional. Si bien es cierto,
existen diversos retos en la relacion médico-paciente
hoy en dia y no debemos perder de vista lo sefalado
en el articulo 11 de la Ley 23 de 1981 que indica que
«La actitud del médico ante el paciente serd siempre
de apoyo». En este sentido, la actuacion del médico
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debe ir enfocada a proteger a su paciente, siendo esta
la manera de construir vinculos de confianza y seguri-
dad, facilitando la relacion.

Como reto sistémico, se hace necesario preparar
a nuestros médicos, desde su proceso de formacion,
para enfrentar los desafios asociados al analisis y
capacidad comunicativa que requiere el desarrollo
de una labor de corte humanista y no solo cientifica,
como se ha abordado hasta el momento.

De este modo, cobran especial importancia, hoy y
hacia el futuro, el papel de las organizaciones médicas
en el analisis y la profundizacion de la relacion médi-
co-paciente en nuestros dias, asi como en la formulacion
de propuestas para el funcionamiento del sistema de sa-
lud con normas que propendan siempre por el ejercicio
ético de la profesion médica, en el cual se sobreponga
siempre el beneficio para el paciente, dentro de un mar-
co de respeto por la autonomia médica con estandares
de autorregulacion. Todos estos aspectos son el resorte
de estas organizaciones, para las cuales se requieren co-
lectivos s6lidos y libres de conflictos de intereses.

LECTURAS RECOMENDADAS

1. Garcia Simon MN. Cambios en la relacion médico-paciente,
una mirada conciliadora. Bogota D. C. [citado 2020 Ago 13];
2014. Disponible en: https://bit.ly/3ans4qK.

2. Corte Constitucional de Colombia. Sentencia T-760 de 2008.
Bogota D. C.: julio 31 de 2008 [citado 2020 Ago 13]. Dispo-
nible en: https://bit.ly/3altINA.



3. Congreso de la Republica de Colombia. Ley Estatutaria
1751 de 2015 (febrero 16): por medio de la cual se regula
el derecho fundamental a la salud y se dictan otras disposi-
ciones. Bogota D. C. [citado 2020 Ago 13]. Disponible en:
https://bit.ly/31Nib1W.

4. Congreso de la Republica de Colombia. Ley 23 de 1981 (febre-
ro 18): por la cual se dictan Normas en Materia de Etica Mé-
dica. Bogota D. C.: Diario Oficial 35.711; febrero 27 de 1981.
[citado 2020 Ago 12]. Disponible en: https://bit.ly/33VHbH4.

\77‘






CAPITULO 7
SECRETO PROFESIONAL
Y CONFIDENCIALIDAD

Hugo Enrique Escobar Araujo

La Ley 23 de 1981 que contiene las normas y prin-
cipios de ética médica que nos orienta a un buen
ejercicio profesional, en su capitulo 1 del juramento
describe que, para los efectos de la ley mencionada,
se adoptan los términos contenidos en el juramento
aprobado por la Convencion de Ginebra de la Asocia-
cion Médica Mundial, con la adicién consagrada en
dicho texto. El médico debera conocer y jurar cumplir
con lealtad y honor el respectivo Juramento Médico.
En su promesa solemne, entre otros puntos, el médico
consagra su vida al servicio de la humanidad. Un as-
pecto critico al cual se compromete es el de guardar y
respetar los secretos a mi confiados.

Los origenes de la confidencialidad médica se re-
montan al célebre juramento hipocratico. Alli, el se-
creto profesional es advertido de la siguiente manera:
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Todo lo que habré visto u oido durante la cura o
fuera de ella en la vida comun, lo callaré y lo con-
servaré siempre como secreto, si no me es permi-
tido decirlo. Si mantengo perfecta e intacta fe en
este juramento, que me sea concedida una vida
afortunada y la futura felicidad en el ejercicio del
acto, de modo que mi fama sea alabada en todos
los tiempos; pero si fallara el juramento hubiera
jurado en falso, que ocurra lo contrario.

También, desde los inicios de la medicina occiden-
tal, se puede hablar de varios significados del secreto
profesional: el primero, de ascendencia casi sacerdo-
tal, se refiere al secreto entre colegas médicos; el se-
gundo es el secreto de informacion del médico para
el paciente; y el tercero, el tradicional, que tiene que
ver con no divulgar la informacion que se obtenia en
el ambito de la confianza necesaria para el correcto
desempefio de la profesion médica. La manera de en-
tender este deber profesional ha ido variando con los
tiempos, debido a multiples factores, entre los que se
encuentran, entre otros, la forma de regulacion de la
profesion, el desarrollo del sistema de salud, la con-
solidacion del derecho a la intimidad del enfermo y
la transformacion de la relacion médico-paciente. Asi
las cosas, la confidencialidad se basa en la relacion
médica y en las obligaciones privadas de los princi-
pios de beneficencia y autonomia. Este derecho se



refiere a la informacion considerada sensible y exige
especial rigor en su cumplimiento, salvo las excepcio-
nes que enumeraremos mas adelante.

El articulo 37 de la Ley 23 de 1981 define al secre-
to profesional médico como aquello que no es ético
o licito revelar sin justa causa, por lo cual estamos
obligados a guardar el secreto profesional de todo
aquello que, por razones del ejercicio profesional, he-
mos visto, oido o comprendido, con las excepciones
contempladas en el articulo 38. Teniendo en cuenta
los consejos que dicten la prudencia, la revelacion del
secreto profesional se podra hacer:

1. Al enfermo, en aquello que estrictamente le
concierne y convenga.

2. A los familiares del enfermo, si la revela-
cion es util al tratamiento.

3. A los responsables del paciente, cuando se
trate de menores de edad o de personas mental-
mente incapaces.

4. A las autoridades judiciales o de higiene y
salud, en los casos previstos por la ley.

5. Alos interesados, cuando por defectos fisi-
cos irremediables o enfermedades graves infec-
to-contagiosas o hereditarias se ponga en peligro
la vida del conyuge o de su descendencia.
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Este deber de la reserva, asi como el secreto profe-
sional, también fue promulgado por la Corte Consti-
tucional de acuerdo con la sentencia T-073A de 1996,
con el magistrado ponente Vladimir Naranjo Mesa:

En el tema del secreto profesional, el hecho cono-
cido nunca debe divulgarse. Se habla de reserva,
lo cual indica que el conocimiento se guarda para
algo especifico, que debe ser utilizado en la confi-
dencialidad y exclusividad propias del oficio. Se
viola el secreto cuando se divulga, no necesaria-
mente cuando se revela ante quienes deben, juri-
dicamente hablando, compartir la reserva.

Esta sentencia anterior se compagina con la sen-
tencia C301/12, con el magistrado Ponente Jorge Pre-
telt Chaljub, que indica:

El secreto profesional tiene relacion inescindible
con el derecho a la intimidad de quien es usuario
de los servicios, toda vez que la inica razén para
que datos integrantes de la esfera reservada per-
sonal o familiar estén siendo transmitidas a otras
personas es la necesidad de apoyo inherente a la
gestion demandada y la consiguiente confianza
que ella implica.



Debe recordarse que la Resolucion 1995 de 1999,
expedida por el Ministerio de Salud, establece normas
para el manejo de la historia clinica y en su capitulo I,
articulo 1, dice:

La Historia Clinica es un documento privado,
obligatorio sometido a reserva, en el cual se re-
gistran las condiciones de salud del paciente, los
actos médicos y los demds procedimientos eje-
cutados por el equipo de salud que interviene en
su atencion. Dicho documento tinicamente puede
ser conocido por terceros previa autorizacion del
paciente o en los casos previstos por la Ley.

Ahora bien, con la promulgacién de la Ley 100
de 1993 en nuestro pais, tanto el secreto profesional
como el derecho a la intimidad quedaron seriamente
comprometidos, ya que hay terceros o intermediarios
en nuestro sistema de salud que pueden conocer las
condiciones de salud de las personas; hoy en dia, se
exigen resimenes de historias clinicas para poder au-
torizar procedimientos diagnosticos o terapéuticos
que requieren los pacientes. Los prestadores de salud
deben tomar medidas en el sentido de resguardar la
reserva de la historia clinica mediante, por ejemplo,
proteccidn electronica, coddigos que reemplacen la es-
critura, la firma y el sello de las historias, cuando estas
se impriman en medios fisicos.

El secreto profesional de los médicos ha sido de-
batido en muchos escenarios, si debe ser absoluto o
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debe observar algunas situaciones que contemple la
divulgacion de alguna informacion considerada im-
portante para estudiar grupos de personas que even-
tualmente pudiesen verse afectadas por el contacto
con un paciente portador de determinada enfermedad.
Un ejemplo que se expone en varias discusiones es el
del paciente con vin/sida, lo que pone en situaciones
dificiles al médico, al dar a conocer el tema con el
fin de proteger la salud de otras personas. Esto puede
afectar la confianza de un paciente en su médico, un
aspecto que en nuestro medio es licito y no nos expo-
ne a sanciones, tal como esta explicito en el numeral d
del articulo 38, ya expresado en este mismo capitulo.

Es importante, como se ha mencionado, que el re-
velar un secreto profesional puede conducir a la rup-
tura de la relacion médico—paciente, muy importante
para el buen entendimiento, ya que el paciente depo-
sita su confianza en este. Para conservar y no perder la
cordialidad y seguridad que ha otorgado el paciente,
se le debe explicar sobre la importancia y las conse-
cuencias que tiene para otras personas que se pueden
afectar el no manifestar con claridad y respeto sobre
el padecimiento que presenta.

Una practica muy frecuente de los médicos es to-
mar fotografias de las diferentes patologias de algu-
nos pacientes para la divulgacion en reuniones aca-
démicas, al igual que la informacion obtenida para la
elaboracion de los trabajos de investigacion y su pu-
blicacidn, sin contar en todos los casos con la autori-
zacion del paciente o los pacientes involucrados. Estas



practicas pueden violar algunas normas que los expo-
nen a sanciones por el manejo que se da a la informa-
cion reservada del paciente sin la debida autorizacion.
Es, entonces, importante solicitar siempre el permiso
de los pacientes al desarrollar estas actividades.

El médico debe respetar la privacidad del paciente,
tomar todas las medidas necesarias para que sus auxi-
liares y colaboradores guarden el secreto profesional,
e impedir la divulgacion de la informacion que hayan
adquirido en el ejercicio de su profesion. Se puede ob-
servar que no es solo un principio que debe imperar en
el ejercicio profesional, sino que, ademas, esta consi-
derado en la mayoria de las legislaciones mundiales
y su violacion puede generar consecuencias legales.
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CAPITULO 8
DERECHOS Y DEBERES
DE LOS PACIENTES

Manuel Enrique Cadena Gutiérrez

La relacion entre los médicos y los enfermos ha cam-
biado en gran manera con el paso del tiempo. En sus
origenes, hace 2500 afos, esta relacion estaba enmar-
cada por el Juramento Hipocrdatico, marco referencial
que se mantuvo con algunas modificaciones a través
de los siglos siguientes, teniendo como caracteristica
principal el estilo paternalista. Esta relacion cambia
hacia un nuevo estilo de la medicina como profesion
liberal cuando aparecen los derechos de los pacientes,
lo que ocasiona cambios en el ejercicio, mas notorios
en los pasados 50 afios que en los 25 siglos anteriores.

En la antigua Grecia, el cuidado de la salud esta-
ba rodeado de magia y empirismo, y, paulatinamente,
fue incorporando elementos nuevos de anatomia, fi-
siologia, farmacologia y principios de propedéutica;
para este momento, el terapeuta estaba ligado a su
paciente por una relacion de amistad que favorecia la
confianza en su tratamiento; esta relacion de amistad

‘87‘



|28

era el balance entre la philantropia y la philotecnia,
entendidas como el amor a la naturaleza humana y el
amor a lo bello en la naturaleza, vale decir la salud
y la armonia. En esta relacion, el médico hipocratico
exigia el dominio sobre sus pacientes y estos, a su vez,
le debian obediencia y sumision, pues para el paciente
desde su perspectiva era una relacion de necesidad.

El origen de los derechos de los pacientes se re-
monta al siglo xvi, con la proclamaciéon de los de-
rechos humanos, época durante la cual se ocasiono
una verdadera ruptura en la manera de pensar de los
individuos y se reivindic6 fundamentalmente la digni-
dad del hombre, con lo que sobrevinieron, el final del
feudalismo y, luego, la abolicion de la esclavitud. Dos
fenomenos influyen en esta transicion: en primer lu-
gar, el aspecto religioso con el cisma protestante, con
la reivindicacion de la libertad de conciencia; y, en
segundo lugar, las revoluciones democraticas que die-
ron lugar a un nuevo planteamiento politico mundial.

En 1679, Inglaterra incorpor6 la ley de Habeas
Corpus y la declaracion de derechos que son los pri-
meros esbozos en los que se contempla la dignidad del
ser humano sin distingos. Luego, en 1776, se procla-
mo la Declara—cion de Los Derechos del Buen Pueblo
de Virginia, la cual dio fundamento a la declaracion
de los Derechos del Hombre.

En 1789, la declaracion de los derechos del hom-
bre y de los ciudadanos en Francia dio origen a la
Republica y marco el fin del feudalismo, por lo que
se consagra que al individuo se le debe garantizar



la libertad de propiedad, seguridad y resistencia a la
opresion, entendida esta declaracion como la voluntad
general para promover la equidad de los derechos y
restringir solo aquellas acciones que puedan ser lesi-
vas a la sociedad. En 1948, la Asamblea General de
las Naciones Unidas adopté la declaracion universal
de los derechos humanos en la cual se consagro la dig-
nidad inalienable de las personas.

Los derechos humanos aseguran que la persona
sea capaz de desarrollarse completamente y usar sus
cualidades, como son la inteligencia, la conciencia y
el talento para satisfacer sus necesidades, sean estas
espirituales, materiales o de otra indole. La medicina
no es ajena a estos cambios y es aqui donde empieza
a producirse el cambio, en el modo de ejercer la rela-
cion médico-paciente, en donde el individuo alcanza
una condicion igual ante el terapeuta que ahora se en-
cuentra en una relacion entre sujetos iguales.

En palabras de Diego Gracia:

las revoluciones liberales emanci—paron a los
ciudadanos del absolutismo y los hicieron ma-
yores de edad al proporcio—narles los derechos
civiles y politicos basicos: el derecho a la vida, a
la integridad fi—sica, a la libertad de conciencia
y a la propiedad.

Esta transicion se dio de manera paulatina, pues
resultaba impensable modificar la posicion del médi-
co, dueno del conocimiento, frente al enfermo carente
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de todo conocimiento de su enfermedad, posicion de
dominancia que habia imperado desde la antigiiedad y
que solo se modificaria con los planteamientos del si-
glo xvi. Sin embargo, fue necesario que trascurrieran
200 anos antes de que se materializaran los derechos
de los enfermos y se les reconociera, como menciona
el Profesor Diego Gracia, la autonomia «como gestor
de su cuerpo, por primera vez, como algo que el pro-
pio individuo gestiona autbonomamente»

De esta manera, vemos cémo la transicion vino
desde el 500 a.C., cuando el Juramento Hipocratico
sentd las normas de la relacion entre el médico y el
enfermo con caracter paternalista, por lo que se cali-
fica como la era del médico, la cual se prolong6 hasta
1965, cuando los movimientos reivindicadores de la
dignidad del ser humano dieron paso a la autonomia
del paciente como nuevo integrante en la relacion,
dando forma a la era del paciente, para desembocar
en la modalidad actual, de la burocracia o era de los
contribuyentes, en la cual el paternalismo médico y la
autonomia del enfermo son relegadas por las conside-
raciones de eficiencia y conveniencia social, muchas
veces por consideraciones econdémicas.

La Comision Conjunta de Acreditacion de Hos-
pitales en los Estados Unidos de Norteamérica, en el
ano 1969, decidi6 revisar su reglamento, encargando
a la National Welfare Rights Organization de esta ta-
rea, para lo cual presentd 26 puntos especificos de
cambio, lo que dio origen al primer codigo de los de-
rechos de los enfermos. En este, se hablaba de los



pacientes como consumidores de servicios sanitarios
y se proponia que, en caso de incumplimiento de es-
tas normas con lesion fisica o moral del individuo,
un jurado deberia sancionar por negligencia al repre-
sentante de la Institucion, segun indica Gracia en los
Fundamentos de Bioética.

En 1973, la Asociacion Americana de Hospitales
presentd la Declaracion de Derechos del Paciente,
para que, al adoptarla, redundara en beneficios para
el paciente, el médico y para el hospital, poniendo de
manifiesto, ademas, que esta es la nueva manera de
dispensar la atencion médica, pues, a diferencia de las
épocas anteriores en que el prestador era el médico
directamente, ahora el dispensador del servicio es una
estructura organizada.

El Ministerio de la Proteccion Social produjo la
Resolucion nimero 4343 de 2012

por medio de la cual se unifica la regulacion res-
pecto de los lineamientos de la Carta de Dere-
chos y Deberes del Afiliado y del Paciente en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud y
de la Carta de Desempeiio de las entidades pro-
motoras de salud de los regimenes contributivo
y subsidiado y se dictan otras disposiciones.

De acuerdo a esta resolucion, todo afiliado o pa-
ciente sin restricciones por motivos de raza, sexo, edad,
idioma, religion, opiniones politicas o de cualquier
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indole, origen social, posicion econdomica o condicion
social tiene derecho a los respectivos servicios de salud.

Posteriormente, mediante la Ley 1751 del 16 de
febrero de 2015 o Ley Estatutaria de la Salud, se re-
gula el derecho fundamental a la salud (articulo 1), el
cual es autonomo e irrenunciable (articulo 2) y, ade-
mas, debe ser respetado, protegido y garantizado por
parte del estado (articulo 5).

DERECHOS DEL PACIENTE

En el articulo 10 de la misma Ley, se establecen los
derechos y deberes de las personas, los cuales se re-
lacionan con la prestacion del servicio de salud. Las
personas tienen derecho a:

a. Acceder a los servicios y tecnologias de salud,
que le garanticen una atencion integral, oportu-
na y de alta calidad.

b. Recibir la atencion de urgencias que sea reque-
rida con la oportunidad que su condicion ameri-
te sin que sea exigible documento o cancelacion
de pago previo alguno.

c. Mantener una comunicacion plena, permanente,
expresa y clara con el profesional de la salud
tratante.

d. Obtener informacion clara, apropiada y suficien-
te por parte del profesional de la salud tratante
que le permita tomar decisiones libres, conscien-
tes e informadas respecto de los procedimientos



que le vayan a practicar y riesgos de los mismos.
Ninguna persona podra ser obligada, contra su
voluntad, a recibir un tratamiento de salud.

. Recibir prestaciones de salud en las condiciones
y términos consagrados en la ley.

Recibir un trato digno, respetando sus creencias
y costumbres, asi como las opiniones personales
que tengan sobre los procedimientos.

. Que la historia clinica sea tratada de manera con-
fidencial y reservada y que unicamente pueda ser
conocida por terceros, previa autorizacion del
paciente o en los casos previstos en la Ley, y a
poder consultar la totalidad de su historia clinica
en forma gratuita y a obtener copia de la misma.
. Que se le preste durante todo el proceso de la
enfermedad, asistencia de calidad por parte de
los trabajadores de la salud debidamente capa-
citados y autorizados para ejercer.

La provision y acceso oportuno a las tecnolo-
gias y a los medicamentos requeridos.

Recibir los servicios de salud en condiciones de
higiene, seguridad y respeto a su intimidad.

. Que se garantice la confidencialidad de toda la in-
formacion que sea suministrada en el ambito del
acceso a los servicios de salud y de las condiciones
de salud y enfermedad de la persona, sin perjuicio
de la posibilidad de acceso a la misma por los fa-
miliares en los eventos autorizados por la ley o las
autoridades en las condiciones que esta determine.
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. Recibir informacion sobre los canales forma-
les para presentar reclamaciones, quejas, suge-
rencias y en general, para comunicarse con la
administracion de las instituciones, asi como a
recibir una respuesta por escrito.

m. Solicitar y recibir explicaciones o rendicion de
cuentas acerca de los costos por los tratamientos
de salud recibidos.

n. Que se le respete la voluntad de aceptacién o
negacion de la donacion de sus 6rganos de con-
formidad con la ley.

0. No ser sometido en ningin caso a tratos crue-
les e inhumanos que afecten su dignidad ni a
ser obligado a soportar sufrimientos evitables ni
obligados a padecer enfermedades que pueden
recibir tratamiento.

p. Que no se le trasladen las cargas administrati-
vas y burocraticas que les corresponde asumir
a los encargados o intervinientes en la presta-
cion del servicio.

q. Agotar las posibilidades de tratamiento para la
superacion de su enfermedad.

DEBERES DEL PACIENTE [T1]
Son deberes del afiliado y del paciente, los siguientes:

a. Propender por su autocuidado, el de su familia 'y
el de su comunidad.



B

. Atender oportunamente las recomendaciones

formuladas por el personal de salud y las recibi-
das en los programas de promocion de la salud
y prevencion de la enfermedad.

Actuar de manera solidaria ante las situacio-
nes que pongan en peligro la vida o la salud
de las personas.

Respetar al personal responsable de la presta-
cion y administracion de los servicios de salud.
Usar adecuada y racionalmente las prestaciones
ofrecidas por el sistema de salud, asi como los
recursos del mismo.

Cumplir las normas del sistema de salud.
Actuar de buena fe frente al sistema de salud.
Suministrar de manera voluntaria, oportuna y
suficiente la informacion que se requiera para
efectos de recibir el servicio.

Contribuir al financiamiento de los gastos que de-
mande la atencion en salud y la seguridad social
en salud, de acuerdo con su capacidad de pago.

LECTURAS RECOMENDADAS
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CAPITULO 9
CONSENTIMIENTO
INFORMADO

Oswaldo Alfonso Borraez Gaona

El ejercicio de la practica médica tiene una variable
complejidad e implica siempre riesgos para el pacien-
te. De esta premisa clara y cierta, surge la necesidad y
obligacion de informarle a los pacientes y/o a sus fa-
miliares. Dentro de los derechos humanos, se contem-
pla el derecho a ser informado y conocer la necesidad
de requerir un procedimiento —sea de tipo médico o
intervencionista—, cuales son las alternativas de tra-
tamiento y si existen diferentes opciones, como cono-
cer todos los riesgos y posibles complicaciones que se
podrian presentar en el transcurso del acto médico o
posteriormente a este.

El significado de la palabra proviene del latin con-
sentire, compuesto por cum (con) y sentire (sentir), es
decir, estar de acuerdo, conceder o autorizar. Tanto es
asi que, en su evolucion, el consentimiento informado
ha llegado a ser parte clave en la relacion del personal
médico, el paciente y/o su familia, y contribuye sin
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duda a una atencion mas humanizada y a disminuir
los posibles conflictos que podrian surgir, si no se ex-
plica con claridad, pues seguramente facilita la satis-
faccion de unos y otros.

Al paciente y a sus familiares no se les puede ni
debe ocultar o negar aspectos de su enfermedad y de
su manejo, sea médico o quirargico o de cualquier otro
tipo de intervencidn requerido en su tratamiento, para
que estos, en su autonomia, bien sea solo o en compa-
fifa de sus allegados, o en algunas circunstancias espe-
ciales, tomen la determinacion que consideren.

Los cambios que se producen en el tiempo nos
han llevado de la medicina paternalista a la actual, en
donde el derecho de estar bien informado impone el
principio de autonomia. No obstante, este tema real-
mente no es nuevo, pues se origina en el afio 1914 en
Nueva York durante un proceso judicial, en donde el
juez determind que «todo ser humano adulto y sano
mentalmente, tiene derecho a determinar qué es lo
que ¢l hara con su propio cuerpo, debiendo responsa-
bilizarse al Cirujano que practique una operacion sin
el consentimiento de su paciente».

Es el profesional de la salud, por poseer los cono-
cimientos y competencia técnica, quien debe explicar
y no ahorrar esfuerzo alguno para que el paciente y
sus acompanantes comprendan la situacion y obten-
gan la informacion clara. Para que estos puedan deci-
dir al respecto, se debe partir de la premisa de que el
paciente no tiene por qué conocer a profundidad sobre



su patologia y posibilidades de tratamiento y, por esta
razon, es deber de los médicos, con prudencia, tacto y
respeto realizar este proceso.

No es un formalismo mas que debe llenarse antes
de los procedimientos que se le realizaran a un pacien-
te. No se puede asumir que porque a un paciente se le
ha dicho que requiere una cirugia o un procedimiento
determinado ya se le ha dicho todo, porque no es asi.
Es muy importante explicar y escribir los posibles ries-
gos y/o complicaciones que se pueden presentar. Debe
mencionarse, ademas, que hay eventuales riesgos que
por la repercusion en la vida del paciente deben expli-
carse claramente. Un ejemplo es la disfuncion sexual
que se podria presentar en las intervenciones quirtr-
gicas requeridas a nivel del colon distal y del recto
o a nivel de la prostata. Es entendible que, si no se
le explica un aspecto tan critico para la vida normal
de las personas, podria verse el profesional abocado
a enfrentar quejas ético—disciplinarias posteriores.
Igualmente, podria decirse sobre la incontinencia anal
o vesical. No puede dejar de mencionarse y explicar el
eventual riesgo que puede comprometer la vida de un
paciente frente a cualquier procedimiento.

Esta es la realidad legal actual, para establecer una
adecuada relacion médico—paciente, lo que hace que
los médicos deban hacer un esfuerzo mayor, puesto
que hay que transmitir toda la informacion requeri-
da para que los pacientes sustenten sus decisiones
apoyados, si lo consideran, en su familia, pero con
toda independencia y respetando completamente la
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autonomia que €l tiene para actuar y permitir, o no,
que se le realice la conducta explicada ampliamente
por el médico, de tal manera que es libre, voluntario y
con toda su capacidad de decision.

Puede decirse que el consentimiento se inicia con
la informacion, explicaciéon y entendimiento verbal
sobre la patologia y el procedimiento propuesto —co-
nocimiento por parte del paciente—. Simultaneamen-
te, 0 a continuacion, se escribe el documento, el cual,
sin duda, es una herramienta que complementa el pro-
ceso de comunicacion. Este documento se debera ane-
xar a la historia clinica y se debe dar al paciente una
copia que le garantizara, si lo considera, discutirlo con
su familia o allegados. De esta manera, permitimos
que el paciente ejerza completamente su autonomia
y, ademas, esté libre de eventuales presiones. Igual-
mente, muestra un actuar €tico por parte del médico,
como también es una garantia desde el punto de vista
legal o juridico. No debe olvidarse que esta es una
funcion indelegable por parte del médico encargado,
quien también debera firmar el documento.

Los términos en que se suscribe el consentimien-
to informado deben ser claros, comprensibles, ade-
cuados a las circunstancias para el paciente —edad,
estado emocional, gravedad de la enfermedad— y
ajustados a la verdad.

Es muy importante el momento en que se debe rea-
lizar el tramite descrito. Cuando estamos frente a pro-
cedimientos electivos o programados, este documento
debera ser explicado, entendido, plasmado y firmado



con el suficiente tiempo de antelacion al proyectado
procedimiento, para que el paciente pueda reflexionar
y, si es el caso, consultar con familiares o allegados.
Es claro que, cuando se esta frente a procedimientos
de urgencia, es l6gico pensar que se le explicara y se
obtendra la autorizacion del paciente una vez se hace
el diagnostico y se le propone la conducta a seguir.

Hay situaciones en las que seguramente no se po-
dré explicarle al paciente y no seria posible obtener su
consentimiento informado:

1. Situacion de urgencia con paciente en estado de
shock o en estado de inconsciencia.

2. Pacientes adultos mayores con patologias que
requieren procedimiento alguno y ademas pre-
sentan enfermedades mentales degenerativas,
que impide que entiendan las explicaciones o
que puedan dar su consentimiento.

3. Menores de edad en situaciones de urgencia y
ausencia de familiar responsable.

En estos casos, se debe describir estas situaciones
en la historia clinica, ojala firmada por un testigo. De
esta manera, se deja constancia del evento y se esta
protegiendo a los médicos desde el aspecto legal.
Otras circunstancias que se pueden presentar son:
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Pacientes con discapacidad mental.

2. Pacientes con alteraciones psiquicas o mentales,
bien por enfermedades primarias o como conse-
cuencia de cuadros sépticos u otros.

3. Pacientes menores de edad.

En estas circunstancias, se explicara y se le soli-
citara a un familiar que firme el respectivo consenti-
miento. De todos modos, este siempre debe intentar
obtenerse, asi sea proporcionando la informacion a
un familiar o a un allegado. Si definitivamente no es
posible, debe dejarse una constancia precisa y clara
en la historia clinica sobre la situacion que presenta
el paciente, es decir, que este, necesariamente, debe
someterse a determinado tratamiento y no es posible
informarle la situacion a €l ni a familiar alguno.

No puede olvidarse que, en los tiempos actuales, la
relacion médico-paciente atraviesa por circunstancias
dificiles debido a varios factores, como los cambios
que se presentan en el sistema de salud en los ultimos
aflos que han afectado negativamente esta relacion,
por las dificultades que tienen los pacientes para ac-
ceder a los servicios médicos. Estos culpan, injusta-
mente, al personal médico y a los avances tecnolo-
gicos, de los cuales, con alguna dificultad, todos los
pacientes pueden beneficiarse. Por otra parte, algunos
médicos olvidan el derecho que tienen desde hace ya
varios afios los pacientes y/o sus familiares a partici-
par con mas conocimiento, que no siempre es el ade-
cuado ni el correcto—debe haber entendimiento de lo



explicado y documentado—, de su enfermedad o de
los procedimientos que puede eventualmente requerir.
Lo que si es cierto es que el paciente y/o su familia
tienen el derecho a elegir libremente y dentro de su
autonomia y libertad el tratamiento que pueda reque-
rir para su enfermedad, idealmente con la informacion
clara y veraz que le proporcione el médico.

La Corte Constitucional, en la sentencia T-1021 de
2003, ha reiterado que la actividad médica esta sujeta
a principios como los de beneficencia, utilidad, jus-
ticia y autonomia. Brevemente, el principio de be-
neficencia, el cual incluye el principio de benevolen-
cia, debe procurar el mayor bienestar para el paciente,
haciendo todo lo que esté al alcance del médico para
tratar de curarlo. Incluye, también, el principio de no
maleficencia (primun non nocere), el cual impide que
la practica médica involucre el dafio a la salud y a la in-
tegridad fisica del enfermo. El principio de utilidad,
el cual implica que un tratamiento a un paciente, asi
no lo beneficie, puede contribuir al avance de las cien-
cias de salud y al mejoramiento futuro de la actividad
médica. Y el principio de justicia, el cual se relaciona
con el derecho a la igualdad, es decir, que el servicio
publico de salud se garantice sin discriminacion.

Por otra parte, esta el

principio de autonomia, que obliga, prima facie
(en principio), a que todo procedimiento médico
sea autorizado por el paciente. El ejercicio de la
profesion médica no puede entenderse de otra
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manera, puesto que el individuo, en una demo-
cracia pluralista, es entendido dentro de una di-
mension de respeto irrestricto a la dignidad hu-
mana como valor del cual se originan los demas
derechos fundamentales.

El derecho a la dignidad humana y a la autonomia
personal obliga a considerar a cada persona como li-
bre y capaz de incidir en las decisiones que ven con su
salud, por lo tanto, todo procedimiento médico debe
tener la autorizacion del paciente, por este principio
de autonomia enunciado previamente. El paciente en
su juicio valorara la bondad del procedimiento pro-
puesto y, de acuerdo a la valoracion que haga de los
riesgos existentes, decidira libremente.

No es de recibo en un Estado de derecho aceptar
la imposicion del criterio unilateral del profesional de
la salud a quien sera el afectado por el procedimiento.
La sustitucion en el ejercicio del consentimiento es
excepcional y bajo reglas estrictas, entre ellas

la incapacidad para emitirlo validamente, la inmi-
nencia de un perjuicio grave a la salud que invo-
lucre la misma existencia o la necesidad de impe-
dir un dafio cierto a la comunidad en su conjunto.
(...) el consentimiento informado es un requisito
necesario para la legitimidad constitucional de
la practica de procedimientos médicos, pues los
profesionales de la salud no pueden decidir por



sus pacientes, so pena de desconocer su condi-
cion de sujetos libres y moralmente autonomos.
No puede ser una «obligacién mecénicay.

Las excepciones deben demostrarse y acreditarse,
y, en caso de no existir ni configurarse, esta por encima
la autonomia del usuario del servicio publico de salud.

El consentimiento debe ser libre y no inducido ni
presionado como en ocasiones, que se obtiene exage-
rando los riesgos de la enfermedad que presenta el pa-
ciente y minimizando los riesgos inherentes del pro-
cedimiento o tratamiento propuesto. Ademas, debe
ser informado, explicado y entendido, en términos
claros y comprensibles, para que el paciente tome una
decision «racional e informada sobre si acepta o no la
intervencion médica» propuesta.

Es muy importante entender que, mediante el con-
sentimiento informado, no se pueden legitimar conduc-
tas negligentes del médico. Por lo tanto, la actuacion
profesional debe ajustarse conforme a la Lex Artis.

El documento por excelencia para diligenciar y
consignar el consentimiento es la historia clinica. No
son recomendables las proformas, debe diligenciarse
por el médico tratante, llenado los espacios con los
términos en los cuales se explica al paciente. Una al-
ternativa valida son unas lineas en la historia clinica
llevadas a cabo por el médico, en donde explica al
paciente el procedimiento, las alternativas, la via a
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realizar, los riesgos posibles y las ventajas, y, al cul-
minarlo, se debe firmar tanto por el paciente y/o su
familiar como por el médico tratante.

No se deben olvidar, por supuesto, los derechos que
tiene el paciente, entre otros «el derecho a la informa-
cion y el derecho a la participacion», que se reflejan en
el diligenciamiento del consentimiento informado.
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CAPITULO 10

SITUACIONES ETICASEN
EPOCAS DE CRISIS O EN
EVENTOS MASIVOS

Oswaldo Alfonso Borraez Gaona

No es excepcional que el médico enfrente situaciones
dificiles durante su ejercicio, siendo

la medicina una profesion que tiene como fin
cuidar de la salud del hombre y propender por la
prevencion de las enfermedades, el perfecciona-
miento de la especie humana y el mejoramiento
de los patrones de vida de la colectividad, sin dis-
tingos de nacionalidad, ni de orden economico,
social, politico o religioso. El respeto por la vida
y los fueros de la persona humana constituye su
esencia espiritual. Por consiguiente, el ejercicio
de la medicina tiene implicaciones humanisticas
que le son inherentes.

Como es obvio, este debe ofrecer todos sus cono-
cimientos y los beneficios de la medicina a toda per-
sona que lo requiera, maxime, dentro del marco de
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la proteccion de los derechos humanos, entre ellos el
derecho fundamental a la salud, sin discriminacion y
completa imparcialidad.

Algunos escenarios que se pueden presentar, princi-
palmente en los servicios de urgencias, son aquellos en
los cuales el numero de pacientes supera la capacidad
de atencion por la cantidad limitada del recurso huma-
no para enfrentar la situacion o aquellos en los cuales,
frente a una demanda inusitada de servicios urgentes,
se desborda la capacidad institucional y los insumos
disponibles. Ejemplo de ello seria un accidente vehicu-
lar con un alto niimero de lesionados demandantes de
servicios en una institucion con bajo nimero de médi-
cos y demads personal de la salud, o la falta de elemen-
tos necesarios y suficientes para su atencion.

Una recomendacion inicial es que el médico, cuan-
do ingrese a laborar en un servicio de salud de cual-
quier institucion, solicite los dispositivos adecuados
para realizar su labor. No hay que esperar a que la si-
tuacion critica se presente para pedirlos y deben soli-
citarse con antelacion. Pueden presentarse situaciones
extraordinarias, pero igual deben solicitarse todos los
elementos necesarios para la proteccion y asi enfren-
tar estas situaciones inusuales.

En caso de haberlo hecho y no haber sido satisfe-
cha la necesidad, deberia advertirse que, si no se dis-
pone de ellos, el médico no podra exponerse a riesgos
innecesarios, en situaciones en donde se requieran. El
articulo 6 de la Ley 23 de 1981 dice que «el médico
rehusara la prestacion de sus servicios para actos



que sean contrarios a la moral, y cuando existan
condiciones que interfieran el libre y correcto ejer-
cicio de la profesiony». (Resaltado del autor).

En situaciones como las descritas, dentro del plan
de la atencidn, se debe realizar la seleccion de la aten-
cion a los pacientes, de acuerdo al triaje —aplicable
cuando la demanda de servicios médicos supera a la
oferta—. No se debe olvidar, en estas circunstancias,
acudir a todos los compaieros que puedan apoyar la
atencion en las circunstancias descritas.

Los recursos, con frecuencia limitados, se distri-
buirdan segun la necesidad de los pacientes. Hay que
recordar que, como se menciond en un capitulo ante-
rior, la actividad médica esta sujeta a principios como
los de beneficencia, benevolencia y no maleficencia,
utilidad, justicia y autonomia —los procedimientos
o conductas deben informarse y autorizarse por el pa-
ciente o su responsable—, ademas de la justicia distri-
butiva, en la cual los elementos disponibles se deben
ofrecer al mayor nimero de pacientes que se pudie-
sen beneficiar. Si existiere una manifestacion previa,
clara, documentada de solicitud de una limitacion te-
rapéutica, por parte del paciente o familiares, debe
respetarse. En circunstancias como las analizadas, no
hay que hacer medidas heroicas (proporcionalidad).

Es imprescindible, bien por falta de recursos tec-
nologicos o elementos para la atencion o por falta de
recurso humano, iniciar la remision y traslado, ideal-
mente a la institucion mas apropiada para las necesi-
dades de los pacientes y mas cercana, para disminuir
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complicaciones o deterioro por demoras en su trasla-
do, una determinacion que debe tomarse rapidamente.
Debera recurrirse a los respectivos organismos recto-
res del sistema de salud local o nacional y a quien
esté coordinando y, eventualmente, distribuyendo los
pacientes en las instituciones disponibles.

Se debe recordar que las decisiones, idealmente,
deben tomarse en grupo, con los demas colegas —jun-
ta médica—, bien sea por dudas, por la complejidad
de los casos o la limitacion de recursos, y decidir en
un momento dado quién debe beneficiarse de deter-
minado elemento, dispositivo, cirugia prioritaria, etc.
Si se dispone de comités de ética, debe consultarse
con sus integrantes, para tomar una decision equitati-
va. Si es necesario, se deben consultar las decisiones
con personas expertas que puedan ayudar desde otra
institucion. Un recurso que se tiene a la mano, ademas
de la telefonia celular, es el crecimiento de la teleme-
dicina. Considere siempre que la edad, las comorbi-
lidades, el valor social u otros factores no pueden ser
determinantes por si solos en la distribucion y adju-
dicacion de los dispositivos o en la decision de una
intervencion prioritaria.

Otros factores a tener en cuenta en situaciones
como las descritas, son el pronostico de sobrevida a
corto y largo plazo de los pacientes, los factores de
comorbilidad, que pueden empeorar el prondstico, y
el logro de metas propuestas en la evolucion del pa-
ciente en forma integral. Se debe recordar solicitar los
elementos y dispositivos requeridos en el manejo de



los pacientes, documentandolo en la respectiva histo-
ria clinica. De no contar con ellos, se inicia la remi-
sion para buscar un manejo con mayor probabilidad
de mejores resultados.

Es claro que «el médico solamente empleara
medios diagndsticos o terapéuticos debidamente
aceptados por las instituciones cientificas legal-
mente reconocidasy, pero pueden presentarse situa-
ciones especiales y en «circunstancias excepcional-
mente graves un procedimiento experimental se
ofrece como la unica posibilidad de salvacion, este
podra utilizarse con la autorizacion del paciente o
sus familiares responsables y, si fuere posible, por
acuerdo en junta médica». Esta situacién podria
ocurrir cuando hay situaciones como pandemias con
enfermedades nuevas o manifestaciones desconoci-
das, en donde son inciertos tanto los medicamentos
como sus inesperados resultados, o la necesidad de
apoyo respiratorio y la falta de ventiladores. Surge la
disponibilidad de dispositivos que no han alcanzado
a probarse, siguiendo los pasos clinicos requeridos
en una investigacion formal, pero aceptado como uso
experimental por el organismo respectivo (INVIMA).
Son situaciones desesperadas, pero, frente a una even-
tual condicion como la planteada, un medicamento o
aparato se presenta como Unica alternativa. Debe ex-
plicarse claramente a los pacientes y/o familiares,
quienes deben autorizar su utilizacién. Su uso debe
ser aprobado por el respectivo comité de Etica de
la Institucion y planteado desde una junta médica.
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El hecho de que un paciente rechace las medidas
terapéuticas ofrecidas no es sinénimo de abandono
del paciente por el grupo tratante. Debe acompafiar-
se con el soporte basico necesario hasta que su con-
dicion concluya.

LECTURAS RECOMENDADAS
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CAPITULO 11

ALGUNOS ERRORES
FRECUENTESEN

EL EJERCICIO
PROFESIONAL

Oswaldo Alfonso Borraez Gaona

Es lamentable que los médicos olviden con frecuencia
algunos aspectos que deberian considerarse fundamen-
tales en el diario ejercicio de la actividad, lo cual es tras-
cendental para los buenos resultados o, por lo menos,
para si brindarle una atencion oportuna a los pacientes.
Recordemos que ellos son nuestra razon de ser, por lo
cual debemos dar lo mejor para intentar su bienestar.
Existen actos de responsabilidad, varios de ellos,
si se quiere, inexplicables, ya que nos exponen a actos
refiidos con la ética, a cometer faltas disciplinarias o a
problemas médico legales o demandas civiles, pena-
les 0 administrativas, como se observa frecuentemen-
te en los tiempos actuales. Veamos algunos de ellos:

1. Evaluacion y examen a los pacientes en forma
rapida. Es logico pensar que, cuando se hacen las
cosas de esta manera, es posible pasar por alto
algunos signos que pueden hacer parte del cua-
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dro clinico y determinar el diagnostico. De esta
manera, el médico se expone a cometer equivo-
caciones en el diagnostico. Si se esta atento al in-
terrogatorio, la realizacion de un examen cuida-
doso, apoyo en los examenes que se consideren,
seguramente se puede llegar a una mejor apro-
ximacion diagndstica. El problema no es sospe-
char un diagnéstico que puede ser equivocado,
sino persistir en el error por no ser cuidadoso y no
avanzar en los estudios que se consideren perti-
nentes. El ejercicio profesional es de una variable
complejidad, de la cual no podemos ser ajenos.
Muy importante es recordar que se puede recu-
rrir a otros compaifieros, bien sea del mismo nivel
de nuestra formacion o a otros especialistas. Esto
enriquece el trabajo, mitiga esfuerzos y beneficia
directamente a los pacientes. Es lamentable que,
de manera frecuente, se olvida que los compaiie-
o8y colegas o superiores existen y las mas de las
veces estan ahi, al lado.

Es frecuente, sobre todo en el ejercicio de la
medicina de urgencias, que los médicos olviden
observar a los pacientes durante algunas horas,
para evaluarlos frente al tiempo la evolucion
de determinados sintomas que producen signos
y que inicialmente podrian presentar alguna
duda, que, en pocas horas después, van a esta-
blecerse con mayor claridad y ayudan a definir
una conducta determinada.



3. Otro punto importante es el «olvido» —a veces,
lamentablemente, por desconocimiento, otras
veces por presiones externas— de solicitar al-
gunos examenes paraclinicos, que, de mostrar
alguna alteracion, conducirian a fortalecer un
posible diagnostico.

4. Mas notable es el no solicitar examenes, tales
como estudios ecograficos, tomografias, endosco-
pias digestivas u otros. Algunos argumentos que a
veces se mencionan son: determinado examen no
se puede solicitar en los servicios de urgencias,
los médicos generales no pueden solicitar alguno
de ellos o solo se puede realizar determinado exa- ‘115‘
men si el paciente esta hospitalizado. Posterior-
mente, se tratara de inculpar a otras personas o a
las instituciones de su responsabilidad.

5. En ocasiones, se menosprecian sintomas, como,
por mencionar alguno, la diarrea que acompana a
cuadros de evolucion insidiosa y que podrian es-
tar presentes en una apendicitis, por ejemplo. Un
sintoma como la cefalea obliga a los pacientes a
consultar y reconsultar porque, con las medidas
iniciales, no se obtuvo mejoria; este sintoma po-
dria requerir valoracion de un neurélogo al tra-
tarse eventualmente de un aneurisma, un evento
cerebro vascular en curso u otros.

6. La reconsulta repetitiva en periodos cortos de
tiempo deberia hacer sospechar alguna patolo-
gia, que, de no considerarla, podria concluir en
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consecuencias serias para los pacientes, si no en
la muerte de alguno de ellos.

Es de elemental proceder la explicacion a los
pacientes, tanto de su diagnostico y los proce-
dimientos necesarios que se podrian requerir,
como de las posibilidades de tratamiento con los
eventuales riesgos a los que se puede exponer el
paciente. Este aspecto no se puede olvidar bajo
circunstancia alguna.

Aprovechar el acto médico —la consulta, el
interrogatorio y el examen— para realizar pro-
cedimientos que podrian interpretarse como
agravios de diferente connotacion o interpreta-
cion por los pacientes. Ejemplo de ello son «los
masajes», maniobras que conllevan a «estimu-
los». Inclusive, se han encontrado descritas ma-
niobras mas audaces, que no se esperaria que
fuesen realizados durante un acto médico.

. Nunca examine pacientes, menos a menores de

edad, sin el acompafiamiento de su personal au-
xiliar. Se debe recordar que el médico podria ser
inculpado de eventuales actos indebidos.

10.Hay que recordar que el inico documento que

permitira defenderse frente a una queja o de-
manda es la historia clinica. Si no se plasma ab-
solutamente todo en esta, no se tendra en un fu-
turo como demostrar la actitud y conducta en los
diferentes casos que deba enfrentarse. Lo que se
documente en ella permite intercomunicarse en-
tre los diferentes participantes en el manejo de



los pacientes y demostrara el actuar profesional.
Lo que no se escriba alli no existira frente a una
queja, y no se puede aprovechar este documen-
to para escribir cosas que muestran una posible
disputa o malestar entre colegas.

11.Cuando se es el médico tratante o quien lidera
el manejo de un determinado paciente y se so-
licitan interconsultas, no se debe olvidar revisar
y hasta discutir con el médico interconsultante
las recomendaciones o conceptos. El médico
tratante es el primer responsable del paciente.

12.Es muy frecuente que al médico tratante se le
olvide explicar al paciente y/o sus familiares lo ‘117‘
que se considera en relacion con la enfermedad
o los procedimientos diagnosticos o terapéuti-
cos que se deben emprender; es posible, tam-
bién, que la explicacion no sea lo suficiente-
mente clara. Otro aspecto muy importante a este
respecto es el momento en que debe plasmarse
este documento: debe hacerse con la suficiente
antelacion para que el paciente tome una deci-
sion sin la presion de un evento muy cercano
a su realizacion. Es obvio que se exceptlan las
urgencias, en cuyo caso la explicacion es sobre
el momento de los hechos.

Cabe recordar, en este punto, que, cuando se eva-
lia adecuadamente a un paciente, se le dedica el tiem-
po que sea necesario, se habla con claridad con ¢l y/o
con sus familiares y se les informa de todos los pasos
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que se consideren necesarios. Habra una excelente re-
lacion, lo que es determinante en futuras situaciones
que se puedan presentar. No hay que dar oportunidad
a que esta relacion se altere.

13.Es importante mencionar el caso de los médicos
que «adquieren titulos como especialistas» sin
el entrenamiento adecuado, suficiente, riguroso,
pues el estado, en ocasiones, presuntamente ha
permitido la convalidacion sin el lleno riguroso
de los requisitos.

14.Es frecuente encontrar médicos que, en sus for-
mularios, tarjetas de presentacion, en la internet,
etc., se promocionan con «titulos» que no poseen
dentro de su formacion o con algunos cursos que
no otorgan titulos sino diplomas de asistencia.
Estos pueden permitir la adquisicion de compe-
tencias que estan incluidas en una especialidad
determinada. Igualmente, si se ha adquirido un
titulo en el extranjero, no se debe incluir como
con dicha formacion, hasta tanto no se haya le-
galizado dentro del pais, es decir, haberlo con-
validado ante las respectivas autoridades compe-
tentes. Esto es publicidad engafiosa que induce
a equivocaciones ingenuamente a los pacientes.

15.No se deben tomar fotos del paciente o de al-
guna parte de su cuerpo, menos para publicar,
sin la debida autorizacion del paciente. Es una
violacion de su intimidad.



16.Un aspecto importante y que debe ser de la com-
petencia de cada uno, es hasta cuando debemos
actuar como profesionales de la salud. Principal-
mente, aquellos que realizan actividades manua-
les, vale decir, procedimientos invasivos o qui-
rargicos u otros. No somos eternos ni nuestras
capacidades se mantienen invariables a través
del tiempo. No se deberia continuar, cuando se
presenten alteraciones fisicas, intelectuales, men-
tales, disminucion de las habilidades, u otras.
Ademas, en algunas instituciones hay normas
estatales para los empleados que aplican para los
médicos que hacen parte de ellas y que se deben
observar. Igualmente, en algunas instituciones
privadas, se han introducido en sus reglamentos
limites de edad para realizar algunas actividades
profesionales. Muy importante es, entonces, no
realizar actividades por necesidad, debe disfru-
tarse lo que se hace y hacerlo bien... por lo me-
nos intentarlo y con las capacidades integras.

LECTURAS RECOMENDADAS
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CONCLUSIONES

En el analisis de los capitulos anteriores, hemos docu-
mentado aspectos muy importantes que permitiran a los
médicos poder realizar una actividad de mejor calidad.

No es un secreto que la profesion médica es muy
exigente que debemos estudiar y enriquecer los
conocimientos permanentemente. Este aspecto es el
punto de partida para un mejor ejercicio profesional.

Cuando se trabaja en una institucion, es nuestro
deber conocer si en ella se encuentra un minimo de
condiciones adecuadas, para realizar la actividad
médica con plena seguridad. Ademas, todas las
normas y las guias de manejo, y/o protocolos
existentes, seguramente estaran en relacion con
las recomendaciones hechas por las asociaciones
cientificas o las autoridades pertinentes. Si no es asi,
deben realizarse o actualizarse.
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La actividad médica exige un minimo de
condiciones para efectuarla, por lo cual no se deben
llevar a cabo procedimientos en sitios inadecuados
y sin el minimo de requisitos, excepto en casos de
extrema urgencia.

Se debe brindar siempre a los pacientes el tiempo
que sea necesario para hablar con ellos, evaluarlos
cuidadosamente y recomendar una conducta. El
médico debe solicitar los examenes paraclinicos que
juiciosamente considere que le ayudaran a aclarar la
situacion clinica.

Frente alamenor duda, hay que dejar a los pacientes
en observacion durante algun tiempo. Este periodo
puede permitirle aclarar alguna duda diagnoéstica que
se pudiese tener en un momento dado.

Algunas ayudas diagndsticas, que podrian
definitivamente esclarecer un diagnodstico, tales
como ecografias o tomografias o endoscopias,
deben solicitarse, si se encuentra la justificacion
necesaria para su realizacion. No hay por qué asumir
la responsabilidad de otros en cabeza nuestra. Si es
preciso, es posible apoyarse en otros médicos, sea
a manera de junta médica o mediante interconsulta
con el especialista que se considere necesario, lo
cual podria fortalecer el criterio con el cual se pide
determinado examen, llegue a un diagnostico o tome
una determinada conducta. Si existiese alglin tipo
de presion de otra indole, debe ser esa persona o la
entidad quienes asuman la responsabilidad de la no
realizacién de determinado examen, que, para el



médico, seria indispensable ;Cual es la razoén para
asumir la responsabilidad que otros le quieren delegar?
mas aun, ni siquiera lo escriben, lo hacen con 6rdenes
verbales, que después no reconocen haber dado.

Es importante recordar que, cuando una persona
reconsulta o acude en periodos cortos de tiempo por la
misma sintomatologia, puede estar cursando con una
patologia que, diagnosticada a tiempo, puede evitarle
secuelas temporales, definitivas e inclusive hasta
la muerte. Un paciente que reconsulta por sintomas
similares amerita muy seguramente observacion
cuidadosa y/o la evaluacion por un especialista. No lo
exponga a complicaciones que pueden ser serias y que
le pueden generar problemas legales.

Escensurable que unmédico aproveche suposicion,
hasta cierto punto ventajosa, frente a un paciente que
busca apoyo o ayuda profesional y realizar maniobras
o propuestas que no se compadecen con la actividad
profesional. Si existe la posibilidad de contar con
la presencia de un familiar, acompafiante o de una
persona que apoye al paciente en su consulta, se debe
permitir, mas en algunos grupos de ellos —nifios,
nifias, jovenes, mujeres—. Es importante seguir esta
recomendacion y no exponerse a riesgos innecesarios.

Todo paciente y/o su familiar o acompafante
deben recibir una informacién clara y detallada de
la impresion diagndstica de su(s) enfermedad(es),
de los procedimientos diagnosticos o de tratamiento
que podria requerir, con sus posibles complicaciones.
Ademas de explicarselo hasta el entendimiento,
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hay que documentarlo y firmado por las partes
comprometidas. Esto debe realizarse en cuanto sea
posible con el suficiente tiempo de antelacion para
que el paciente pueda tomar decisiones e inclusive
consultarlo con sus familiares sin presion alguna. Esta
actividad es propia del médico tratante.

Hoy en dia, y en forma creciente, los pacientes son
de caracter institucional, por lo cual, cuando el médico
deba retirarse, debe ser porque se acaba la jornada de
trabajo o por cualquier otrarazon, ademas, debe entregar
la informacion necesaria a quien asume el manejo de
ellos. Cuando los pacientes son de caracter particular,
no hay limite en el tiempo de dedicacion, puesto que
se ha asumido esa responsabilidad. Siempre que el
médico deba alejarse, debe explicarle a su paciente e
informarle quien lo reemplazara en su manejo.

En este punto, es importante recalcar que, si
se, somete a un paciente a un procedimiento que
puede requerir varios dias de hospitalizacion y
tiene proyectado asistir a eventos, vacaciones, etc.,
que impliquen tener que reducir el tiempo habitual
de recuperacion hospitalaria del paciente, se debe
aplazar el procedimiento para cuando el médico
tratante disponga del tiempo suficiente para el manejo
integral, incluyendo eventuales complicaciones. De
lo contrario, se le debe informar al paciente que,
a partir de determinado momento, lo reemplazara
un compafiero. No se debe autorizar la salida de un
paciente con una eventual complicacion en curso
(signos sutiles), por la necesidad del médico.



Es claro que los tiempos, la tecnologia, la sociedad
y las diferentes culturas evolucionan, el ser humano
cada vez conoce mds de los temas en general y
busca informacion de sus patologias en particular, y
todos, cuando somos pacientes, deseamos una buena
atencion y cuidado, que se nos trate con respeto,
amabilidad y dignidad. Nuestra decision y voluntad
debe ser precedida de una adecuada informacion. Si
esto es lo que buscamos y queremos para nosotros,
jamas se lo neguemos a nuestros pacientes.

Siempre se debe ser compasivo, y en cuanto sea
posible, mitigar el dolor y brindar esperanza a un
paciente con su familia que, légicamente, reacciona
con angustia frente a su enfermedad.

Para terminar, y de acuerdo a lo mencionado en
alguno de los capitulos anteriores, debe documentarse
absolutamente todo en la historia clinica. Es el inico
documento en donde se registra lo relacionado con el
paciente y, frente a eventuales problemas legales, sera
ésta la que permitira asumir nuestra defensa. Lo que
no esta alli escrito, lamentablemente no existe.

Finalmente, no hay que olvidar que se debe ejercer
una medicina de la mejor calidad, lo cual exige no
solo ser buenos médicos sino ser médicos buenos. Es
indispensable actuar con humildad y respeto frente a
los companeros, colegas, pacientes y sus familiares,
para que no sea por el profesional que se vea alterada
la mejor relacion médico—paciente.

De esta manera, se podra realizar la actividad
correcta y con comportamiento ético y moralmente
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adecuado. No olvidemos lo enunciado alguna vez
por el doctor Carlos Gaviria Diaz (Q. E. P. D.), ex
magistrado de la Corte Constitucional, a saber, que «el
mejor abogado para un médico es un buen médicoy.

No hay duda de que la actual Ley 23 de 1981
ha sido sometida a analisis por la Honorable Corte
Constitucional, con el fin de determinar la respectiva
constitucionalidad de los diferentes articulos, sino
que también ha sido analizada por el Congreso de la
Republica con el objeto de modificarla y adecuarla a
los tiempos actuales; los conceptos emitidos siempre
seran validos por la importancia de su contenido
ético, el cual prevalecera por siempre en el ejercicio
de la profesion médica.

Esperamos que esta obra sirva de orientacion y sea
una fuente de consulta permanente para todos los que
de una forma u otra ejercemos la profesion.
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