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PROLOGO

Este trabajo de investigacion, preceptivo para completar el Master de Bioeética del
ICEB, lo he dedicado al tema BIOETICA Y PSIQUIATRIA. Aprovechando que, desde hace
aproximadamente cuatro afios estoy trabajando como Médico Internista en el HOSPITAL
PSIQUIATRICO de BERMEO, Hospital de 205 camas, con un centro de dia anexo, y con
pacientes de larga estancia, enfermos potencialmente rehabilitables e incluso una pequefia
unidad de demencias (UDE) con pacientes totalmente dependientes, la mayoria de ellos con
sondas de alimentacion. Todo este espectro de pacientes me ha “abiertos los ojos" a la
psiquiatria y me ha hecho ver los abundantes dilemas éticos que se me presentan en la
practica diaria no solo para el psiquiatra como también para la medico internista (para mi en
este caso).

Con este trabajo quiero realizar una revision, profundizando en textos publicados, asi
como en revistas especializadas, habiendo realizado busquedas bibliogréficas: una de ellas
cruzando “Bioética” con una explosion de psiquiatria y/o trastornos mentales y/o salud
mental. La otra busqueda se ha realizado con la palabra “cthic” como palabra clave en el
EMBASE de psiquiatria.

Para desarrollar esta revision he tratado de seguir el proceso asistencial (desde el
diagnostico, hasta los diversos tratamientos posibles, incluido la integracién y rehabilitacion
del paciente psiquiatrico, siempre que esto sea posible) desde el punto de vista ético. Asi; los
diversos capitulos los he estructurado de la siguiente manera: en el primero realizare una
introduccion a la materia con un recorrido historico, asi como un breve recuerdo de los
fundamentos filoséficos de la ética en psiquiatria, segun los diversos modelos de bioética
existentes. En el capitulo segundo, revisaré el diagnostico en psiquiatria como problema ético.
El capitulo tercero trata del Consentimiento Informado (CI) en psiquiatria, previo para aplicar
cualquier prueba diagnostica, o una vez realizado el diagndstico, el tratamiento indicado a
cada paciente o la realizacion de un informe pericial psiquiatrico; inseparablemente unido al
Cl esta la valoracién de la capacidad de decisién (competencia) del paciente. En el capitulo
cuarto revisaré los aspectos éticos del tratamiento (y sus diversas formas) en psiquiatria. El
capitulo quinto tratara de la rehabilitacion del paciente mental y los dilemas éticos que ello
Ileva consigo. Al psiquiatra se le solicita tras todo el proceso asistencial, y con diversos fines,
un informe psiquiatrico; de ello trataré en el capitulo sexto. En el capitulo séptimo trataré de
la confidencialidad en psiquiatria, que debe estar presente a lo largo de todo el proceso
asistencial, y de los informes psiquiatricos. Finalmente, en el capitulo octavo revisaré los
codigos eticos a lo largo de la historia, en su relacion con la psiquiatria; asi como el desarrollo
de los derechos humanos del enfermo mental. Como apéndice a este Ultimo capitulo, se
exponen los codigos o declaraciones mas importantes en relacion a la psiquiatria.

He de agradecer a los laboratorios farmacéuticos GSK, Juste, Esteve, Duphar, Nezel, y
Pharmacia por facilitarme los textos basicos para la elaboracion de este trabajo; asi como a la
psicologa M? Asun Garay, del hospital de Bermeo y a la bibliotecaria del Hospital de
Zamudio, Marian Pérez por su trabajo en la busqueda bibliografica.

No puedo dejar de agradecer al director de mi tesina, Juan de Dios Serrano, su ayuda,
impulso, sugerencias e interés en la elaboracion de este documento.

Lourdes Mendiburu
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CAPITULO I: INTRODUCCION, PERSPECTIVA HISTORICA.
FUNDAMENTOS FILOSOFICOS DE LA ETICA EN PSIQUIATRIA

1. INTRODUCCION

Actualmente nadie se plantea el por qué de la necesidad de la ética en la préactica
psiquiatrica. Los autores mas reconocidos a nivel internacional han publicado una tercera
edicion de su libro “La ética en psiquiatria” (Paul Chodoff y Sidney Bloch, asociando en este
ultima edicién al Dr. Stephen Green). Estos autores nos confirman la buena acogida del
discurso ético en psiquiatria: maultiples conferencias y congresos sobre el tema, la
incorporacion  de la ética a los programas tedricos de la psiquiatria general y las
subespecialidades psiquiatricas, numerosas publicaciones en revistas y libros sobre diversas
facetas de este campo, la aparicion de la nueva revista “Philosophy, Psychiatry and
Psycohology”, asi como la creacion de grupos especificos dentro de asociaciones nacionales
como el Royal College of Psychiatrits britanico y el Royal Australian and New Zealand
College of Psychiatrists. Se puede afirmar que la ética psiquiatrica ha conseguido una
posicion firme en los asuntos psiquiatricos.(1).

En nuestro pais, la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria eligio el tema “ETICA Y
PRAXIS PSIQUIATRICA” para su congreso del afio 2000, cuyo libro de ponencias,
constituye un “cldsico” en este tema, segiin Diego Gracia. (2).

Asimismo textos que abordan temas mas especificos dentro de la Etica y Psiquiatria y
gue me han servido para realizar esta revision son: El consentimiento informado en psiquiatria
(Jesus Sanchez-Caro y Javier Sdnchez-Caro). Psiquiatria y derechos humanos (JJ Arechederra
Aranzadi), informes periciales en psiquiatria (JJ Arechederra Aranzadi). EI consentimiento en
la utilizacion de farmacos, con un apartado especifico para los psicofarmacos (Manuel
Amarilla y Cecilio Alamo). Confidencialidad en psiquiatria. Guia breve (A.S.E.D.E.F).

Exponente del interés de este tema es la existencia de un congreso sobre Etica y
Psiquiatria en primavera-2003 en Roma en el Ateneo Pontificio “Regina Apostolorum” o las
X Jornadas Nacionales de Bioética San Juan de Dios, que este afio llevan el titulo “Etica ante
la fragilidad” 6 y 7. Junio 2003. Malaga.

Asi pues, sean cuales fueran los fundamentos antropoldgicos de la ética que un
psiquiatra tenga en consideracién, (y que posteriormente abordaremos), hay una serie de
problemas éticos comunes: la forma de evaluar los costes y beneficios morales de sus
acciones; el modo de mantener la confidencialidad en situaciones de conflicto de lealtades;
como conseguir el consentimiento del paciente para los procedimientos terapéuticos; la
definicion de los limites de la labor profesional sin caer en la arrogancia ni en la cicateria;
como encontrar un equilibrio entre el caracter igualitario del contrato y el paternalismo
benevolente; como satisfacer los intereses de los pacientes, de la familia, de la comunidad,;
como evitar la discriminacion y el abuso de los pacientes 6 como defenderlos cuando a
menudo carecen de poder y de derechos, etc.(1).

Como recalca un autor espafiol, entre las preguntas éticas que se plantea un psiquiatra
estan las siguientes: ;Miramos (los psiquiatras) la relacion riesgo/beneficio al indicar la
hospitalizacion psiquiatrica?, ¢Se atenta a la dignidad de la persona al utilizar la contencién
mecénica? 6 ¢al aislar al paciente del medio social durante méas tiempo del estrictamente
necesario? ¢ ¢si a los pacientes cronicos, por una supuesta laborterapia se les ocupa en las
labores més ingratas?, ;se cuenta con la aparicion de disquinesia tardia al prescribir
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neurolépticos a largo plazo?, y ¢se advierte suficientemente a los pacientes de los efectos
secundarios de los farmacos?; en la psicoterapia, existe el riesgo de influir en creencias y
valores del paciente: ¢nos preguntamos si nuestra influencia est4 siendo abusiva y estamos
manipulando al paciente?, en investigacion: ¢;se valora la relacion riesgo/beneficio para los
pacientes?, etc.

Ademas, para valorar cualquier aspecto ético en psiquiatria, hay que tener en cuenta
cuatro caracteristicas de esta disciplina:

1. El psiquiatra tiene que valorar el estado mental de otros y emitir un juicio, lo cual
implica gran responsabilidad porque puede suponer una estigmatizacién de por vida
o0 porque el diagndstico conduzca una perdida legal de libertad: en psiquiatria la
neutralidad es dificil de mantener.

2. La psiquiatria estd cargada de ambigledades: es dificil precisar los limites de la
normalidad psiquica; en el fendmeno psicopatoldgico coexisten lo biolégico y lo
psicosocial, lo cual dificulta su aprehension objetiva.

3. El objeto de la psiquiatria es la conducta humana, frente a la cual no es posible que
el paciente ponga distancia, ya que sujeto y trastorno son una misma cosa (las
psicosis se caracterizan generalmente por una falta de conciencia de enfermedad). El
paciente psiquiatrico ofrece al examen su malestar, su intimidad y su propia historia.

4. En psiquiatria la relacion médico-paciente es un instrumento de exploracion y de
tratamiento (la situacion de indefensidn del paciente puede ser mayor ain que en
otras ramas de la Medicina). (3).

Por otro lado, si es aun dificil la introduccion de normas y protocolos que garanticen la
eticidad de la practica médica en general, es facil adivinar las resistencias, las trabas, las
confusiones en la atencion psiquiatrica, donde los pacientes mas graves —los psicéticos- han
sido considerados, cuando menos, unos menores mas 6 menos perversos precisados de tutela
de por vida, y los menos graves —los neuréticos-, unos inmaduros inestables y de poco fiar.

(4).

En un estudio sobre actitudes de los psiquiatras en su practica (estudio internacional,
gue en Espafia se pasé al 50% los psiquiatras), el 18% de los psiquiatras espafioles
encuestados consideran que en Espafia no se respetan los derechos de los pacientes. Entre 13-
16% conocen casos de abusos por motivos ideoldgicos o raciales. El porcentaje de los
psiquiatras que conocen la existencia de abusos sexuales a pacientes es del 58%. Los
psiquiatras encuestados tienden a adoptar una ética paternalista en la que prima la supuesta
proteccion del paciente visto como un incapaz, sobre el respeto a sus derechos como persona.

(5).

En nuestro pais, la preocupacion por las cuestiones éticas es reciente, surge sobre todo
como un mecanismo defensivo de los médicos frente a la judicializacion de la sociedad, y por
el aumento de exigencias de una poblacion que se ha hecho més culta, mas conocedora de sus
derechos. A modo de propuesta, los principios éticos no pueden reducirse a una declaracion
de intenciones. El conocimiento de la legalidad, y de los imperativos éticos que acechan la
practica psiquiatrica (sea en Hospital de Dia, Centros de Salud Mental, en psicoterapia, 0 en
Unidades de Hospitalizacion) se hace imprescindible para los profesionales de la salud
mental; por el respeto que se debe a unas personas mas vulnerables, por una mayor seguridad,
y para favorecer la profesionalidad del psiquiatra. (4).
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Como botdn de muestra, basta sefialar un reciente articulo publicado en EL MUNDO,
donde la OMS denuncia que los enfermos internados en centros psiquiatricos sufren
violaciones de los derechos humanos que van desde la falta de respeto a la privacidad hasta la
exposicion a graves tratamientos degradantes; sefiala la OMS que estas violaciones se dan
tanto en paises industrializados como en paises en vias de desarrollo. (6).

2. PERSPECTIVA HISTORICA

Desde los afios setenta se ha analizado el estudio formal de la ética en psiquiatria;
convirtiéndose en una nueva disciplina, considerando el papel del terapeuta, la naturaleza de
la enfermedad mental y el medio cultural-religioso-social en que conviven paciente y
terapeuta.

Antes de la segunda mitad del siglo XX existian pocos estudios formales de este tipo;
falta de atencion comprensible, porque la psiquiatria como profesion sélo se ha constituido en
forma de especialidad médica recientemente, y porque los codigos existentes en la Medicina
en general, eran Utiles al aplicarlos a la Psiquiatria (en gran parte del s. XIX).

Los espectaculares cambios que se han dado en el campo de la psiquiatria desde la 22
Guerra Mundial, han hecho que se prestase una especial atencion a las cuestiones éticas
particulares de esta disciplina.

Realizaremos un breve repaso desde el periodo grecolatino hasta nuestros dias.

a) Periodo Grecolatino

En el Juramento Hipocratico, no se menciona la locura, si hace referencia a la primacia
de la salud del paciente y a la confidencialidad. En el mundo griego apenas existian
disposiciones legales para los locos. La ley romana, en cambio, preveia la administracion
fiduciaria de la propiedad de una persona incompetente y otras limitaciones de sus derechos.
Para aquellos que eran sometidos a tratamiento meédico la severidad del mismo 6 las
limitaciones de la libertad eran prerrogativas del médico, y poco 6 nada podian objetar el
paciente 6 su familia. Durante siglos los pacientes considerados locos siguieron recibiendo
cuidados de forma aleatoria hasta el desarrollo de sistemas méas convencionales y elaborados,
primero con los hospitales y mucho mas tarde, y solo desde el siglo XX, con los diversos
tipos de asistencia que son posibles cuando existe una amplia profesion dedicada a la salud
mental.

b) La Edad Media y El Renacimiento

La Edad Media no supuso avances médicos para la enfermedad mental; de hecho la
principal influencia sobre las actitudes hacia el enfermo mental provenia de la religion. Asi, el
profeta Mahoma proclamo que los locos eran los amados de Dios, especialmente elegidos por
él para proclamar la verdad.

Se crearon hospitales y se constituyd una profesion médica bien instruida en el mundo
musulman, lo cual sugiere que el Islam se inclinaba por el cuidado humanitario de los
enfermos. Se elevo el estatus del paciente al mismo nivel, como minimo, que el del terapeuta,
raro evento en la historia de la psiquiatria.

La tradicion judia reflejada en el Talmud, describia a los locos como victimas de una
enfermedad, no de una posesion.
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Las ordenes religiosas cristianas ofrecian un tratamiento humanitario, aunque limitado,
a las personas con trastorno mental, pero fuera de los monasterios, l0s recursos existenciales
europeos iban reduciéndose a consecuencia del paulatino deterioro del Imperio Romano.
Hacia el final de la Edad Media se crearon hospitales para enfermos mentales, existian
medicos y cuidadores humanitarios y se iban a multiplicar en nimero en los siglos XVI1 'y
XVII.

En algunos casos especificos la asistencia legal de los locos fue al parecer, sopesada y
analizada. Se fue desarrollando un patron de distincion razonable entre entidades congénitas y
transitorias, de proteccion de los bienes e intereses de las personas consideradas
incompetentes, y de rechazo a comportamientos punitivos o crueles.

En los hospitales de las 6rdenes monasticas los locos recibian una buena asistencia, de
acuerdo con el aforismo de San Benito: “El cuidado de los enfermos ha de situarse por encima
y por delante de cualquier otro deber”.Al suprimirse las ordenes monésticas en las naciones
protestantes, el cuidado de los enfermos se resintio.

En general, en la Edad Media, el contexto ético en el que se tomaban las decisiones era
la tradicion religiosa local, lo cual podia suponer la exaltacion de la caridad y comprensién, o
bien justificar la adopcion de medidas rigurosas, si existia la sospecha de posesion demoniaca.

c) Del Siglo XVII a la Revolucion Francesa

Los dos siglos previos a la revolucion francesa fueron un periodo de mayor creacion de
hospitales pero sin clara mejoria en la asistencia al enfermo mental. La hipdtesis lesional,
cerebral o de otro origen corporal como causa de la enfermedad mental, dio origen a terapias
opuestas. La correccion de lesiones especificas justificaba las terapias mas potentes y
destructivas, mientras que los tratamientos suaves se defendian en la creencia de que terapias
extenuantes deteriorarian la capacidad natural para restablecer la salud (esto ultimo era lo mas
frecuente en los hospitales gestionados por Ordenes religiosas). Pero en general, los
terapeutas del sigo XVIII consideraban que su trabajo era dificil y que eran necesarios
procedimientos violentos (sangrias, calor, purgas, aislamiento, golpes, intimidacion, etc.).

Tanto la Revolucion francesa como la americana, dieron una nueva importancia al
individuo en cuanto a sus derechos en el orden secular. ; el paciente seria victima de un medio
social y explotador. El hecho de atribuir las culpas a la sociedad exoneraba al enfermo,
indicaba que la asistencia podia tener lugar en forma socializada y fomentaba una vision
optimista del prondstico, al menos durante el apogeo de la Revolucién. En este sentido
destaca Philippe Pinel, que adopté actitudes mas humanas que sus predecesores; creia que
eran precisas pocas restricciones si se trataba a los pacientes con un respeto fundamental hacia
su individualidad y dignidad.

Benjamin Rush, el padre de la psiquiatria norteamericana introdujo mejoras en el
tratamiento de los pacientes a su cargo, en el hospital de Pensilvania, en Filaldefia. Ided
contenciones (para los pacientes hiperactivos y amenazantes) como la “silla tranquilizadora”
que impedia los movimientos capaces de ocasionar un dafio al paciente, al tiempo que reducia
el flujo sanguineo hacia el cerebro de acuerdo con sus teorias sobre la locura.

d) El Siglo XIX

En 1803 el Dr. Thomas Percival publica una declaracion de ética medica con el objetivo
inmediato de reducir las disputas existentes entre los médicos del Hospital de Manchester
(codigo de etica y honor profesional). Pero sus comentarios acerca de la situacion de los
enfermos mentales ponen de manifiesto el conflicto entre una asistencia humanitaria y la
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necesidad de preservar el orden: por ejemplo justifica la utilizacion de la “camisa de fuerza”
para evitar castigos corporales aunque deseaba ser amable, creia que el médico que poseyera
conocimientos especificos sobre los locos podia emprender acciones que pudieran parecer
“crueles” a los médicos jovenes con escasa experiencia.

Pero no queria que estos consejos se aplicasen con rigidez. Advertia que “es mas acorde
a la probidad errar por precauciéon que por temeridad”. Percival se esforz6 en fomentar las
inspecciones estrictas de los manicomios para comprobar lo adecuado de la asistencia y que
nadie fuera ingresado sin un certificado médico asi como la proteccion legal de los enfermos.

La American Medical Association constituida en 1847, adopté un codigo de ética
basado en la obra de Percival. La Unica referencia a los manicomios es una enumeracion de
las diversas instituciones que deben interesar a las autoridades tales como hospitales, escuelas,
prisiones.

- d.1. La aportacion de Hooker

Dos afios después de la aprobacion del cddigo antes descrito, Worthington Hooker
médico de Connecticut, publicé un estudio, reconocido cada vez mas como un estudio pionero
en la ética médica de los Estados Unidos. Dicho estudio tiene dos capitulos relacionados con
la psiquiatria. En dichos capitulos, Hooker aboga por el confinamiento de las personas
mentalmente enfermas y confiar en un “régimen”, o en la regulacion de sus entretenimientos y
sus ocupaciones fisicas y mentales, dando realmente un pequefio papel a la medicina.

Recomendaba tratamientos precoces; para establecer si una persona estaba demente,
Hooker era partidario del sistema francés, en el que un comité de expertos tomaba la decision,
tras una exploracion llevada a cabo durante varios dias; lamentaba que muchas veces la Gltima
palabra correspondiera a las autoridades policiales.

-d.2. El hospital como almacén de seres humanos

En varias décadas posteriores pocos problemas se plantearon en relacién a pacientes
psiquiatricos. El paciente internado tenia pocos derechos, y el primitivo estado de la
psiquiatria implicaba un tratamiento que consistia, sobre todo, en el internamiento de los
pacientes hasta que su comportamiento fuera normal, o al menos mejorara, hasta que su
familia se lo llevara o falleciera. La atencion personalizada era costosa y requeria una gran
dedicacion. Los intentos de contactar con los pacientes con una supervision cercana y amable,
no podian sobrevivir a las oleadas de pesimismo acerca de la posibilidad de curacion, la
sobrecarga de pacientes sufrida por los cuidadores y la degradacion de los hospitales hasta
llegar a convertirse en “almacenes de seres humanos”.

Los supervisores de los manicomios americanos abogaban especialmente en favor de su
derecho a tomar la mayoria de decisiones relacionadas con sus pacientes, desde el
internamiento hasta la forma de organizar el hospital.

-d.3. El caso Packard

Existian ocasionalmente dramaticos errores cometidos en el internamiento de los
pacientes, fue particularmente notable el caso de la sefiora E.P.W. Packard internada en una
institucion de Illinois por su marido, un pastor protestante, quien consideraba peligrosas las
creencias religiosas de su esposa (temia que su esposa corrompiese a sus hijos con sus ideas
liberales). Los administradores la pusieron en libertad tras unos afios, pero su marido la retuvo
en su domicilio y tratd de volver a internarla. En 1864, tras un juicio, fue declarada sana.
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Entonces ella emprendié una campafia para evitar que cualquiera pudiera ser internado sélo
por expresar unas opiniones.

-d.4. Experimentacion con nuevos procedimientos

Se suscitaron cuestiones éticas ante la creciente experimentacion de nuevos
procedimientos e intervenciones.

Hubo tres casos especialmente criticados por médicos de EEUU y de Inglaterra (hoy los
considerariamos abusos en la investigacion), a saber: 1. En Ohio el doctor Bartholow estudio
el efecto de la estimulacion eléctrica sobre la superficie cerebral expuesta a través del craneo
ulcerado de una paciente. La enferma fallecié pocos dias después. EI Dr. Bartholow neg6 toda
relacion del experimento con su muerte, pero afirmé que no lo repetiria mas.

- En Maryland, el Dr. Rohé, supervisor de un hospital de enfermos mentales realizé un
trabajo acerca de las intervenciones sobre drganos genitales femeninos en ciertos casos de
enfermedad mental.

-Una intervencién similar realizo6 el Dr. Hobbs en Ontario.

Estas dos ultimas (como la primera) fueron rapidamente cuestionadas, ética y
cientificamente por el Dr. Rusell.

En general en el siglo XIX hay una atmosfera de pesimismo en cuanto a la curacién de
la enfermedad mental, que también eclipsé la preocupaciones éticas(incluso el ya citado
Benjamin Rush describia a los pacientes con comportamientos extrafios como semejantes a
animales dignos de ser “domados” como si fueran fieras salvajes).

e) El Siglo XX

Al llegar al siglo XX la psiquiatria y profesiones relacionadas, se encontraban en pleno
desarrollo, manifestando un gran optimismo, basado en los avances en la investigacion
bioldgica y la psiquiatria psicodinamica y social. Todavia habia mucho paternalismo, en la
aplicacion de estos nuevos tratamientos. La psiquiatria se empez0 a decantar en favor de las
terapias y la basqueda de métodos de curacion abandonando el enfoque asistencial.

En la segunda mitad del siglo XX y, fundamentalmente a partir de 1980 tiene lugar la
reforma psiquiatrica, que, al menos en nuestro pais conlleva la reconversion y/o cierre de
muchos “manicomios” para crear una red de atencion primaria (centros de salud mental) con
el fin de acercar a los pacientes mentales a la comunidad: prestacion de atencion psiquiatrica
en los hospitales generales, centros de dia, centros orientados mas a la rehabilitacion que a la
pura reclusion, con todo el cambio socioldgico que conlleva este nuevo modelo.

e.1. La crisis de confianza en la capacidad de la psiquiatria

Los abusos de la psiquiatria al servicio de estados totalitarios minaron la confianza de la
poblacién (casos de la Alemania nazi y la antigua Union Soviética). La caida del comunismo
en el este de Europa ha reavivado el desarrollo profesional de la psiquiatria. EI amplio uso de
la psicocirugia para tratar ciertos procesos en todos los paises desarrollados (entre 1935 y
1955) también debilito la confianza en la psiquiatria. Solo en Inglaterra, Gales y EEUU, en el
periodo antes dicho se realizaron lobotomias ¢ técnicas similares en unos 30.000 pacientes. La
psicologia dejo de tener auge ante la oposicion a dichos procedimientos, y, sobre todo, la
existencia de nuevos farmacos psicotropos.

La antipsiquiatria, obtuvo por primera vez un peso significativo en la década de 1960.
Los antipsiquiatras opinaban que la esquizofrenia no era una patologia; y que la represion de
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la conducta de los pacientes sin su consentimiento era contraria a la ética. Pero, las
investigaciones realizadas en las Ultimas décadas del siglo XX apoyando la existencia de
determinantes bioldgicos 6 genéticos en muchas enfermedades mentales, han contribuido a
rechazar la consideracion de éstas como meros constructos sociales.

No obstante, la antipsiquiatria ha creado mucha desconfianza hacia la competencia de
los psiquiatras.

e.2.Nuevas cuestiones éticas en la practica de la psiquiatria

Fundamentalmente son tres:

1. Dudas hacia la eficacia de la psicoterapia. Desde 1950 ha habido un “ataque contra
Freud”, acusando a la psicoterapia de “no cientifica”. Hay estudios que indican que la
psicoterapia es efectiva para muchas neurosis (no se sabe exactamente el mecanismo). Ello,
junto con la aparicién de otros tratamientos psicofarmacoldgicos, ha provocado la aparicién
de problemas éticos acerca de la legitimidad de la psicoterapia por un lado, y del posible
abuso del tratamiento farmacologico, por otro. También se admite, cada vez mas, que tanto la
psicoterapia como el psicoterapeuta son todo, menos neutrales en cuanto a valores se refiere
(tema que abordaremos mas adelante).

2. La “nueva economia” de la medicina. La gestion asistencial ha suscitado dilemas al
insistir en las opciones terapéuticas con una mayor rentabilidad y més “necesarias desde el
punto de vista médico”. El recorte de gastos en salud mental, para proporcionar asistencia al
mayor numero posible de pacientes, es un deseo noble pero plantea problemas éticos.

3. La aparicién de nuevos farmacos. Implicaciones éticas de los posibles “farmacos de
disefio” en el futuro, inductores de significativos cambios en la personalidad a voluntad, son
grandes, como también lo es la pregunta de quién deberia prescribirlos. (7)

3. FUNDAMENTOS FILOSOFICOS DE LA ETICA EN PSIQUIATRIA

Como es conocido, Van Rensselaer Potter fue el primero que utilizé el termino Bioética
en su obra publicada en 1971 y lo defini6 como la parte de la Biologia que se ocupa de
emplear los recursos de las ciencias bioldgicas de modo que se obtenga, con su uso concreto,
una mejor calidad de vida. No obstante, este término fue empleado en un sentido mas amplio
por otros autores y de esta forma qued6 establecido para referirse a todas las consideraciones
éticas inherentes en el cuidado de la salud y las ciencias bioldgicas.

En la concepcion de Potter la bioética parte de una situacion de alarma y de una
preocupacion critica ante el progreso de la ciencia y de la sociedad que olvida cual es el
motivo por el que persigue esos logros cientificos y tecnoldgicos: el ser humano, cada ser
humano, un ser humano en concreto.

Resumiendo, resulta claro que el origen de la bioética esta muy relacionado con algunos
acontecimientos ocurridos en EEUU.

Los principales hitos que marcan los inicios de la bioética son: el informe Belmont en el
que se sefialan por primera vez los principios bioéticos, y en cuyo origen se encuentran los
abusos cometidos en la investigacion con seres humanos; y la influencia en la toma de
decisiones de las personas ajenas a las Ciencias de la Salud como filésofos y los propios
pacientes.(8).

En la aportacion filos6fica me voy a detener algo mas. Y es que, segun la concepcion
antropologica que tengamos del hombre, la bioética que utilicemos va a ser diferente.

Los diversos modelos de bioética actuales parten de sus correlativos modelos
filosoficos. En la Edad Moderna, a partir del discurso de Descartes, que diferenciaba la “res
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cogitans” y la “res extensa”, da lugar por un lado al empirismo (Hume), posteriormente a
Hobbs y Locke, y de ahi procede el contractualismo, por ejemplo de Engelhardt (pragmatico-
utilitarista): es ético lo que es (til; atencion a la relacion coste-beneficio; el fin justifica los
medios. Por otro lado, el racionalismo, que con el tiempo da lugar a la bioética subjetivista
(Kant, Hegel), el idealismo aleman. También en este modelo subjetivista confluyen varias
corrientes: liberalismo ético (Marcuse), existencialismo nihilista (Sartre); el autor actual mas
significativo es Singer (utilitarismo a ultranza). También, dentro del subjetivismo tendriamos
al principialismo inicial (de Beachaump y Childress; ya que, aunque hablan de unos
principios, estos no tienen jerarquia, lo cual, en el fondo conduce al subjetivismo).

El modelo personalista (personalismo ontoldgico y la ética de virtudes), hunden sus
raices en la filosofia realista del siglo X1X, que entronca a su vez con la filosofia aristotélico-
tomista.(9). Este modelo personalista (Maritain, Spaeman, Sgreccia, entre otros) hunde sus
raices en el hecho de que el hombre es persona porque es el Unico ser en el que la vida se hace
capaz de “reflexionar” sobre si misma, de autodeterminarse. Razon, libertad y conciencia
representan una “creaciéon emergente” irreductible al flujo de las leyes cdsmicas y
evolucionistas. Los principios fundamentales de la bioética personalista son: el principio de
defensa de la vida fisica; el principio de libertad-responsabilidad; el principio de totalidad o
principio terapéutico, finalmente el principio de sociabilidad y subsidiariedad.(10).

Siguiendo con la historia de la bioética merece especial mencion el trabajo realizado por
los filosofos Beauchamp y Childress titulado “Principios de Etica Biomédica” por la amplia
repercusion en la bioética en EEUU y en el resto del mundo. En dicho libro se establecieron
los principios que siempre deberian ser respetados en la ética biomédica: no-maleficencia,
beneficencia, autonomia y justicia.

Se trata de una adaptacion de la teoria de los principios “prima facie” de Ross y que
rapidamente fue adaptada por los profesionales de la salud para poder resolver los diversos
dilemas éticos. Tom Beauchamp, que particip6 en la elaboracion del informe Belmont en el
cual se hacia referencia sélo a tres principios, lleg6 a la conclusion junto a Jim Childress de la
necesidad de diferenciar un cuarto principio, el de “ no-maleficencia”, del mismo modo, que
de la necesidad de aplicar estos principios a toda ética biomédica y no sélo a la ética de la
investigacion. Este modelo de bioética es llamado “principialismo”. En nuestro pais, el
psiquiatra Diego Gracia, adopta un principialismo moderado. (8).

Existe una autora reciente (Maria Elésegui) que, en su libro: Fundamentos de la bioética
y necesidades actuales, propugna una metodologia integrada entre los principios del
principialismo y los del personalismo ontoldgico: Asi, el principio de no-maleficencia se
podria equiparar al de defensa de la vida fisica; el de beneficencia con el principio
terapéutico; el de autonomia con el principio de libertad-responsabilidad y el de justicia con
el de subsidiariedad. (9).

A partir de ahora voy a seguir a Tom L. Beauchamp en el libro “La ética en psiquiatria”
(Bloch et al); describe algunas teorias éticas y su aplicacion a la psiquiatria, a saber:

1. Las teorias utilitaristas

Para estos autores el objeto de la moralidad es favorecer el bienestar humano; una
accion es correcta si conduce a maximizar las consecuencias positivas 6 minimizar las
consecuencias negativas. Presentan cuatro rasgos esenciales: el principio de utilidad, el
estandar de bondad (para algunos serian bienes primarios, para otros, satisfaccion de deseos),
consecuencialismo e imparcialidad.

Muchos filésofos se oponen al utilitarismo de acto acusando a sus partidarios de basar
la moralidad en la mera conveniencia. Segun las razones de un utilitarista de acto, dicen, es

conveniente que un psiquiatra desvele informacién confidencial a la familia o a la policia si
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asi libra de un peso a dicha familia o a la sociedad, ocasionando el mayor bien al mayor
namero de personas.

En el utilitarismo, con frecuencia aparecen dilemas que suponen conflictos entre las
normas morales, por ejemplo conflicto entre las reglas de Confidencialidad y las que protegen
el bienestar individual o social.

2. Teorias Kantianas

El principio supremo de Kant es el “imperativo categorico”. El punto de vista de Kant
es que las acciones injustas, incluyendo la invasién de la privacidad, la sustraccion y la
eliminacion manipulativa de informacion son “contradictorias”, es decir, no son conformes a
aquello que los mismos deberes presuponen. En la ética contemporanea se formula la ética de
Kant de la siguiente manera: “se debe actuar tratando a todos las personas como fin y nunca
s6lo como un medio”. Cuando se busca a voluntarios sanos para una investigacion, el
consentimiento de esas personas, justifica su utilizacion. El imperativo de Kant sdlo requiere
que las personas sean tratadas en tales situaciones con el respeto y la dignidad moral a la que
todo el mundo tiene derecho.

3. Etica de la virtud (Thomasma, Pellegrino)

Procede de la tradicion clasica griega (Platon y Aristoteles) que consideraron el cultivo
de los rasgos virtuosos del caracter como la nota central de la vida moral.

Esta ética de la virtud puede parecer sélo de interés intelectual, pero tiene un valor
practico: es mas probable que una persona moralmente buena, con deseos 0 motivos rectos,
entienda lo que se deberia hacer, realice los actos exigidos y elabore ideales morales, en
contraposicion con lo que puede esperarse de una persona mala o indiferente.

4. La ética del cuidado

Amplia algunos temas de la ética de la virtud centrados en la primacia del caracter, se
focaliza en rasgos de las relaciones personales intimas, como la simpatia, la fidelidad, el amor
y la amistad. En esta teoria estan llamativamente ausentes las reglas morales universales y las
valoraciones imparciales.

Esta ética puede tener una presencia vigorosa en la ética psiquiatrica, pero no se puede
generalizar ya que la conducta que en un determinado contexto es cuidadosa, en otro puede
estar irrumpiendo en la intimidad o resultar ofensiva. La ética del cuidado es mas importante,
en el ambito sanitario, en el caso del médico y personal de enfermeria.

5. La casuistica

Se centra en la toma de decisiones utilizando casos particulares, donde los juicios a los
que se llega tienen en cuenta los alcanzados en casos previos. Los casuistas son escépticos
respecto a la capacidad de los principios y de la teoria para resolver problemas en casos
especificos. Piensan que muchas formas del pensamiento y del juicio moral no implican
apelar a normas generales, sino mas bien a narraciones, ejemplos paradigmaticos, y
precedentes establecidos por casos previos (es analoga a la jurisprudencia en el caso del
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derecho). Contiene ideas practicas respecto al método en ética, no teniendo importancia
sustantiva en psiquiatria.

6. Sistema de preceptos morales propugnados por Beauchamp y Childress

Son las que ya se han referido previamente. Beauchamp los describe de esta manera:

1. Respeto a la autonomia (respeto a la capacidad de una toma de decision de las
personas auténomas).

2. No-maleficencia (evitar causar dafo).

3. Beneficencia (proporcionar beneficios y que éstos compensen los riesgos).

4. Justicia (imparcialidad en la distribucion de los beneficios y riesgos).

Estos principios proporcionan un marco mediante el cual podemos identificar
problemas morales y reflexionar sobre ellos. Los principios abstractos por si solos no poseen
suficiente contenido para ser aplicados a los matices de las circunstancias morales, como
muestran con claridad las normas profesionales que rigen la psiquiatria.

6.1 Respeto a la autonomia

Es uno de los principios mas mencionados en la ética psiquiatrica. Autonomia significa
libertad frente a coacciones externas, y la presencia de una facultad mental critica
ejemplificada por la comprension, la intencionalidad y la capacidad de tomar decisiones
voluntarias.

Muchas cuestiones de ética en psiquiatria tienen que ver con defectos en el respeto hacia
la autonomia de la persona, desde la revelacion insuficiente y manipulativa de la informacion
pertinente, hasta el no reconocimiento de un rechazo a los intervenciones médicas (se debe
acatar una decision auténoma de rechazo de un paciente auténomo e informado). Las
implicaciones de este principio no han sido estimadas hasta épocas recientes.

A partir de 1970, las exigencias del consentimiento informado han ido imponiéndose en
la medicina; experiencias que han originado problemas éticos también en psiquiatria; por
ejemplo: podria parecer que un psiquiatra no puede imponer legitimamente un tratamiento a
una persona con alteraciones mentales que no sea peligrosa, pero tampoco puede aceptar un
consentimiento para su tratamiento como si fuese autdnomo.

Si se requiere la autonomia para autorizar un tratamiento, entonces este no se podria
autorizar aun cuando fuese beneficioso. ¢Hay algo que pueda garantizar el tratamiento? ,
¢Habria que solicitar el consentimiento del tutor?, ;Los propios beneficios terapéuticos
constituyen una base moral adecuada para actuar?

El principio de respeto a la autonomia también se puede aplicar a cuestiones basicas del
trabajo psiquiatrico: escuchar cuidadosamente la pregunta del paciente; reconocerle el
derecho al tratamiento; los pacientes psiquiatricos son mas vulnerables, lo cual lleva al sutil
problema de como tratarlos con respeto sin hacer que sientan temor o se vean amenazados.

6.2 No-maleficencia
Entre los principios de ética médica mas antiguos esta el de “primum, non nocere” (ante

todo, no hagas mal).
Para Percival, este principio estaria incluso por delante del de autonomia.
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En psiquiatria, en relacion a este principio existen muchos problemas: desde abusos
patentes de las personas hasta sutiles cuestiones no resueltas. Existen ejemplos descarados de
omisién en cuanto a la actuacion no dafiina en la practica de la psiquiatria para clasificar a los
disidentes politicos como enfermos mentales, y, a partir de ahi, tratarles con farmacos
nocivos, y encarcelandoles junto a dementes y violentos. Los psiquiatras poco cuidadosos
pueden causar perjuicio cuando no realizan adecuadamente una historia clinica, prescriben
dosis incorrectas de medicacion, fracasan en la vigilancia y tratamiento de los efectos
secundarios, etc.

Paul S. Appelbaum ha planteado una importante y delicada cuestién en su investigacion
sobre “el problema de perjudicar” con ¢l testimonio psiquidtrico en contextos penales y de
litigios civiles. (Por ejemplo, al omitir informacion en el contexto de un proceso tras el cual se
pronuncia una pena mas grave de la que probablemente se habria impuesto).

También este problema se extiende a los casos de valoracion de la competencia y se
promueve un internamiento forzoso.

6.3 Beneficencia

Nos exige ayudar a los deméas mas alla de sus legitimos intereses, evitando o
eliminando habitualmente los posibles dafios. Los beneficios que un psiquiatra puede
contribuir a proporcionar incluyen la colaboracion con los pacientes para encontrar formas
adecuadas de apoyo econdémico y ayudarles a obtener el acceso a los cuidados sanitarios o a
los protocolos de investigacion. A veces el beneficio es para el paciente; otras veces para la
sociedad. No existe el deber de beneficencia en cualquier circunstancia de riesgo.

Una de las motivaciones para separar la no maleficencia de la beneficencia, es que
éstas entran en conflicto cuando uno debe proporcionar un beneficio o evitar un mal y no
puede logra ambos.

6.4 Justicia

No existe un unico principio de justicia, las teorias igualitarias de la justicia acentlan un
acceso equitativo a los bienes primarios; las teorias liberales hacen hincapié en los derechos a
la libertad social y econdémica, y las teorias utilitaristas destacan un empleo mixto de tales
criterios para lograr la maxima utilidad publica y privada.

En caso de no existir atencion universal a la poblacion, el papel de la gestion de la
asistencia psiquiatria puede plantear problemas de justicia distributiva: ;qué formas de
enfermedad mental deben cubrir los seguros sanitarios? y ¢cual es el papel del concepto de
“necesidad médica” en el establecimiento de tales determinaciones?

Otro ejemplo: ¢Cuando es legitimo burlar las restricciones de un sistema de seguro que
un psiquiatra considera injustas? Un estudio realizado mostro que el 68% de médicos
encuestados que percibian que un plan de seguros era injusto, estaban dispuestos a realizar
afirmaciones falsas a terceros para obtener los pagos para sus pacientes.

7. Naturalezay funcion de los principios morales

W.D Ross desarrollo una teoria destinada a ayudar en la resolucion de problemas de
conflictos entre principios. Contrapone los deberes “prima facie” (prioritario) a los deberes
reales. El deber prima facie es prioritario, a no ser que entre en conflicto con un deber igual o
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mas urgente. Un deber prima facie siempre es correcto y obliga, siendo indiferentes los demés
aspectos y no se ve superado ni condicionado por otras exigencias morales que entren en
competencia. Un deber real queda determinado por el examen del peso respectivo de los
deberes prima facie en competencia.

Asi: si un psiquiatra se enfrenta a deberes de confidencialidad, de no maleficencia y de
beneficencia, ¢debe transgredir la confidencialidad?

Hay autores que afirman que la confidencialidad solo tiene una excepcion: “cuando un
tribunal de justicia ordene al médico revelar informacion”. Para otros, en caso de coaccion del
paciente al psiquiatra, 0 la posibilidad de riesgo publico masivo ocasionado por el paciente,
serian también excepciones a la confidencialidad.

Hay que recurrir a la especificacion y reforma moral. Los principios morales deben ser
especificados para cada contexto. En ética biomédica es fundamental una especificacion
progresiva, sobre todo en la formulacién de un programa puablico e institucional. Por ejemplo:
parece legitimo tener en consideracion un rechazo al tratamiento, cuando est4 en juego un
significativo beneficio de salud en aquellos pacientes con un trastorno transitorio o un nivel
de competencia disminuido, y casos similares. Seria demasiado rigida una doctrina que
afirmara que siempre hay que aceptar un rechazo, pero resultaria arbitrario hacerlo en unos
€asos y no en otros sin unos criterios razonables.

En todo caso, las especificaciones propuestas pueden examinarse en la préactica y
comentarse con otros profesionales que trabajan en circunstancias similares.

8. Moralidad profesional

8.1 Paternalismo médico

La esencia del paternalismo es soslayar la autonomia de una persona con la intencion de
proporcionarle un beneficio médico.

Para Beauchamp, ejemplos de paternalismo son: el internamiento forzoso en
instituciones para recibir un tratamiento, los intervenciones para detener los suicidios
“racionales”, la reanimacion de pacientes que hayan pedido que no se les reanime, la
ocultacion de informacion médica solicitada por los pacientes, los cuidados psiquiatricos
forzosos y la denegacion de un tratamiento innovador a los pacientes que deseen probarlo.

Los filésofos y abogados han apoyado el punto de vista de que las intervenciones sélo
pueden ser validas cuando los pacientes sean de alguna manera incapaces de elegir
voluntariamente 0 de realizar acciones autbnomas.

Para otros, defensores del paternalismo, éste esta justificado si, y solo si, los dafios que
se eviten a la persona sean mayores que los dafios o afrentas (si las hubo) causadas por la
interferencia en su libertad.

La fuente fundamental de diferencias entre los partidarios y detractores del paternalismo
descansa en el énfasis que cada uno concede a la capacidad para la accion autonoma de los
pacientes que realizan “una eleccion”.

8.2 Etica en la vida profesional
La mayoria de las profesiones suponen, al menos implicitamente, una moralidad

profesional con pautas de conducta aceptadas ampliamente. El reciente interés por el tema de
las relaciones sexuales entre psicoterapeutas y pacientes, surgié en un contexto en el que los
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puntos de vista morales ya se encontraban muy presentes en la profesion. En los Gltimos afios
ha aumentado la educacion formal y los intentos de codificacion de la moralidad profesional.

La moralidad presente en dichos codigos incluye la responsabilidad hacia el paciente, 0
hacia el sujeto de investigacion (consentimiento informado, confidencialidad, respeto a la
intimidad), responsabilidad hacia la sociedad, hacia los compafieros, patronos Yy las fuentes de
financiacion. Pero los patrones morales, deben ser distinguidos de los patrones legales. La ley
especifica la conducta permisible (lo que uno tiene derecho a hacer) mientras que la
moralidad especifica la conducta obligatoria e ideal (lo que es correcto y lo que es mejor
hacer). La medicina y la ley tiene a veces orientaciones diferentes (hay meédicos partidarios
del suicidio asistido, hecho que esta prohibido por la ley y por los cddigos médicos). (11).
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CAPITULO 2 EL DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO COMO
PROBLEMA ETICO

INTRODUCCION

Los problemas éticos relacionados con el diagnostico psiquiatrico son inseparables de
los conflictos éticos generados por la propia concepcion de la enfermedad mental, en cuanto a
sus limites y caracteristicas especificas. El diagndstico en psiquiatria, como en otras
especialidades médicas, es el soporte y fundamento de partida del "acto psiquiatrico” y por
tanto indica la intervencion psiquiatrica, delimita el grupo de sujetos susceptibles de actuacion
psiquiatrica y sefiala los métodos de tratamiento susceptibles de uso. (1)

Ciertamente, el problema ético del diagnoéstico, radica en que interviene la voluntad
humana en su realizacién, y, por tanto, surge el peligro de "mal uso" o de "abuso" del
diagnostico, es decir, una mala aplicacion consciente de categorias diagnosticas a quienes no
les corresponden, con el consiguiente riesgo de sufrir los efectos perjudiciales del diagndstico:
la pérdida de la libertad personal y el sometimiento a ambientes y tratamiento psiquiatricos
perniciosos; la posibilidad de quedar "etiquetado” para toda la vida; o una serie de desventajas
sociales y legales (desde la declaracion de incapacidad civil, hasta, en circunstancias extremas
como en la época nazi, la muerte). (1, 2)

Hemos hablado de diagndsticos erroneos. Estos se pueden originar a través de dos vias,
fundamentalmente:

1. de forma intencionada: el psiquiatra aplica un diagnostico psiquiatrico convencional a
quien no esta afecto de enfermedad, con fines no médicos, por ejemplo, la presiéon de una
familia que pretende hospitalizar a un miembro probleméatico o la presion de autoridades
politicas que desean ingresar a un disidente molesto (como veremos posteriormente, esto se
ha dado de hecho); a demanda del propio individuo: un diagnéstico que conlleve la
hospitalizacidn puede protegerle de un destino mas desfavorable, como la carcel en el caso de
un delincuente; la mujer que desea abortar sin estar enferma mental, etc. En ambos casos de
diagnostico erréneo, se produce un dafio: en el primer caso, para la persona, en el segundo,
para la integridad de la profesion.

2. de forma no intencionada. Estos son mas sutiles e insidiosos (en los anteriores estaba
claro que son contrarios a la ética) y resultan mas dificiles de identificar y suprimir. En el
proceso diagnostico influyen necesidades, presiones y compromisos no medicos que llegan a
la conciencia del psiquiatra sélo parcialmente. EI hecho de que los psiquiatras, por
comodidad, se permitan funcionar como si no tuvieran ninguna conciencia de este hecho, o
eludan la responsabilidad de fortalecerla, concede a este tipo de diagnostico erréneo un
enorme interés ético.

Estos diagnosticos erroneos no intencionados, son diferentes de las equivocaciones en el
diagnostico, que pueden ser resultado de un proceso en el cual, por carecer de informacion
adecuada sobre el paciente o sobre de la enfermedad o por falta de la preparacion pertinente,
el psiquiatra diagnostica indebidamente a un paciente que deberia ser catalogado de otro
modo. En la mayoria de los diagnosticos erréneos no intencionados se pueden identificar tres
origenes, basicamente, que desarrollamos a continuacion.
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LIMITACIONES INHERENTES A LOS PROCESOS DIAGNOSTICOS

El origen més elemental de un diagndstico erroneo, radica en que es muy facil
equivocarse en el proceso diagnostico. En este proceso se ha demostrado que existe una
escasa 0 dudosa fiabilidad, una inconsistencia y tendencia a cambios, frecuentes sesgos, y un
uso de criterios subjetivos (“la comprensibilidad” del paciente, su “comportamiento peculiar”,
la valoracion por el psiquiatra de “su propia intuicion” etc.).

Ademas, segun Scheff, los médicos en general consideran que un “error de tipo 2”
(aceptar una hipotesis falsa) es menos peligroso que un “error de tipo 17 (rechazar una
hipdtesis cierta), por ello puede haber situaciones en las que se emitan diagnosticos
psiquiatricos en situaciones que no implican ninguna alteracion de la salud mental.

Muchas limitaciones se han suavizado considerablemente con la introduccion de los
sistemas y manuales de clasificacion diagnostica que emplean criterios relativamente
objetivos para el diagnostico de las enfermedades mentales (sobre todo el Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) de la American Psychiatric Association). No
obstante, aungue cuenta con un creciente apoyo en la investigacion cientifica, el diagnostico
psiquiatrico sigue siendo un proceso vulnerable al error, y el psiquiatra que lo emite debe
recordar sus limitaciones con humildad y ha de mantenerse dispuesto a revisar las decisiones
diagnosticadas y a admitir su carécter falible. En el mejor de los casos, los psiquiatras no
superan a sus herramientas, y, para ser conscientes de sus propias limitaciones deben
reconocer las de sus instrumentos diagndsticos.

TEORIA NOSOLOGICA Y DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO

Otra limitacion del diagnostico psiquiatrico es, que, en gran medida, el diagndstico, es
un acto social y tiene lugar en un contexto social. El psiquiatra observa un comportamiento,
lo juzga en relacion con una norma social que con frecuencia es local, lo cual no es
necesariamente inadecuado. Las enfermedades psiquiatricas, sobre todo las que cursan con
sintomas psicoticos, suelen hacer que quienes las presentan actlen de una manera contraria a
las normas sociales y transgredan los limites verbales y conductuales admitidos. De hecho,
estas trasgresiones son a veces los signos de sospecha de enfermedad mas sensibles y
precoces. La base social del diagnostico es en si un problema, ya que el psiquiatra ha de
conocer con precisién donde deberian tratarse los limites sociales y qué trasgresiones no se
deben a una enfermedad sino a alguna otra causa (tendencia artistica, activismo social, simple
excentricidad, procedencia de otro ambiente cultural). La mayoria de los psiquiatras son poco
conscientes de estos problemas, en general.

Otro de los fundamentos del diagnoéstico, la teoria nosoldgica tiene una influencia
menos reconocida, pero comparable a la del contexto social. En casi todos los paises los
psiquiatras se guian por una o mas teorias de la enfermedad mental que suelen asociarse a
sistemas nosologicos, que son sus expresiones funcionales y practicas. Y, segun la
especificidad del sistema al que se adhieren, la forma de evaluar y de extraer conclusiones
sobre el comportamiento de una persona, (en esencia, su forma de “contemplar” a la persona)
puede estar muy influenciada por los presupuestos del sistema y por el enfoque que sigue ésta
para reconocer y descubrir la enfermedad mental. Para el psiquiatra que crea que las
categorias son erréneas o que la definicidn de los criterios es demasiado estricta o amplia, tal
materializacion puede ser equivoca 0 falsa y dar lugar a diagndsticos erréneos con aspecto
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sistematico y riguroso, en la medida en que sigue los criterios del sistema. Aunque se ha
minimizado en los dltimos afos, este peligro sigue existiendo. En EEUU, las ediciones mas
recientes del manual diagnostico oficial, se han desplazado hacia un enfoque descriptivo y no
teorico del diagndstico de las enfermedades mentales, cuya etiologia, en la mayoria de los
casos, no ha llegado a establecerse todavia.

En lineas generales, el DSM (antes citado) define las enfermedades mentales
describiendo sus rasgos clinicos (signos 6 sintomas conductuales facilmente identificables).
Ademas, las Ultimas ediciones del DSM no clasifican las enfermedades segln etiologias, sino
en funcion de sus caracteristicas clinicas comunes. Asimismo, enumeran una serie de criterios
especificos que aumentan la fiabilidad de los diagnosticos, (y asi es posible un acuerdo a gran
escala de un namero importante de enfermedades). El acuerdo es menor en el caso de otros
trastornos con criterios menos claros, como los trastornos de personalidad.

La clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE) de la O.M.S. es muy utilizada
en otros paises. Aungue con descripciones menos detalladas que en el DSM, también permite
una relativa seguridad en el diagnostico, sobre todo en los trastornos mentales mas severos.

En la antigua Unidn Soviética, sin embargo, entre los afios 1960-1980 (finales) estuvo
en vigor un sistema nosoldgico que, aunque en muchos aspectos era muy descriptivo, no se
basaba, a diferencia del DSM, en una investigacion segun los patrones cientificos
comunmente aceptados. Este sistema empleaba unos criterios tan amplios y elésticos de los
trastornos esquizofrénicos que permitian que se emitiera este diagndstico en casos en que, en
Occidente, no se diagnosticaria enfermedad mental.

Este sistema soviético fue desarrollado por Snezhnevsky, y domind en la psiquiatria
soviética. Su sistema nosolégico se concentrd sobre todo en la esquizofrenia, de la que ofrecia
una definicion tan extraordinariamente amplia, que se extendia mas alla de la psicopatologia
esquizofrénica hasta englobar casi toda la patologia mental. Este autor ofrece tres formas de
esquizofrenia (continua, periodica y cicloide), lo que resulta singular (y problematico) es que
la forma continua, y la cicloide, tienen subtipos de intensidad leve a grave, y que, en ambas,
los subtipos leves se caracterizan por sintomas que no son psicoticos. Los psiquiatras de otros
paises, en su gran mayoria, estarian de acuerdo en que los pacientes, que, segun la escuela de
Moscu tienen el subtipo de esquizofrenia leve, antes citados, considerarian que no son
esquizofrénicos, sino que presentan una neurosis, psicopatia, un trastorno de personalidad, o
incluso que no tienen ninguna enfermedad mental. Ademas la “etiqueta” de enfermedad
mental, segiin la escuela de Mosct, tenia una base genética, y el “estigma” se mantenia por
vida.

Ademas de un estudio piloto (EPIE) realizado a comienzos de 1970, donde el ordenador
clasificd un mayor nimero de diagnosticos de la Escuela de Moscl, no como psicéticos, sino
como neuroticos y depresivos; la confirmacion final de que el sistema de Moscu tendia a un
diagnostico excesivo de esquizofrenia, la aportd un psiquiatra soviético (Kazanetz) que
demostré con su propio método informéatico que la Escuela de Moscu diagnosticaba de
esquizofrenia enddgena, y de enfermedad enddgena, a pacientes que sufrian trastornos de tipo
agudo y con causa externa.

Con este sistema nosoldgico, los disidentes soviéticos en su mayoria, se les arrestaba y
la KGB les derivaba a estudio psiquiatrico, aunque no hubiera razones para pensar en ello.
Muchos eran diagnosticados de esquizofrenia leve, lo que permitia un juicio en ausencia del
acusado, un ingreso durante tiempo indeterminado en psiquiatricos penitenciarios, y la
desvalorizacion de sus puntos de vista como si fueran mentes enfermas. En 1989, una
delegacion de psiquiatras norteamericanos visité la Unidn Soviética y respaldo estos datos.
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LA TENTACION DEL DIAGNOSTICO COMO SOLUCION PARA
PROBLEMAS HUMANQOS

La tercera fuente de diagnosticos erréneos no intencionados en psiquiatria,
probablemente la mas significativa, es lo tentador que resulta recurrir al diagnostico para
resolver 0 evitar complejos problemas humanos: un diagndstico puede trasformar el terror del
caos en el bienestar de lo conocido; el peso de la duda en el deleite de la certeza; la vergienza
por el dafio causado a otros por la satisfaccion de ayudarlos, y la imprecision del dilema moral
por la claridad de la verdad médica. A continuacion pasamos a describir cada uno de estos
ejemplos.

Diagnostico como explicacion, mitigacion y exculpacion

La ley es el campo en que la tentacion del diagnostico es mas evidente. Es habitual que
se solicite a los psiquiatras su participacion como peritos en juicios por diversos crimenes. No
es raro que la acusacién y la defensa presenten peritos que opinan de forma contrapuesta
cuando se les pregunta si los actos del acusado se debieron o no a una enfermedad mental.
Naturalmente, acusados y defensores suelen buscar un “eximente de responsabilidad penal
por enfermedad mental”, aunque sospechen o sepan que el acto delictivo no tenia ninguna
relacion con una enfermedad mental, lo cual es debido a que crean que, al menos en delitos
tan graves como el asesinato o la violacion, el internamiento en un hospital pude durar menos
que la pena que hubiera recaido sobre el acusado si se le considerara culpable, y no enfermo
mental. Con todo, algunos delitos si se deben a una enfermedad mental, y, para esta
eventualidad, la ley reconoce que la locura limita la voluntad y califica a quien carece de libre
voluntad como legalmente no responsable de sus acciones.

El problema es que se ha intentado extender el papel de los psiquiatras a ciertos campos
sobre los cuales éstos no tienen conocimientos para buscar una explicacion diagnostica (y
una justificacion legal), para comportamientos criminales que no guardan relacion con estados
psicoticos clasicos (problemas como la coercidn, la persuasion, o la influencia). En algunos
casos, los abogados defensores pretenden que los psiquiatras testifiquen acerca de los efectos
de ciertas presiones ambientales sobre el desarrollo y la capacidad de juicio del individuo, y
sobre el papel de estos factores en el comportamiento criminal, queriendo finalmente que sus
defendidos queden con una pena mitigada, o exculpados totalmente.

Un caso ilustrativo fue el juicio contra Patrici Hearst en 1976 por atraco a un banco, en
el que se afirmd que no hubo intencién criminal en la acusada, por haber actuado tras ser
victima de un proceso de “persuasion coercitiva” que habia afectado a su voluntad. La
defensa, muchos psiquiatras y otros observadores admitieron esa exculpacion diagnostica,
pero el jurado la rechazé y no aceptd la explicacion diagnostica como base para la
exculpacién legal. Otro caso parecido fue el de un juicio celebrado en Florida, en el que se
acusaba a un joven de haber matado a una anciana; la defensa alegd que la violencia de la
television habia afectado al acusado. Como en el caso Hearst, el jurado encontrd inadecuado
que se utilizara un diagnéstico para justificar convincentemente el comportamiento del
acusado.

A pesar de todo, seguirdn existiendo psiquiatras que realicen peritajes apoyando
defensas psicologicas de todo tipo, como que las acciones criminales se debieron a factores
relacionados con la primera infancia del acusado, 6 a presiones de sus comparfieros
adolescentes. Aunque estas influencias existen, no se sabe apenas nada sobre como afectan a
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la capacidad de juicio y a la voluntad individuales. Tampoco es extrafio que los psiquiatras
desvien el diagnostico hacia estos casos. Es un viraje natural cuando es necesario explicar un
comportamiento no deseado que se puede apreciar diariamente (como hacen las periodistas y
otros analistas cuando intentan explicar un comportamiento inexplicable en una figura
politica). Otras veces se recurre a explicaciones diagnosticas con el fin de fomentar
compresion o perddn hacia situaciones tan variadas como el incumplimiento de las normas de
comportamiento en las aviones, o trasgresiones mas serias en el campo de la ética industrial y
de la propiedad intelectual.

Un diagnostico tranquiliza

Cuando se cometen actos perturbadores que sugieren debilidades en nosotros mismos,
en nuestras instituciones o en nuestras creencias comunes, los diagnosticos acuden a la mente,
tanto en el profano como en el psiquiatra, para desplazar el comportamiento desde el
amenazador &mbito personal 6 social al méas seguro terreno medico.

En un caso muy conocido, este desplazamiento se consiguié gracias a la cooperacion de
todos los implicados, tanto psiquiatras como legos. En 1974, el Dr. W.T.Summerlin, joven
investigador contratado por el Memorial Sloan-Kettering Cancer Center por su prometedor
trabajo en inmunologia de trasplantes, anuncié que habia conseguido un injerto de piel de
animales genéticamente independientes. Otros investigadores fueron incapaces de confirmar
semejantes resultados, ante lo que Summerlin repitié sus experimentos, y, segun revel6 su
ayudante, tifid la piel de sus ratones para gque pareciese que no habia habido rechazo. Al
conocerse este hecho se cre6 un comité de investigacion interno. La principal amenaza que
planteaba el asunto, era que la opinion publica norteamericana llegara a creer que no sélo
Summerlin sino toda la investigacién cientifica no eran fiables, perspectiva angustiosa para un
colectivo que depende de las generosas donaciones de diversas instituciones y patrocinadores;
ademas existia preocupacion por el “suefio americano” (cOmo un joven provincian0 COmMO
Summerlin habia sido contratado por el establishment cientifico de la Costa Este) y por el
futuro del propio Summerlin. La solucion a tan angustiosas preocupaciones fue la conclusion
del comité de investigacion: “el insolito comportamiento de Summerlin implica al menos un
grado de autoengafio y alguna otra aberracion que le impedian calcular adecuadamente el
efecto y los resultados finales de su conducta”. Ademas el presidente de Centro de Cancer,
comparecid en rueda de prensa informando que el “fraude” del investigador era “fruto de una
enfermedad mental”; dato que el propio Summerlin apoyé dando una rueda de prensa,
afirmando que venia padeciendo una depresion y habia empezado a tratarse.

El diagnostico como la transformacion humanitaria de la inadaptacién social en
un proceso meéedico

Esta recalificacion es consecuencia de un impulso liberal utépico: puesto que las
personas son buenas por naturaleza si alguien actta en perjuicio de la sociedad, debe ser que
estd enfermo. Por ello, la repuesta social no deberia orientarse al castigo, ni al control, sino
mas bien al tratamiento. Asi, todo el mundo se beneficia: la persona inadaptada, a la que se le
reconocen y curan las “causas” de sus transgresiones; la sociedad, que no tiene que imponer
duros castigos; los psiquiatras que pueden sentirse en la noble posicion de sanar donde los
demas sdlo habrian causado dafios.

Los ejemplos mas paradigmaticos de esta nueva clasificacion se encuentran
probablemente en los comportamientos sexuales tradicionalmente catalogados como
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socialmente indeseables. En estos casos, el riesgo es que no queda claro totalmente que
reclasificar estos comportamientos sirva para el propésito que se persigue.

Atribuir a un exhibicionista, un violador, 0o un voyeur, un trastorno psiquiatrico
subyacente (hipersexualidad) y tratarlo a continuacion con medios farmacoldgicos 6
quirdrgicos no tiene por qué ser necesariamente humanitario, y, de hecho, ain no se ha
demostrado que sea Util. En definitiva no esta del todo claro que esta revision de las
clasificaciones haya mejorado la suerte de las personas afectadas.

El diagndstico como exclusion y deshumanizacion

En este caso, el diagnostico hace a esas personas diferentes, les marca, les excluye de
nuestro grupo y les deshumaniza, definiendo su situacion como inferior a la nuestra, y, por
tanto, menos humana.

Hay multiples ejemplos a lo largo de la historia del siglo XX: Stalin lo llevo a cabo a
escala nacional para predisponer a su pueblo contra quienes no estaban de acuerdo con él.
Stalin comprendié que una poblacion recelosa y asediada contemplaria a una persona
catalogada como “enemigo del pueblo” como un intruso peligroso que debia ser excluido de
la sociedad soviética, y, por tanto, alguien que podia y debia ser encarcelado, fusilado o
silenciado de cualquier otra manera. En la Primera Guerra Mundial ambos bandos se
esforzaron en trasformar a los otros en objetivos cuya muerte ni siquiera era tragica, sino casi
algo merecido. En la Segunda Guerra Mundial, los nazis llevaron esta estrategia hasta el
limite, utilizando la catalogacién para trasformar a varios grupos, sobre todo a los judios, en
“parasitos” cuyo exterminio seria una bendicion. Llevado al extremo, los “locos”,
“dementes”, requieren ser excluidos de la sociedad, y no so6lo se requiere, sino que se debe
recluirles. Cuando no intervienen el respeto ni el afecto, el diagndstico puede permitir
ingresos forzosos, en el caso de personas con posible enfermedad mental que exhiben
comportamientos molestos y socialmente inadmisibles.

Diagndstico como medio de descrédito y castigo

Una funcidn especialmente destructiva del diagnostico, es su capacidad de desacreditar
a una persona, al atribuir sus puntos de vista, su politica y sus acciones ¢ conclusiones a una
mente enferma: es el diagndstico como arma. Los ejemplos son mdltiples: en Oriente Medio,
el Sha de Persia, antes de su derrocamiento, calificaba al coronel libio Gadafi de “individuo
loco”. El presidente egipcio Anwar-el-Sadat consideraba al ayatollah Jomeini del Iran un
“lunatico”.

En Israel la oposicion laborista tenia una opinion similar respecto al primer ministro
Begin, mientras que, en la orilla occidental Ali Jabari, alcalde palestino de Hebron emprendia
una campaia para encerrar en manicomios a los lideres de la OLP. En 1919, en la antigua
URSS, Lenin calificoé al poeta Maximo Gorki como “enfermo mental, con los nervios
quebrados”. En 1977, la prensa soviética, critico al fisico disidente Andrei Sajarov por su
“individualismo patolédgico”. etc.

Dentro de la psiquiatria el diagndstico es claramente un arma y por ejemplo, la CIA,
tenia entre sus expectativas, administrar LSD a quienes deseaba trasformar en locos, 6 méas
exactamente, a quienes deseaba que otros diagnosticaran como tales. Bajo la influencia de la
droga estos enemigos de EEUU parecerian psicoticos, con el previsible resultado de que sus
partidarios, llegados a esta conclusion, los rechazarian o destituirian.

Pero lo mas escandaloso en cuanto al uso de la psiquiatria para desacreditar, y para
intimidar y castigar, ha sido la Unidn Soviética en su ultimo cuarto de siglo de su existencia,
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como hemos visto previamente. En esos 25 afios, varios centenares de disidentes fueron
arrestados por delitos politicos, remitidos a psiquiatras, etiquetados de enfermos mentales y
sometidos a estancias forzosas en hospitales psiquiatricos penitenciarios. De ellos, un grupo
estaba realmente enfermo, y otro casi con toda seguridad no (algunos diagndsticos eran
claramente erréneos intencionados, claros abusos psiquiatricos; y otros, erréneos no
intencionados, en base a los criterios de la Escuela de Moscu, como hemos visto
previamente).

Diagnostico como reflejo de tendencias sociales

Problematico es el llamado recuerdo “recuperado” ¢ “reprimido”, un diagnostico que, a
comienzos de los afios 90 era emitido con frecuencia por psicologos y psiquiatras. Atribuian
ciertos sintomas 6 algunos aspectos del comportamiento a supuestas experiencias en la
infancia de los pacientes y que no se podian evocar porque el recuerdo de aquellas
experiencias habia sido “reprimido”. Por lo general, entre esas experiencias figuraban abusos
sexuales, que, con frecuencia se atribuian a un progenitor y que supuestamente incluian
rituales extrafios, a veces satanicos. En algln caso, debido a estos diagnosticos, se proceso y
encarcel6 a padres de pacientes, maestros ¢ directores de colegios.

La frecuencia de estos diagndsticos disminuyo tras una serie de casos famosos que
acabaron en denuncias contra los terapeutas que los realizaron. Se descubri6 que algunos eran
infundados al demostrarse que el terapeuta, seguro de que el diagndstico era cierto, se lo
sugeria de diversas maneras a los pacientes, quienes a continuacion “producian” recuerdos
“como prueba” del mismo.

Obviamente, existe la victimizacién y los abusos de menores, pero la consecuencia de
que los “sintomas” psiquiatricos que se consideran derivados de los abusos sean ambiguos y
puedan originarse en numerosos factores, es un considerable perjuicio no sélo para las
familias sino también para los propios pacientes, y en no menor medida para los terapeutas de
la salud mental y para su labor diagnostica. (2)

CONCLUSIONES

Podriamos resumir los casos en que el diagnostico queda eticamente comprometido:

1. Cuando se produce una “psiquiatrizacion” de la vida cotidiana de forma que las
conductas y vivencias son “etiquetadas” psiquidtricamente sin evaluar las consecuencias, o
bien cuando se produce una subjetivizacion del diagnostico, es decir, el clinico realiza un
diagnostico sin criterios de consenso. Esta “psiquiatrizacion”, ademas de promover la difusion
de los ya imprecisos limites de la enfermedad mental, puede suponer una situacion de
discriminacion o estigmatizante para el sujeto, o, en otros casos, privarle del tratamiento
idoneo.

2. Cuando el diagnostico psiquiatrico se produce en contextos no sanitarios, donde
entran en juego otros valores (justicia, por ejemplo) y donde el padecimiento de un trastorno
puede suponer cursos de accién claramente diferentes en comparaciéon con la ausencia del
mismo.

3. Cuando la motivacion del diagnéstico no es terapéutico ni evaluativa sino que
responde a intereses individuales del paciente, del profesional, de familiares ¢ incluso en
ocasiones de la propia sociedad que demanda agentes de control.
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4. Finalmente el diagnostico, una vez realizado, presenta problemas en cuanto a su
difusion (informacidn al paciente y a terceros) 0 a su empleo para limitar la autonomia del
sujeto.

Fernando Santander y col realizan algunas propuestas:

Pueden aliviar los problemas descritos y orientar su resolucion algunas de los siguientes
estrategias:

a) Emitir un diagnostico con criterios clinicos razonados y razonables, utilizando los
medios disponibles, clinicos, e instrumentales (tests) y basandose en la congruencia de los
hallazgos con los criterios internacionalmente aceptados. La categoria diagndstica se matizara
y completara con cuantos datos complementarios se estimen oportunos.

b) Emerge la necesidad de una formacion adecuada en los conocimientos que deben
manejarse para la elaboracion de un diagnostico y para el diagnostico diferencial; entendiendo
siempre que el diagnostico no es sino un medio, pero a veces el Unico medio que nos orienta
para el tratamiento.

c) No emitir diagndsticos dudosos o personales, que suelen conllevar una mayor
estigmatizacion. Es mejor aplazar un diagnostico que tener que revisar continuadamente una
situacion poco clara respecto al padecimiento de un trastorno mental.

d) Cuidar exquisitamente aspectos de confidencialidad y no prestarse en ninglin caso a
situaciones en las que el diagnostico pueda utilizarse de forma interesada o equivoca fuera del
ambito evaluativo 0 terapéutico. (1)
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CAPITULO 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO EN PSIQUIATRIA. EVALUACION
DE LA COMPETENCIA DEL ENFERMO MENTAL

INTRODUCCION

Desde hace aproximadamente tres décadas la teoria del consentimiento informado se
encuentra bien establecida en la investigacion y en la practica médica, estando firmemente
asentada en el principio de autonomia y en el derecho a la autodeterminacion del individuo.
El consentimiento informado (CI) significa precisamente la obligacion legal que tiene el
médico de informar a su paciente de los riesgos y beneficios ligados al tratamiento o a la
intervencion propuesta, para que decida de acuerdo con su criterio. Con la introduccién del
“caso Salgo” en 1957, en EEUU, se introdujo definitivamente la nocion moderna que implica
informar adecuadamente al paciente.

La aplicacion del consentimiento informado al campo de la Medicina se generalizd en
EEUU como consecuencia de algunas decisiones judiciales condenatorias para el médico ante
las reclamaciones de los pacientes, al considerarse éstos perjudicados por no haber sido
informados de forma debida.

En Espafia su introduccion se produjo en los primeros afios noventa, como consecuencia
de varias sentencias judiciales condenatorias, y tras haber quedado establecido el deber de los
médicos de obtenerlo, en la Ley General de Sanidad de 1986, hoy sustituida en este punto, por
la ley 41/2002, béasica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones
en materia de informacién y documentacion clinica.

La aplicacion a la Psiquiatria reviste especial dificultad. Se ha sefialado, quiza con
exageracion, que si el Cl se encuentra todavia en sus comienzos en Medicina, en su aplicacion
a la Psiquiatria, se encuentra en fase embriogénica. El problema radica en que la enfermedad
mental afecta a menudo, no siempre, a la autonomia psicoldgica del paciente, privandole
parcial o totalmente de su capacidad para tomar decisiones en lo que concierne a su salud. En
este sentido, Henry Ey definia la enfermedad mental como una “patologia de libertad”. Como
la evaluacion de la competencia del enfermo mental es parte fundamental del proceso de Cl lo
veremos en conjunto a lo largo de este capitulo (no como parte separada del Cl).

También son dificiles de considerar: la informacion y la voluntariedad. La doctrina
exige que se informe al individuo adulto y capaz, de la naturaleza de su enfermedad y de las
alternativas al tratamiento, y sus efectos adversos, pero también que se le dé a elegir entre
dichos tratamientos. El tipo de tratamiento o la forma en que ese tratamiento se ofrece pueden
reflejar una preferencia o un prejuicio por parte del psiquiatra: ¢cuantas veces un terapeuta de
orientacion psicoanalitica sugiere al paciente depresivo que consulte para una posible
aplicacion de Terapia electroconvulsiva (TEC)? ¢Cuantas veces_un especialista mas orientado
hacia los psicofarmacos aconseja una psicoterapia intensiva? Existen ademas otras
dificultades, como la de informar a un paciente esquizofrénico, que tiene alteradas
precisamente las funciones cognitivas. También el respeto a la voluntariedad es dificil, dada la
posibilidad de utilizar sutilmente el conocimiento que se tiene de la trasferencia para
manipular al paciente y hacerle seguir un determinado tratamiento.

En este capitulo, veremos fundamentalmente, qué significa para el psiquiatra practico la
obligacion de obtener el consentimiento informado del paciente que va a recibir un
tratamiento (aunque también sea necesario para la investigacion). En cuanto a la medicacion y
a la TEC, la unanimidad sobre la necesidad de obtener el Cl es total en paises como EEUU y
Canada. En Espafia, esta generalizada la costumbre de obtener el CI escrito para la TEC,
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mientras que se obtiene 6 no se obtiene para los medicamentos (en el capitulo de tratamiento
profundizaremos también en este tema y en sus efectos adversos).

Suscitan interés los problemas del CI relacionados con la investigacion, el
internamiento voluntario, los peritajes en la psiquiatria de enlace y la edad del paciente. En
este trabajo no vamos a tocar mas que tangencialmente algunos de estos extremos, ya que se
extenderia mucho esta tesina. Se discute actualmente, la aplicacion del Cl en la
hospitalizacion voluntaria del enfermo psiquico. En un informe del defensor del pueblo
(1991) se comentaba como existe una laguna en la regulacion legal del internamiento para
enfermos voluntarios, ya que no quedaba constancia documental del ingreso, con la
consiguiente inseguridad juridica. Quiza en la ley 41/2002 esto se solventa, ya que en su
articulo 15.2 se sefiala que la historia clinica, debe contener, como minimo, entre otros, la
autorizacion de ingreso por parte del paciente. (1)

Por otra parte, el Cl es uno de los elementos bésicos de una buena practica clinica. Sin
embargo, cuando es usado en forma de documento escrito corre el riesgo de ser desvirtuado,
por la tendencia a utilizarlo con fines defensivos como un documento que, en posibles futuras
reclamaciones, el clinico podria esgrimir para demostrar la conformidad del paciente en todo
el procedimiento. A ello se puede sumar la estrecha vision que del CI tienen algunas
estructuras administrativas de los servicios sanitarios, cuando se centran en los aspectos mas
formales y legalistas del procedimiento, y ello puede ser funesto, ya que puede ser “vivido”
por parte del clinico, como un mero tramite, mas 0 menos caprichoso o innecesario, con el
que se pretende coartar o controlar el criterio profesional del clinico. Esta vision tan
desenfocada, pierde de vista por completo, la raiz y el sentido del ClI, al olvidar que, en
definitiva se trata del reconocimiento de que el usuario de los servicios sanitarios tiene la
capacidad y el derecho de tomar decisiones sobre su atencion, lo que le sita en una posicion
activa y comprometida dentro de la relacion sanitaria. Por eso para Santander y col. , el Cl no
es un papel 6 documento, ni un hecho aislado en la relacion clinica, sino un proceso dialdgico
en el se trasmite informacion y se facilita la toma de decisiones. Sélo entendiéndolo como
proceso se podra huir de esa estrecha vision legalista que puede desvirtuarlo. El “documento
o formulario de CI”, cuando se considere pertinente su uso serd la plasmacion final y por
escrito de ese proceso, pero nunca podra suplantarlo. (2)

A lo largo del capitulo, veremos el ClI en el derecho espafiol, el fundamento de Cl, los
elementos esenciales, con especial atencion a la capacidad, las excepciones, y la aplicacion a
la psiquiatria, de forma somera, ya que lo veremos con mas amplitud en el capitulo del
tratamiento.

EL CONSENTIMIENTO INFORMADO EN EL DERECHO ESPANOL

ANTECENTES LEGISLATIVOS

Origenes

El Reglamento General para el Régimen, Gobierno y Servicio de las Instituciones
Sanitarias de la Seguridad Social (orden de 7 Julio de 1972): establecia, que los enfermos
asistidos tenian derecho a autorizar, bien directamente 0 a través de sus familiares mas
allegados, las intervenciones quirdrgicas o actuaciones terapéuticas que implicaran riesgo
notorio previsible, asi como a ser advertidos de su estado de gravedad (art. 148.4).

Especial mencion requiere el Real Decreto 2082/1978 de 25 de Agosto, que recogia una
serie de garantias para los usuarios de los centros hospitalarios, y que ha podido ser calificado
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de verdadera Carta de Derechos del Paciente, ya que tenia naturaleza juridica, y por tanto,
fuerza obligatoria, si bien fue declarado nulo por el Tribunal Supremo por defecto de forma.

Finalmente, esté el Plan de Humanizacion de los Hospitales del Instituto Nacional de la
Salud, de 1984. Como instrumento basico de dicho plan se dio a conocer la carta de los
Derechos y Deberes del Paciente. En el punto 4° de dicha carta se dispuso lo siguiente: “El
paciente tiene derecho a recibir informacion completa y continuada, verbal y escrita, de todo
lo relacionado con su proceso, incluyendo diagndstico, alternativas de tratamiento, y sus
riesgos, y prondstico, que serd facilitada en un lenguaje compresible. En caso de que el
paciente no quiera 6 no pueda recibir manifiestamente dicha informacién, ésta debera
proporcionarse a los familiares o personas legalmente responsables”.

Constitucion Espafnola

Preceptos claves relacionados con el Cl:

La libertad constituye un valor superior del ordenamiento juridico (art. 1); corresponde
a los poderes publicos promover las condiciones para que la libertad [...] sea real y efectiva y
se deben eliminar los obstaculos que impidan o dificulten su plenitud (art. 9.2); la dignidad de
la persona, los derechos inviolables que le son inherentes, el libre desarrollo de la
personalidad, el respeto a la ley y los derechos de los demas son fundamento del orden
politico y de la paz social (art. 10.1); las normas relativas a los derechos fundamentales y las
libertades que reconoce la Constitucion se interpretaran de acuerdo con la Declaracion
Universal de Derechos Humanos y los tratados y acuerdos internacionales sobre las mismas
materias ratificadas por Espafia (art. 10.2); por ultimo el precepto constitucional que
determina que todos tienen derecho a la vida y a la integridad fisica y moral, sin que, en
ningln caso, puedan ser sometidos a torturas ni a penas ni a tratos inhumanos o degradantes, y
que hay que conectar con el que establece que toda persona tiene derecho a la libertad y a la
seguridad (art. 15 y 17 respectivamente).

Por tanto, el CI tiene su asiento en el marco del derecho a la autodeterminacion y, en
consecuencia, cuando de un tratamiento sanitario Se trata, encuentra directamente su
fundamento en la dignidad y en la libertad de la persona.

Dos ultimos articulos constitucionales relacionados con el CI hacen referencia,
respectivamente, al reconocimiento del derecho a la proteccién de la salud (art. 43) y a la
obligacion de los poderes publicos de garantizar la defensa de los consumidores y usuarios,
protegiendo, mediante procedimientos eficaces, la seguridad, la salud, y los legitimos
intereses econdmicos de los mismos (art. 51).

Convenio de Oviedo

El convenio relativo a los Derechos Humanos y a la Biomedicina llamado Convenio de
Oviedo, por ser dicha capital el lugar de la firma (4-abril-97), parte del principio de que el
interés y el bienestar del ser humano deberan prevalecer sobre el interés exclusivo de la
sociedad 6 de la ciencia. Dicho convenio forma parte del ordenamiento juridico espafiol, al
haberse convertido en ley, por haber sido ratificado por el Parlamento Espafiol (BOE n.251 de
20- Octubre-99).

La entrada en vigor del Convenio (1-Enero-2000) obliga a reinterpretar todos los
preceptos de la Ley General de Sanidad y del resto de leyes en las materias que regula. A
propésito del Cl, dispone lo siguiente:

“Una intervencion en el ambito de la sanidad s6lo podra efectuarse después de que la
persona afectada haya dado su libre e informado consentimiento. Dicha persona debera recibir
previamente una informacion adecuada acerca de la finalidad y la naturaleza de la
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intervencion, asi como sus riesgos y consecuencias. En cualquier momento, la persona
afectada podra retirar libremente su consentimiento™.

Codigo Penal

Menciona el CI al tratar de diversos delitos como causa que excluye o limita la
responsabilidad profesional. En concreto, en los delitos de lesiones, si ha mediado el
consentimiento valido, libre, espontaneo y expresamente emitido del ofendido, se impondra la
pena inferior en uno 6 dos grados, de suerte que el consentimiento no excluye la
responsabilidad penal, pero la atenta (art. 155). En cambio, en otras ocasiones el
consentimiento valido, libre, consciente y expresamente emitido, exime, ahora si, de
responsabilidad penal: en los supuestos de transplante de drganos, esterilizacion y cirugia
transexual realizada por facultativo, salvo que el consentimiento se haya obtenido
viciosamente, 0 mediante precio o recompensa, 0 el otorgante sea menor o incapaz, en cuyo
caso no sera valido el prestado por éstos ni por sus representantes legales (art. 156).

Ley General de Sanidad

Como se ha dicho antes, la Constitucion dispone que la ley establezca los derechos y
deberes de todos a proposito del derecho a la proteccion de la salud. En aplicacion de esta
norma fundamental se dicté la ley General de Sanidad (ley 14/1986, de 25-Abril), en la que se
recogieron una serie de preceptos en relacion con el tema que ahora tratamos. Dichos
preceptos (articulos 9, 10 y 11) establecen la obligacién de los poderes publicos de informar
de sus derechos y deberes a los usuarios de los servicios del Sistema Sanitario Publico o
vinculados a él; disponen que todos tienen derecho a que se les dé en términos comprensibles
a ellos y a sus familiares o allegados, informacién completa y continuada, verbal y escrita
sobre su proceso, incluyendo diagnostico, pronostico y alternativas de tratamiento;
determinan las excepciones; configuran la negativa al tratamiento, el alta voluntaria, y los
aspectos fundamentales de la historia clinica (art. 9, 10, 11 y 61). Ademaés, todo lo relativo al
consentimiento y a la informacidn se aplicaba también a los servicios sanitarios privados, en
los términos de la citada ley.

Otros informes y acuerdos

Es interesante destacar que se han producido dos documentos en materia consentimiento
informado, que por su importancia, merece tener en consideracion. EI primero es el acuerdo
del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud sobre el Consentimiento Informado
adoptado en la sesion plenaria de 6-noviembre-95. El segundo se refiere al documento final
del Grupo de Expertos sobre Informacion y Documentacion Clinica, de Noviembre-1997.

La ley basica requladora de la autonomia del paciente

Se trata de la ley basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica (ley 41/2002), que deroga en
parte la ley General de Sanidad a la que completa y actualiza. Se trata de una ley aplicable a
todo el territorio espafiol sin perjuicio de que el Estado y las Comunidades Auténomas
adopten en el ambito de sus respectivas competencias, las medidas necesarias para su
efectividad. Es un marco minimo (basico) pero obligatorio, sin que pueda ser contravenido
por las normas de desarrollo, aunque se hayan dictado con anterioridad a la ley basica. Es de
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aplicacion supletoria en los supuestos de consentimientos informados especiales
(investigacion, extraccion y trasplante, reproduccion humana asistida) 6 en los que carezcan
de regulacion especial. Su objeto (art. 1) es la regulacion de los derechos y obligaciones de los
pacientes, usuarios, profesionales y de los centros y servicios sanitarios, publicos y privados,
en materia de autonomia del paciente y de informacion y documentacion clinica. Ademas, se
basa en unos principios basicos y aclara su contenido mediante una serie de definiciones
legales.

De entre los principios basicos (art. 2) merecen destacarse: la dignidad de la persona
humana, el respeto a la autonomia de su voluntad, y a su intimidad, que orientaran toda la
actividad encaminada a obtener, utilizar, archivar, custodiar y trasmitir la informacion y
documentacidn clinica. La ley dispone, bajo la inspiracion del Convenio de Oviedo, que toda
actuacion en el &mbito de la sanidad requiere, con caracter general, el previo consentimiento
de los pacientes o usuarios. EI consentimiento, que debe obtenerse después de que el paciente
reciba una informacion adecuada, se hara por escrito en los supuestos previstos por la ley. En
consecuencia, se afirma que todo paciente o usuario tiene derecho a decidir libremente,
después de recibir la informacion adecuada entre las opciones clinicas disponibles y que tiene
derecho a negarse al tratamiento, excepto en los casos determinados en la ley, debiendo
constar por escrito su negativa al tratamiento. Recoge también esta ley los necesarios deberes
en este ambito, con la mirada puesta en el interés de la comunidad, y asi establece que todo
paciente o usuario tiene el deber de facilitar los datos sobre su estado fisico o sobre su salud
de manera leal y verdadera, asi como el de colaborar en su obtencion especialmente cuando
sean necesarios por razones de interés publico 6 con motivo de la asistencia sanitaria. Al
mismo tiempo, impone deberes generales a los profesionales de manera que todos los que
intervienen en la actividad asistencial estan obligados no sélo a la correcta prestacion de sus
técnicas sino al cumplimiento de los deberes de informacion y documentacion clinica y al
respeto de las decisiones adoptadas libre y voluntariamente por el paciente. Ademas toda
persona que elabore o tenga acceso a la informacion y a la documentacion clinica esta
obligada a guardar la reserva debida.

Destacan por su importancia, las definiciones legales que hacen referencia al
consentimiento informado, a la informacién clinica, a la intervencion en el ambito de la
Sanidad, a la libre eleccion y al médico responsable. El consentimiento informado es la
conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en el pleno uso de sus
facultades después de recibir la informacién adecuada, para que tenga lugar una actuacion que
afecte a su salud. La informacion clinica es todo dato, cualquiera que sea su forma, clase 6
tipo, que permita adquirir o ampliar conocimientos sobre el estado fisico y la salud de una
persona, o la forma de preservarla, cuidarla, mejorarla o recuperarla.

Por intervencion en el ambito de la Sanidad se entiende toda actuacion realizada con
fines preventivos, diagndsticos, terapéuticos, rehabilitadores o de investigacién. La libre
eleccion es la facultad del paciente o usuario de optar, libre y voluntariamente, entre dos o
mas alternativas asistenciales, entre varios facultativos o entre centros asistenciales, en los
términos y condiciones que establezcan los servicios de salud competentes, en cada caso. Por
ultimo, el médico responsable es el profesional que tiene a su cargo coordinar la informacion
y la asistencia sanitaria del paciente con el caracter de interlocutor principal del mismo en
todo lo referente a su atencién e informacion durante el proceso asistencial, sin perjuicio de
las obligaciones de otros profesionales que participan en las actuaciones asistenciales.

El consentimiento informado en disposiciones especiales

Hay que tener en cuenta que los tratamientos no especificamente curativos son
tributarios de una mayor informacién hasta el extremo de configurar practicamente, a veces,
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una obligacién de resultado y no simplemente de medios, como es lo habitual en el actuar
médico (por ejemplo, cirugia plastica). Algunos consentimientos informados tienen sus
propios y rigurosos requisitos: trasplantes, reproduccion asistida, etc. En psiquiatria tenemos
la ley del medicamento y la ley de receta médica, regulados por decretos 6 leyes especificas.

Normas deontoldgicas

Podemos citar el actual Codigo de Etica y Deontologia Médica de 1999, que dedica al
derecho a la informacion una parte importante de su contenido (art. 10 y 11). Advertir que se
trata de disposiciones que tienen su aplicacion en el dmbito interno de la Organizacion
Colegial, pero no pueden ser invocadas con caracter obligatorio respecto de los usuarios de la
Sanidad. Ahora bien, por la via de la costumbre pueden acceder al ordenamiento juridico (art.
1.1 del Cédigo Civil) sin perjuicio de que puedan constituir un elemento valioso para la
interpretacion de una norma.

FUNDAMENTO DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO: LA
LIBERTAD O AUTODETERMINACION

Las clases de tratamientos sanitarios: voluntarios y obligatorios

La regla general en los tratamientos sanitarios es la voluntariedad (en significado
amplio). Sin embargo, como excepcion, existe la posibilidad de establecer tratamientos
sanitarios obligatorios, es decir, aun sin contar con el consentimiento de los pacientes. Para
una intervencion sanitaria de tal caracter, nuestra ley exige “razones sanitarias de urgencia o
necesidad”, no cabe en esos casos disponer dichas medidas cuando la situacidon pueda ser
combatida con medios normales. Queremos poner de relieve que, junto a los tratamientos
voluntarios (que es el régimen normal en la relacion médico-paciente), existen por via de
excepcién una serie de situaciones (que posteriormente analizaremos), en las que las
autoridades sanitarias pueden adoptar “medidas de reconocimiento, tratamiento,
hospitalizacién, o control, cuando se aprecien indicios racionales que permitan suponer la
existencia de peligro para la salud de la poblacion, debido a la situacion sanitaria concreta de
una persona o grupo de personas o por las condiciones sanitarias en que se desarrolle una
actividad”.

Los tratamientos voluntarios y la informacion: la informacion terapéutica,
la informacion para el consentimiento, y la informacién no clinica.

Cuando se habla del deber de informacion clinica se tiende a identificar tal exigencia
con la explicacion al paciente de todo aquellos extremos que son necesarios para que éste
pueda emitir un consentimiento valido en relacion con su tratamiento (consentimiento
informado). Sin embargo, cada vez estda mas ampliamente asumido por profesionales
sanitarios y juristas, que el deber de informacion clinica presenta una doble vertiente, segln
su funcion. Por un lado esta el deber de informacién como presupuesto del consentimiento
informado, y por otro, el deber de informacion como presupuesto indispensable de un
tratamiento optimo. La informacion como derecho auténomo del paciente se configura como
aquel derecho a conocer la informacion disponible, en términos adecuados, compresibles y
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suficientes sobre su diagndstico, prondstico y tratamiento, sin estar orientada a otro fin que el
conocimiento por el paciente de su proceso. Dentro de este Gltimo se encuentra lo que se
denomina deber de informacion terapéutica, que no es mas que aquella informacién obligada
por las necesidades del tratamiento.

Hacer breve referencia a la informacion no clinica, y, por tanto, al margen de la relacion
médico-paciente, situdndose en este apartado todo lo referente a informacién epidemioldgica,
u otras informaciones que no vamos a tratar ahora.

El Consentimiento Informado vy su relacion con el principio de autonomia

Desde el punto de vista legal, el consentimiento informado es el exponente fundamental
del principio de autonomia. Para la Ley, la cuestion consiste en el papel que tengan la
informacién y el consentimiento. Esto es, si lo relevante es la posicion del médico, que, en
virtud del principio ético de beneficencia tiene como norte el objetivo del bienestar del
paciente (aqui la relacion se construye alrededor del profesional sanitario); o, si por el
contrario, el eje de la relacion se construye sobre la autonomia del enfermo, quien, sobre la
base de una informacién adecuada, de unos datos relevantes, queda en libertad para tomar la
decision que crea mas oportuna.

En el primer caso (el médico como eje de la situacion), la relacion se “verticaliza”
(modelo vertical). En el segundo caso, (paciente como elemento rector de la situacion), se
“horizontaliza” (modelo horizontal). En el primer supuesto, la informacion pasa a un segundo
plano, ya que lo importante es el bienestar del paciente. En este modelo, habria que conseguir
la salud del enfermo a toda costa (ejemplo clasico, el del testigo de Jehova: se le trasfundira al
final para salvarle la vida aun a costa de su consentimiento, su voluntad, convicciones o
creencias). Para esta posicion, la informacion es un elemento accesorio que sélo sera util
cuando precisemos la colaboracion del paciente (tomar medicacion, no tomar determinados
alimentos, llevar cierto tipo de vida), pero no sirve para tomar una decision con suficientes
elementos de juicio.

En el segundo supuesto, (modelo horizontal), la informacién pasa a primer plano y
sirve para que se pueda tomar una decisién con pleno conocimiento de causa. Fundamental,
es, por tanto, el modo de informar. EI modelo horizontal requiere un lenguaje comprensible,
no un lenguaje hermético y accesible solo a los iniciados. La informacion es aqui para el
consentimiento, para la autodeterminacién, para consolidar libremente una voluntad. En el
primer modelo, la informacion cumple fines terapéuticos, no “decisorios” (informacion
terapéutica). En el segundo, permite la libre decision (consentimiento informado). También
aqui podemos preguntarnos: la libre decision, ¢permite el rechazo al tratamiento 6 negarse a
uno mismo la curacion?. La respuesta, en tesis general, debe a juicio de los autores (Sanchez
Caro), ser afirmativa con todas sus consecuencias (incluso en el caso de los testigos de
Jehova).

Hemos dicho que el consentimiento informado descansa sobre una informacion
comprensible. Aunque lo veremos mas adelante, esto significa que el lenguaje y la
comunicacion en general, debe acomodarse al entorno cultural de la persona que tenemos
delante. Si el paciente no es médico (que sera lo mas frecuente), el lenguaje debe formularse
de una manera aproximativa, leal, e inteligible.

Todo lo dicho previamente, no significa que el principio de autonomia (y su version
juridica del consentimiento informado) constituya una panacea que permita solucionar todas
las posibles situaciones en que se encuentre la relacién médico-paciente. Aun reconociendo la
importancia de la informacion y del consentimiento, la complejidad médica nos puede
presentar situaciones en las que el principio de autonomia no es relevante por si solo, sino que
tiene que ser objeto de ponderacion junto con otros principios (tal es el caso de la
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experimentacion terapéutica, la investigacion con y en seres humanos, y el llamado auxilio a
morir, casos en que no vamos a entrar porque sobrepasan los limites de este trabajo);
asimismo, veremos mas adelante las excepciones al consentimiento informado.

LOS ELEMENTOS DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Como es conocido, en bioética, los elementos fundamentales del CI son la informacion,
la voluntariedad y la capacidad, que, a su vez, son las mas complejas e importantes, lo vamos
a ver a continuacion. Veremos después, las cuestiones relativas al consentimiento, que, en
alguna medida viene resueltas por la posicion que se haya adoptado en materia de
informacion.

Informacion

La ley 41/2002 constituye en este momento, el marco normativo general en relacion con
la informacion clinica; asimismo se aplica en el ambito sanitario la Ley que regula la
proteccion de datos de carécter personal (Ley Organica 15/1999 de proteccion de datos de
caracter personal). Este marco normativo se acomoda a los articulos correspondientes del
Convenio de Oviedo.

La ley del paciente (41/2002) en su articulo 4, regula el derecho a la informacién
asistencial bajo el principio general de que los pacientes tienen derecho a conocer, con motivo
de cualquier actuacién en el ambito de la salud, toda la informacion disponible sobre la
misma, salvando los supuestos exceptuados por la ley. Ademas, toda persona tiene derecho a
que se respete su voluntad de no ser informada (recoge, por tanto, por primera vez la
existencia de excepciones al derecho a la informacion e inaugura en nuestro ordenamiento
juridico el derecho a no saber, que ya estaba regulado en el Convenio de Oviedo). A
continuacion la ley establece la regla general relativa a que la informacion se proporcionara
verbalmente, con constancia en la historia clinica, y que comprendera, como minimo, la
finalidad y la naturaleza de cada intervencién, sus riesgos y sus consecuencias. Afiade,
ademas que la informacion clinica forma parte de todas las actuaciones asistenciales, sera
verdadera, se comunicara al paciente de forma comprensible y adecuada a sus necesidades, y
le ayudara a tomar decisiones de acuerdo con su propia y libre voluntad (la regla general es,
ahora la informacion verbal, y se ha sustituido la “informacion completa” que exigia la Ley
General de Sanidad por la “informacion adecuada” que ya estaba establecida en el Convenio
de Oviedo). Sanciona, finalmente, el derecho a la informacion sanitaria estableciendo que el
médico responsable del paciente es quien garantiza el cumplimiento del derecho a la
informacidn, si bien otros profesionales que le atiendan durante el proceso asistencial o le
apliguen una técnica 6 un procedimiento concreto también seran responsables de informarles.

(1)

La informacion como presupuesto del Cl

En primer lugar, sefialar que la informacion constituye un proceso de relacion, y es, por
tanto, un proceso verbal, hablado, en el cual se produce una continua interaccion e
intercambio de informacion entre el sanitario y el paciente. Es quizas en este sentido en el que
deberia haberse interpretado el término “informacion completa y continuada” de la Ley
General de Sanidad. Desde este punto de vista, se puede decir que el criterio de informacion
que se debe aplicar en la relacion clinica es siempre “subjetivo”, es decir, es importante, y no
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facil, detectar qué, como y cuando informar; debe informarse al paciente sobre el proceso que
esta viviendo, tratando de averiguar qué y hasta donde desea saber. Se le debe aportar toda la
informacion necesaria para tomar una decision, sin sobrecargarle con un exceso de datos, que
pudiera ser dificil de recordar. Habria que trasmitir la informacion que una persona sensata,
en la posicion del paciente, querria conocer con el fin de tomar una decision, lo que se ha
dado a llamar el “criterio de la persona razonable”. Todo esto supone un reto para los
médicos, ya que nos urge a mejorar nuestros métodos y canales de comunicacién con los
pacientes. La comprensibilidad de la informacion es otro requisito formal capital pues solo se
puede garantizar la compresion racional del mensaje si se utiliza un lenguaje asequible y
adecuado al nivel cultural e intelectual y a las condiciones emocionales del sujeto, huyendo
del uso de tecnicismos. Asimismo, las noticias que puedan ser inquietantes para el paciente
deben ser trasmitidas gradualmente y de manera que disminuya la angustia. (1, 2)

Destinatarios de la informacién

En principio, el destinatario de la informacion es el propio paciente 6 usuario, 0 la
persona legitimada para recibirla. Se presumiran legitimados a estos efectos sus familiares
mas proximos y los acomparfiantes en el momento de la admision en el hospital, si asi lo
autoriza el paciente de manera expresa 0 tacita (hechos concluyentes). En el caso de menores
0 incapaces, se recurrira a la figura del representante legal o pariente mas préximo, y, cuando
asi lo exijan las leyes para determinados supuestos especiales, se informara, si es preciso, al
propio juez (por ejemplo, en los supuestos de internamiento psiquiatrico involuntario).

En el caso de que el médico dude de la capacidad de hecho del paciente para tomar
decisiones, aun cuando éste, siendo mayor de edad y legalmente capaz, haya dado su
consentimiento a la intervencion, parece recomendable recabar de los familiares que asuman o
no la decision del paciente, y, en caso de discordancia, recurrir al juez.

La ley del paciente, establece, en su articulo 5, que el titular del derecho a la
informacidn es el paciente, aunque también seran informadas las personas vinculadas a él por
razones familiares 6 de hecho, en la medida que el paciente lo permita de manera expresa 6
tacita. Mas adn, el paciente sera informado, incluso en caso de incapacidad, de modo
adecuado a sus posibilidades de compresion, cumpliendo con el deber de informar también a
su representante legal. Cuando el paciente, segun el criterio del médico que le asiste carezca
de capacidad para entender la informacion a causa de su estado fisico o psiquico, la
informacidn se pondra en conocimiento de las personas vinculadas a él por razones familiares
0 de hecho. La excepcion al derecho a la informacion sanitaria (tratada también por la ley,
Ilamada estado de necesidad terapéutica) sera tratada mas adelante. (1)

Voluntariedad

El requisito de voluntariedad quedd configurado dentro de la teoria del Cl desde la
aparicion del Codigo de Nuremberg que en su primer articulo comienza con la frase “El
consentimiento voluntario del sujeto es absolutamente esencial”. Este concepto se ha
desarrollado desde la perspectiva bioética, con las aportaciones, fundamentalmente, del
Informe Belmont y el anélisis de Faden y Beauchamp (1986).

Desde la perspectiva del Derecho Espaiiol, el requisito de libertad es fundamental en la
teoria del consentimiento, ya que, para nuestro ordenamiento, el consentimiento supone la
concurrencia de dos libres voluntades sobre un mismo objeto —en este caso, la actividad
médica sobre el cuerpo del paciente-. Por ello el consentimiento no sera valido si es emitido
bajo la influencia de los llamados vicios de la voluntad.
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Segun el Cddigo Civil los vicios de la voluntad son el error, la violencia, la intimidacion
y el dolo. Por su parte el Codigo Penal sefiala que las actuaciones de un sujeto susceptibles de
quebrar la voluntad de otro son la amenaza, la coaccion, el engafio y el error. Asi pues, existe
un acusado paralelismo entre la perspectiva civil y la penal. La violencia civil tiene su
correlativo penal en la coaccion, la intimidacion en la amenaza, el dolo civil en el engafio
penal y el error civil en el error esencial penal. No obstante, la teoria del consentimiento
informado ha superado en el momento actual la teoria contractual, para basarse en la
autodeterminacion personal y en la libertad y dignidad humanas.

En la préctica clinica, los problemas sobre la validez del consentimiento, suelen deberse
a las dificultades existentes para diferenciar la coaccion de la persuasion, sobre todo cuando
se presenta una forma sutil de coaccion que podria llamarse “coaccion situacional” que es
aquélla que sufren algunos residentes de determinadas instituciones (psiquiatricas, penales, de
rehabilitacion y de otro tipo) en las que se les considera incapaces de otorgar un
consentimiento voluntario para cualquier tipo de procedimiento deseado por la institucion. La
actitud pasiva de dichos residentes, que aceptan sin mas las recomendaciones que se les dan,
se deberia a la dependencia que tienen de dicha institucion para satisfacer muchas de sus
necesidades y, en algunos casos, para asi poder tener la oportunidad de salir de ella.

También en la relacion habitual médico-paciente puede existir una coaccién de tipo
inconsciente, (muchas motivaciones de la conducta escapan al control de la conciencia). El
médico, conociendo que la voluntariedad es muy dificil de delimitar, deberia reducir su rol a
la persuasion, la mas sutil de las formas de la coaccion. La persuasion existe en todas las
relaciones interpersonales y es perfectamente legitima desde el punto de vista ético. Se admite
que el CI obtenido de un paciente al que su médico ha persuadido para que decida en un
determinado sentido es perfectamente valido, ya que la forma de influencia tipica de la
persuasion es la argumentacion racional y ésta permite la libertad de decision del otro. De
igual modo se pueden considerar aceptables las recomendaciones hechas al paciente por el
personal sanitario para que acepte un tratamiento que le ha sido recomendado, o las presiones
de los miembros de la familia para que acepte o rechace un determinado procedimiento
terapéutico.

La persona susceptible de cuidados psiquiatricos esta en situacion de especial
vulnerabilidad por su propia psicopatologia. EI conocimiento de la transferencia puede ser
utilizado sutilmente para lograr que el paciente se someta al tratamiento propuesto por el
psiquiatra. Los pacientes con regresién pueden desarrollar una relacion de intensa
dependencia con el terapeuta, haciendo asi imposible el que puedan tomar una decision
autonoma sobre el tratamiento. Aunque el psiquiatra no desee mas que ayudar al paciente, la
coaccion puede estar presente cuando “benévolamente” le amenaza con no dejarle salir del
hospital si no toma la medicacion. El terapeuta debe minimizar este riesgo de coaccionar, al
que le lleva su excesivo poder sobre el paciente, estableciendo con él una alianza terapéutica.
(1.2)

Capacidad

Es el elemento del CI que suscita mas, dudas, ya que la capacidad es un concepto
complejo, no bien establecido, que participa de la Filosofia, el Derecho, la Medicina y la
Psicologia, y que se utiliza unas veces como equivalente a capacidad legal, y otras como
capacidad mental. Por tanto, muchos expertos consideran que no es posible una Unica
definicion aceptable ni un Unico criterio posible de capacidad.

El Unico significado fundamental de la palabra capacidad, que se puede encontrar en
todos los contextos en que se emplea de forma adecuada es la de “habilidad o aptitud para
realizar una determinada tarea” (Culvert y Gert, 1982). En contraste con este significado, el
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criterio de capacidad en particular varia de un contexto a otro, porque los criterios se refieren
a tareas concretas: es diferente el criterio de capacidad para asistir a un juicio, criar perros,
firmar cheques, etc. La capacidad para decidir se refiere a la decision particular que se espera
tomar, y en general se admite que una persona determinada raramente serd considerada
incapaz en relacion con todas las esferas de la vida. En el tema que nos ocupa, necesitamos
considerar la capacidad para decidir sobre el tratamiento, o, en su caso, para participar en una
investigacion. Estos juicios de capacidad/incapacidad afectan solamente a una parte limitada
de la toma de decisiones. Asi, una persona incapaz de decidir sobre finanzas es capaz de
someterse a una prueba diagnostica 6 de asumir un tratamiento. Por tanto, la capacidad se
comprende mejor de forma concreta que de forma global.

La capacidad del paciente no permanece necesariamente estable a lo largo del tiempo,
sino que puede variar. Puede haber una limitacion temporal, y ello requiere distinguir las
enfermedades que originan cambios cronicos del intelecto, del lenguaje o la memoria, de
aquéllas otras que se caracterizan por la rapida recuperacion de estas funciones (ataque
isquémico transitorio, amnesia global transitoria, y otras). En alguno de estos Gltimos casos la
capacidad varia de hora en hora, presentando los pacientes una capacidad intermitente.

Como sefialan Beauchamp y Childress, existe asimismo una estrecha relacién entre el
concepto de capacidad de tomar decisiones y el concepto de autonomia. Aunque ambos
conceptos tienen diferente significado (autonomia significa autogobierno; capacidad,
habilidad para realizar una tarea), el criterio de autonomia de la persona y el de capacidad de
la persona son francamente similares. Un sujeto tiene capacidad para tomar una decision si
puede comprender la informacién fundamental, hacer un juicio sobre la informacion de
acuerdo con su esquema de valores, buscar un cierto resultado y comunicar libremente su
deseo a los que le tratan. La Ley, la Medicina, y en cierta medida la Filosofia suponen un
contexto en el cual las caracteristicas de una persona capaz coinciden con las propiedades que
posee la persona autbnoma. Las dos hipétesis posibles son que la persona auténoma es
(necesariamente) una persona capaz (para tomar decisiones) y que el juicio sobre si una
persona es capaz para autorizar o rechazar una intervencion deberia estar basado en si esa
persona es autbnoma.

Las personas son mas o menos capaces de realizar una tarea segun el nivel 6 nimero de
aptitudes-habilidades que posean. Por ejemplo, es méas probable que un paciente inteligente y
experimentado esté mas cualificado para consentir un procedimiento en la sala de urgencias,
que otro paciente asustado e inexperto. Estas habilidades o aptitudes constituyen un
continuum que se extiende desde la maestria 0 dominio completo (capacidad plena) a varios
niveles de dominio parcial, hasta llegar a la ineptitud completa (incapacidad total). Por
razones practicas, tenemos que trazar en ese continuum, puntos de corte 6 umbrales, por
debajo de los cuales una persona con un cierto nivel de habilidades es incapaz y su grado de
autonomia personal se considera insuficiente. Y, al revés, por encima de ese umbral se trata
de sujetos capaces con un grado de autonomia personal suficiente.

Ni todos los sujetos capaces son igualmente capaces, ni todos los incapaces lo son
igualmente. El lugar donde se sitie el punto de corte dependerd de la tarea particular
implicada.

La Asociacion Americana de Psiquiatria tiene establecido en su “Documento sobre los
principios del consentimiento informado en Psiquiatria” que algunos trastornos psiquiatricos
anulan la capacidad de decision del paciente, produciendo una incapacidad, y otros la
disminuyen parcialmente (limitando su extensién o amplitud) o temporalmente (limitando su
duracion). En ese Documento se refieren las normas a seguir ante cada uno de esos casos.

En linea con Beauchamp y Childress; White ha intentado concretar el concepto de
capacidad. Entiende que el nivel de autonomia personal que llamamos capacidad, viene
definido basicamente por la presencia ¢ ausencia de un cierto nimero de habilidades 6
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aptitudes, principalmente psicoldgicas presentes en un grado aceptable, y la evaluacion de la
capacidad de un paciente consiste precisamente en determinar el nivel de posesion de esas
aptitudes o habilidades. Subraya la necesidad de evaluar las habilidades afectivas ademaés de
las cognitivas.

Pero la cuestion de quién es capaz de dar un consentimiento informado ofrece todavia
muchas dudas. Aun admitiendo que exista un consenso sobre el criterio psicolégico que
define la capacidad, existe una criterio social que estd invariablemente implicado en su
determinacion. Este criterio social de capacidad para consentir puede variar
considerablemente de una comunidad a otra y de una cultura a otra. Desde el punto de vista
clinico, se ha propuesto una definicion operativa de capacidad: es la habilidad mental del
paciente para decidir de acuerdo con sus objetivos, intereses y valores (Lynn).

Segun Appelbaum y Gutheil, en el ambito clinico el médico puede verse obligado a
determinar dos tipos diferentes de capacidad: capacidad general y capacidad especifica, si
bien la determinacion de la capacidad general supone también un contexto concreto: los
asuntos cotidianos de la vida. La capacidad general se define por la habilidad para manejar los
propios asuntos de una manera adecuada. Una situacién habitual, en la que se pide al médico
que informe sobre la capacidad general de un paciente, se presenta cuando la familia de un
anciano con demencia teme que éste no sea ya capaz de pagar sus facturas, cuidar su vivienda
o conservar su salud. La familia puede solicitar que se haga una evaluacion de la capacidad
del paciente para que se le nombre un tutor.

En cambio, la capacidad especifica esté relacionada con una determinada tarea: redactar
un testamento, votar, hacer un contrato, etc. En el tema del CI, nos interesa hablar de la
capacidad para tomar decisiones sobre un procedimiento diagndstico 6 terapéutico (en lo
sucesivo, capacidad de decision o capacidad de consentimiento). También, por extension,
algunos psiquiatras evaltan la capacidad en relacion con el internamiento psiquiatrico
voluntario, ya que éste se puede considerar como el comienzo del tratamiento psiquiatrico, en
muchos casos. Entre los pacientes psiquiatricos que pueden tener afectada su capacidad de
decision mas frecuentemente estan los deficientes mentales, los que presentan deterioro
organico y los psicéticos.

Legalmente soOlo los pacientes capaces pueden consentir un tratamiento o un
procedimiento diagndstico, y todos los pacientes son considerados capaces legalmente (de
jure) mientras no se les haya declarado incapaces o estan incapacitados temporalmente (de
facto) por encontrarse en una situacién de urgencia médica.

En EEUU se emplean los términos competency y capacity para referirse a la capacidad,
utilizandose indistintamente en muchas ocasiones y de forma confusa, o incluso
contradictoria, en otras. “Capacity” denota un estatus clinico que evalta un profesional de la
salud, mientras “competency” se refiere a un estatus legal, que s6lo puede ser apreciado por
un profesional legal, como un juez. En castellano utilizamos de forma similar capacidad y
competencia, aunque como hemos dicho antes, hablemos de capacidad de decision en este
ambito.

Evaluacion de la capacidad de decision

Los criterios utilizados en Medicina y en Derecho para evaluar la capacidad tienden a
destacar habilidades 6 aptitudes mentales muy relacionadas con las caracteristicas de la
persona autébnoma, como las habilidades cognitivas, y la independencia de juicio ¢ criterio. En
Derecho Penal y Civil y medicina clinica los criterios de capacidad se han agrupado en
relacion con algunas habilidades para comprender y procesar la informacion y para razonar
sobre las consecuencias de una accion. En general, en el contexto biomédico se suele

considerar capaz a una persona si puede comprender un tratamiento o una investigacion,
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razonar sobre los principales riesgos y beneficios y tomar una decision de acuerdo con sus
razonamientos. A continuacion exponemos los criterios o test legales que se utilizan en
EEUU, los primeros criterios de evaluacion de la capacidad de decision, protocolos y
cuestionarios propuestos a lo largo del tiempo, circunstancias que influyen en dicha
evaluacion y finalmente veremos la capacidad en el Derecho espafiol y en la praxis habitual.

Criterios de capacidad de decision

El criterio mas utilizado en EEUU, a nivel legal, es el propuesto por Roth y
colaboradores en 1977. Ellos insisten en lo que ya se ha comentado: que la capacidad se debe
presumir mientras no se pruebe lo contrario. Para los casos en que la evaluacion de la
capacidad sea problematica, los autores han ideado una escala mavil de test de capacidad que
va desde el test mas simple, que sirve para saber si el paciente manifiesta su decision ante el
procedimiento que se le propone, hasta el test mas elaborado, que explora con detalle si el
paciente comprende realmente todos los elementos de la decision a tomar. En concreto, los
autores describen los siguientes test:

1. Comunicar una decisién: elegir, decir si 6 no ante el procedimiento diagndstico ¢
terapéutico propuesto, afirmar o negar con la cabeza o empefiarse en otro comportamiento
significativo, es el test situado a un nivel mas bajo de exigencia para evaluar la capacidad, y el
mas respetuoso con la autonomia del paciente.

2. Tomar una decision razonable: idéntica a la que tomaria una “persona razonable” si
se encontrara en la misma situacion del paciente. Aqui el énfasis se pone en el resultado de la
decision tomada méas que en si ésta existe auténticamente 6 en la forma en que se alcanzé.

3. Tomar una decisién basada en motivos racionales: es un test que busca evaluar la
calidad del proceso de razonamiento del paciente mas que el resultado del mismo. Permite
detectar decisiones realizadas por un sujeto que tenga afectado su raciocinio debido a una
enfermedad mental. Segun este criterio, el sujeto que toma decisiones basadas en un
razonamiento delirante se considera incapaz.

4. Comprender la informacion necesaria para tomar la decision: ésto supone
comprender el significado de la informacion ofrecida, los riesgos, beneficios y alternativas del
tratamiento. Constituye el test mas en linea con la actuacion de los tribunales, que de hecho
asocian capacidad y comprension y lo expresan indicando que los pacientes que conocen 0
comprenden los riesgos y beneficios de los que se les informa, son capaces.

5. Comprender realmente todos los aspectos relevantes de la decision a tomar: éste es
el test mas complejo vy el situado a un nivel mas alto de exigencia. Establece la capacidad del
sujeto analizando a posteriori la forma en que el paciente ha comprendido realmente la
situacion en que se encuentra y la informacion relevante para tomar finalmente una decision.
Los problemas que se presentan a la hora de utilizar este criterio son importantes, ya que no
existe una definicion aceptada universalmente de la compresion y los procedimientos
utilizados para evaluarla tienen grandes dificultades. La mayoria de procedimientos se han
centrado en evaluar la memoria como si ésta fuera sinénimo de compresion, cuando de hecho,
lo que los pacientes recuerdan es sélo una parte de lo que pueden haber comprendido.
Ademas, la informacion puede no haber sido proporcionada, o ser inadecuada.
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Los autores reconocen que la busqueda de un sélo test de capacidad es una utopia; y
que los criterios se utilizan aisladamente o todos a la vez segln los casos concretos en que se
aplican, de ahi la confusién que suponen. Los autores propusieron que los criterios se
utilizaran de forma jerarquica, teniendo en cuenta la trascendencia de la decision a tomar.
Disefiaron un modelo para evaluar la capacidad del paciente basado en el balance
riesgo/beneficio del tratamiento propuesto, que ha influido mucho posteriormente. Segln
ellos, cuando el balance riesgo/beneficio es favorable y el paciente consiente el tratamiento, se
puede aplicar un test de capacidad de bajo nivel de exigencia. También se podria aplicar dicho
test de capacidad de bajo nivel cuando el balance riesgo/beneficio es desfavorable y el
paciente no acepta. Por contra, habra que aplicar un test de alto nivel de exigencia cuando el
paciente rechaza un tratamiento con un balance riesgo/beneficio favorable, o cuando lo
consiente con uno desfavorable. En el fondo, este modelo refleja la predisposicion de los
tribunales y de los clinicos a facilitar tratamientos considerados médicamente necesarios y a
proteger a los pacientes de tratamientos arriesgados o especulativos (ver tabla a continuacion).

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA SELECCION DE UN
TEST DE CAPACIDAD (Roth y col)

Balance riesgo/beneficio
DECISION FAVORABLE DESFAVORABLE
CONSENTIMIENTO Test de capacidad bajo Test de capacidad alto
RECHAZO Test de capacidad alto Test de capacidad bajo

Posteriormente, White ha criticado el papel que se atribuye a las consecuencias de las
decisiones de los pacientes para evaluar la capacidad. Segun él, realizar la evaluacion de la
capacidad teniendo en cuenta las consecuencias para el paciente de las decisiones que tome no
protege su autonomia. EI médico puede querer Idgicamente evitar que el paciente tome las
decisiones que le suponen mas riesgo, pero quizas busca mas proteger sus propios intereses
profesionales y personales que los del paciente. Este autor considera que se debe evaluar la
capacidad de decision independientemente de sus consecuencias.

Appelbaum y Roth (1982) expusieron una serie de criterios que representan una
elaboracion posterior de los criterios de Roth et al, y que son los mas citados en la literatura
mundial. Se agrupan en cuatro clases, con un nivel de exigencia progresivamente mayor,
suprimiendo el criterio relativo a tomar una decision “razonable” y agrupando en un solo
criterio los antiguos criterios 4 y 5 de Roth y afiadiendo la apreciacion de la naturaleza de la
situacion y sus posibles consecuencias. Son los siguientes:

1. Comunicar una decision.

2. Comprender la informacion recibida para tomar la decisién sobre el tratamiento.

3. Razonar sobre el riesgo o beneficio que entrafian las diversas opciones.

4. Apreciar el significado que tiene la informacion que se le trasmite sobre su
enfermedad y los posibles tratamientos alternativos.

Estos criterios reflejan los cuatro aspectos de la toma de decisiones, importantes en la
evaluacion de la capacidad: elegir, comprender, razonar y apreciar. Cada criterio seria
progresivamente mas exigente que el anterior, por lo que ante una determinada situacion
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habria que elegir uno u otro segun el grado de complejidad de la misma para el paciente,
teniendo siempre en cuenta el balance riesgo-beneficio. El test de apreciar, que tiene
componentes cognitivos y emocionales, ha sido considerado como el que indica un mayor
grado de compresion. Su utilidad es evidente en el paciente delirante que niega su enfermedad
y, por tanto, la necesidad del tratamiento. Dicho paciente puede comprender lo que se le
explica, pero no apreciar el significado que la informacion tiene para él.

Posteriormente Appelbaum y Grisso en 1988, y posteriormente ellos mismos en 1995,
hicieron una critica parcial a su planteamiento anterior. Los criterios no seguirian un orden
riguroso progresivo, sino que mas bien medirian aptitudes algo diferentes, por lo que un
paciente concreto podria ser considerado incapaz ante un criterio determinado y capaz ante
otro, y el porcentaje de pacientes considerados incapaces aumentaria al aplicar varios criterios
a la vez. Describieron con caracter experimental una serie de instrumentos o conjunto de
medidas para evaluar las habilidades & aptitudes propias de cada criterio, publicando
finalmente un manual: “Evaluacioén de la capacidad para consentir el tratamiento”, en el que
afiadian un apéndice, el “Mac Arthur competence assesment tool-treatment (Mac CAT-T)”
para llevar a la practica el test que proponen. Asi, mediante una entrevista clinica
estructurada, se proporciona al paciente la informacién adecuada para obtener su
consentimiento informado, y se evalta al mismo tiempo, su capacidad para comprender dicha
informacion y para tomar decisiones sobre su tratamiento, basdndose en ella. Se analizan,
mediante diversos tipos de preguntas, 10 subcriterios derivados de los 4 criterios generales y
en cada uno de dichos subcriterios se consideran tantos item como sean necesarios para una
buena evaluacion. La puntuacion de cada uno de estos item serd de O (el paciente no
entiende), 1 (lo entiende parcialmente) y 2 (lo entiende de forma adecuada). Dividiendo la
puntuacion obtenida en cada item por el nimero de item analizados se obtendra la puntuacion
final del subcriterio, que oscilara siempre entre el valor 0 y el 2. (ver tabla a continuacion).

Mac CAT-T: Criterios, subcriterios y puntuaciones

CRITERIO SUBCRITERIO PP PT
-De la enfermedad 0-2

COMPRESION -Del tratamiento 0-2 0-6
-De beneficios y riesgos 0-2
-De la enfermedad 0-2

APRECIACION -Del tratamiento 0-2 04
-Sobre las consecuencias 0-2
-Comparativo (con otros tratamientos) 0-2

RAZONAMIENTO —Predl_ctlvo _(de Ia:s posmles consecuen0|a§) _ 0-2 0-8

-Consistencia logica (del procedimiento —
0) 0-2

ELECCION -Comunica una decision 0-2 0-2

PP = puntuacion parcial de cada subcriterio
PT= puntuacién total posible del criterio

En el manual se explica de forma muy clara y con ejemplos la forma de explorar y
puntuar los criterios y subcriterios. Finalmente mediante la suma de las puntuaciones de cada
subcriterio obtendremos la puntuacion final del criterio. Los autores no consideran interesante
dar una puntuacion final “total”. El test se considera en la actualidad, viable, fiable y valido,
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habiéndose probado su utilidad en psiquiatria, para evaluar la capacidad para consentir un
tratamiento.

Otros intentos de evaluacion

Partiendo de la estrategia de Roth et al., Drane propuso en 1985 un modelo de
determinacion de la capacidad que denominé “Escala Movil de Capacidad”, que ha sido
considerado en EEUU como la respuesta mas completa al reto que supone el uso de criterios
para delimitar la capacidad. Sintetiza fundamentalmente las ideas de Roth. La Escala Mdvil
consta de tres niveles: nivel I, Il y 11l. Cada nivel esté integrado por tres elementos: un tipo de
decision caracteristico, los requisitos de capacidad que se consideran necesarios, y algunos
estados mentales 6 patologias que condicionan tanto la capacidad como la incapacidad para
tomar decisiones de ese nivel. En cada nivel se establecen decisiones y requisitos de
capacidad progresivamente de mayor dificultad y exigencia.

De acuerdo con su teoria, cuando las consecuencias de la decision adoptada se vuelven
mas serias, el criterio para evaluar la capacidad se vuelve mas estricto y exigente. Su
propuesta gira de forma constante en torno a la preocupacion de articular adecuadamente los
principios de autonomia y beneficencia. En el primer nivel los criterios de capacidad
consisten en conocer (tener conciencia de la propia situacion) y asentir de alguna forma a las
opciones propuestas. En el segundo nivel, los criterios de capacidad aplicados consisten en
comprender la situacién clinica y el tratamiento, y en la capacidad de elegir de acuerdo con
las expectativas del médico. En el tercer nivel los criterios consisten en apreciar (compresion
reflexiva y critica) la enfermedad y el tratamiento, y en decidir de una manera racional de
acuerdo con las consideraciones més relevantes. En resumen, podriamos decir que elegir algo
que es razonable para el que evalla es suficiente test para aquellos tratamientos que son
claramente seguros y efectivos. Segun vayan siendo mas complejas las decisiones a tomar
sobre el tratamiento, y mas serias sus consecuencias, habra que utilizar los test de racionalidad
y de apreciar. La Escala Movil, sefiala, como lo hicieron Appelbaum y Roth, que algunos
estados mentales y algunas patologias psiquiatricas pueden condicionar la capacidad.

Influencia de los factores clinicos

Appelbaum y Roth, en un trabajo dirigido sobre todo a los psiquiatras, describian los
factores clinicos que podian influir en la evaluacion de la capacidad para consentir el
tratamiento, al margen del test utilizado. Se exponen a continuacion:

1. Factores psicodinamicos: Determinados procedimientos o tratamientos generan
ansiedad y miedo en algunos pacientes, llegando incluso a provocar regresiones a niveles
primitivos de defensa, incluso psicéticos, para controlarlos. El paciente puede presentar un
estado de aparente incapacidad que le impida la obtencion del adecuado consentimiento. Por
ejemplo, una paciente ante la perspectiva de una mastectomia por cancer de mama puede
tener miedo a que, tras la operacion, sus amigos la abandonen pon no considerarla una “mujer
completa” pudiendo llegar a negar la enfermedad o distorsionar la realidad.

2. La calidad de la informacion proporcionada por el paciente; tomada como Unica
referencia, para evaluar la capacidad, puede conducir a errores, ya que el paciente puede
ocultar datos o sintomas. En ese caso hay que contrastar dicha informacion con la aportada
por familiares y amigos.
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3. La cantidad y calidad de la informacion proporcionada al paciente deben ser
verificadas por el psiquiatra, porque a veces un paciente mal informado puede aparecer como
un presunto incapaz.

4. Estabilidad del estado mental del paciente. El estado mental es a menudo, poco
estable, variando con el curso clinico, lo que obliga al psiquiatra a evaluarle en varias
consultas. Pacientes con demencia ligera 0 moderada, por ejemplo, tienen tendencia a tener
fluctuaciones muy marcadas del nivel de funcionamiento, dependiendo del dia, de la
medicacion que estén tomando, de la asociacion de otra enfermedad y muchas otras
circunstancias.

5. Efectos del medio asistencial. EI medio ambiente fisico y humano que rodea al

paciente puede ser un factor que altere la evaluacion de la capacidad, haciendo pasar por
incapaz a un paciente que en realidad no lo es.

Cuestiones y protocolos de evaluacion

Se han propuesto diversos cuestionarios y protocolos para completar los criterios
expuestos, sin que hasta la fecha ninguno de ellos haya logrado destacar sobre los demas.

Ello origina que la forma en que en la actualidad se evalla la capacidad de decision siga
siendo algo bastante irregular.

El Cuestionario para Evaluar los Criterios de Capacidad de Appelbaum y Grisso (1988)
fue propuesto para aquellos pacientes en los que se discute la capacidad para consentir el
tratamiento. En dicho cuestionario se estructuran una serie de preguntas relacionadas con los
cuatro criterios de capacidad mas utilizados en los tribunales de justicia norteamericanos. Las
cuestiones son las siguientes:

e Comunicar una decision
1. ¢Ha decidido usted (Ud.) si va a seguir la indicacion que le ha hecho su medico
sobre el tratamiento? (puede repetirse para evaluar la firmeza de la decision)

e Comprender realmente la informacion recibida.
1. Por favor, digame con sus propias palabras lo que el doctor le ha dicho sobre:
a) su estado de salud
b) el tratamiento recomendado (o diagndstico)
c) los posibles beneficios del tratamiento
d) los posibles riesgos (0 molestias) del tratamiento
e) cualquier otro tratamiento posible que pudiera ser utilizado y sus riesgos y
beneficios
f) los posibles riesgos y beneficios de no recibir ningln tratamiento

Apreciar la situacion y sus consecuencias.

Por favor, expliqueme qué es lo que va mal en su salud ahora.

¢Cree Ud. que necesita algun tipo de tratamiento? ¢ Cual cree que sera el resultado?
¢ Qué cree Ud. que sucedera si no se trata?

¢Por qué piensa Ud. gque el doctor le ha recomendado (tratamiento especifico)?

e

e Razonar sobre el riesgo o beneficio que entrafian las diversas opciones.
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1. Expliqueme por qué ha tomado la decision de aceptar (o rechazar) el tratamiento
recomendado.

2. ¢Cudles han sido los factores mas importantes que ha considerado para decidirse?

3. ¢Cbmo ha considerado los diversos factores?

Otra estrategia para evaluar la capacidad de decision ha sido elaborar cuestionarios
especificos para procedimientos terapéuticos o situaciones concretas.

Algunos de los protocolos, los menos, proceden del campo de la neurologia y estan
basados en la idea de que los déficit de caracter neurolégico que alteran las capacidades
mentales, pueden originar la incapacidad de un paciente para tomar decisiones de igual forma
que las alteraciones psiquicas. Entre ellos podemos destacar el Protocolo de Freedman, Stuss
y Gordon (1991) quienes han destacado las actividades cognoscitivas necesarias para un buen
ejercicio de la capacidad, dejando al margen los componentes afectivos. Para ellos, las areas
cognitivas de la capacidad que deben evaluarse de forma correcta son las siguientes: atencion,
lenguaje, memoria y funciones del 16bulo frontal (conciencia y juicio). Lo mas interesante de
las aportaciones como la sefialada ha sido que la exploracion de la capacidad no puede ser
exclusivamente psiquiatrica, sino que se debe también considerar el area neurolégica. De
hecho, algunos clinicos sugieren la utilizacion de un test neurolégico —como el Minimental
Test de Folstein (MMS)- como test de screening de la capacidad. La ventaja de utilizar un test
como el mencionado radica en que es muy rapido, manejable, y, al poder ser cuantificado,
bastante objetivo, (la version espafiola de este test es el Mini-Examen cognoscitivo de Lobo y
Ezquerra). Siempre habra que tener en cuenta que estas pruebas para evaluar las capacidades
cognitivas s6lo miden rasgos generales, no especificamente la capacidad para tomar
decisiones. Pero cualquiera de ellas es util como evaluacion inicial de un paciente que se
sospecha sufre un deterioro cognitivo grave.

Los tres protocolos mas conocidos para evaluar la capacidad proceden del campo
psiquidtrico: el protocolo de preguntas de Kaplan y Price (1989), el sistema de Historietas de
Fitten (1990) y el Test de Hopkins de Evaluacién de la Capacidad (THEC) (1992). Otra
prueba que procede de la clinica psiquiatrica es la Relacién de Criterios para Juzgar la
Capacidad de Consentimiento, de Neubaner (1993).

La escasa atencion que se presta en las pruebas a la posibilidad de que el afecto, un
estado emocional o un trastorno afectivo, puedan influir en la capacidad de decision del
paciente, ha sido interpretada como la continuidad de un modelo (o paradigma) mecanicista
anticuado de la racionalidad y de la imagen racional del individuo que toma las decisiones.
Tal paradigma considera que el individuo ideal que toma decisiones es aquel que prescinde de
la afectividad y de los factores afectivos. La presencia de las emociones se consideraria asi
como un factor que contamina la toma de una decision racional; por el contrario, se piensa
actualmente que los estados afectivos pueden modificar (y los trastornos afectivos impedir) la
capacidad de decision de una forma identificable, sobre todo influyendo sobre el significado y
el valor que se da a los riesgos y beneficios del tratamiento, de modo que el paciente puede
ser incapaz de apreciar los beneficios, o bien puede estar excesivamente preocupado, 0
despreocupado, por los riesgos. En resumen, aun gozando de una buena capacidad cognitiva
para realizar el proceso de consentimiento informado, se puede tener una “mala capacidad
afectiva” que acaba alterando dicho proceso. (1)

Podemos afirmar que: enfermedad mental y capacidad disminuida o ausente no son
términos sindnimos: no todas las personas que sufren trastornos psiquicos son incapaces ni
todas las personas que en un determinado momento son incapaces para tomar una decision
sufren un trastorno psiquico. Una vision restrictiva de su capacidad puede privar a los
pacientes mentales de participar en su tratamiento y asi perpetuar actitudes paternalistas
clasicas. Existe el riesgo de generalizar, negando de entrada la capacidad de todos los
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pacientes esquizofrénicos. A partir de esta concepcion, podria incluso suponerse
improcedente facilitar cualquier tipo de informacion a los pacientes, o podria llegarse a dudar
sobre la conveniencia de implicarles minimamente en su tratamiento. Esta actitud daria lugar
a comportamientos paternalistas que representarian una gran pérdida para la relacion clinica 'y
la alianza terapéutica. Tener en cuenta, como ya se ha dicho antes, que la capacidad debe
presumirse y la incapacidad tiene que demostrarse.

Por otro lado, en la organizacion sanitaria actual, presidida por un modelo de eficiencia
orientado a hospitalizaciones breves y con una relacion muy dispersa del paciente con el
equipo tratante, tenemos que reconocer que conocemos poco a los pacientes, sus inquietudes,
sus deseos de recibir informacion y sus “escalas de valores”. El CI nos plantea la exigencia y
la oportunidad de modificar nuestra practica para solventar estas carencias. (2)

Capacidad, en el derecho espaiol

Desde la perspectiva juridica, De Castro definia la capacidad como “la cualidad de la
persona de ser titular de las distintas relaciones juridicas que la afectan”. Diez Picazo y
Gullén afirman que “la capacidad juridica es la aptitud o idoneidad para ser titular de
derechos y obligaciones”. Se pueden distinguir dos tipos de capacidad: la capacidad juridica y
la capacidad de obrar.

En el Derecho espafiol vigente, tiene capacidad juridica todo ser humano por el hecho
de serlo, sin méas requisitos, desde su nacimiento hasta su muerte. El concepto de capacidad
juridica se asimila con el de personalidad; es decir, la personalidad seria emanacion juridica
de la persona. Por otra parte, se puede llamar capacidad de obrar al poder realizar actos con
eficacia juridica, es decir, capacidad para adquirir y ejercitar derechos y asumir obligaciones.
La capacidad de obrar va a depender del estado civil de la persona, de ciertas cualidades que
el ordenamiento juridico toma en consideracion (mayor 6 menor de edad, capacitado o
incapacitado por locura, sordomudez y otras, que el Codigo Civil define como enfermedades
o deficiencias persistentes de caracter fisico 6 psiquico que impiden a la persona gobernarse
por si misma). De acuerdo con lo expuesto, se habla de capacidad de obrar en su grado
méaximo (plena), restringida (menor emancipado, prédigo o incapacidad parcial) o de
privacion de la capacidad, segun los términos de la sentencia, que debe determinar la
extension y los limites, asi como el régimen de tutela 6 guarda (art. 210 del Cédigo Civil).

Por tanto, la incapacidad se puede definir, de acuerdo con los articulos 199 y 210 del
Cadigo Civil, de la siguiente forma: “situacién en que se encuentra una persona a la cual se le
declara incapaz o con capacidad restringida por sentencia judicial, en virtud de causa legal y
con los limites y extension que sean establecidos en la referida sentencia”.La incapacidad
total esta sometida a tutela mientras que la incapacidad parcial estd sometida a curatela.

La incapacitacion esta regulada en el articulo 200 del Cédigo Civil. Sus requisitos son
los siguientes: existencia de enfermedad 0 deficiencia de caracter fisico o psiquico. Dicha
enfermedad O deficiencia ha de ser persistente en impedir a la persona gobernarse por si
misma. Nadie puede ser incapacitado sino mediante sentencia judicial.

Los criterios legales utilizados tradicionalmente en Espafia para evaluar la capacidad
penal o la capacidad civil de un individuo son basicamente dos, uno cognitivo y otro volitivo:

“l. Que en el momento de la ejecucion del hecho posea la inteligencia y el
discernimiento de sus actos”.

“2. Que goce de la libertad de su voluntad, de su libre albedrio; es decir, de la facultad
de poder escoger entre los diversos motivos de conducta que se presenten ante su espiritu y de
determinar libremente la potencia de su voluntad”.
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De esto se deduce que son las enfermedades que afectan a la voluntad y a la conciencia
las que con mayor probabilidad dan lugar a la incapacidad.

Los profesionales con méas experiencia en la evaluacion de la capacidad en Espafia han
sido los médicos, psiquiatras y psicologos forenses. En el campo penal, el objetivo més
clasico es la evaluacion de la capacidad penal, con el fin de determinar el grado de
imputabilidad o inimputabilidad de un individuo ante un delito. En el campo civil lo mas
frecuente es la evaluacién de la capacidad en procesos de incapacitacion; también se evaluaria
la capacidad para testar, o para participar en actos o negocios del Derecho de Familia
(matrimonio, separacion, etc.).

Como ya hemos visto, los protocolos de capacidad no son una panacea, y por tanto,
cada profesional utiliza en cada momento los medios diagnosticos que juzga méas idoneos:
generalmente, una exploracion psicopatoldgica, exploracion neuroldgica, pruebas
complementarias analiticas, morfoanatdmicas ¢ neuropsicologicas. En la exploracion
psicopatoldgica se exploran el nivel de conciencia, la memoria, orientacién, curso y contenido
del pensamiento, inteligencia, afectividad y trastornos de conducta. Entre los test
neuropsicoldgicos, que utilizan generalmente los psicologos clinicos, estan entre otros, los test
de inteligencia: el méas usado es el WAIS (escala de inteligencia de Wechsler para adultos) y
entre los tests de personalidad, uno autodescriptivo (p.e.: el “inventario multifasico de
personalidad de Minessota” (MMPI)), otro de aptitudes como el DAT/PMA y alguno
proyectivo como el Rorschach.

Para que el consentimiento sea valido de acuerdo con la teoria del ClI, es requisito
imprescindible que sea emitido por un sujeto capaz. (esto se supone, salvo que sea incapaz por
sentencia judicial).

La ley del paciente (41/2002) no define lo que constituye la capacidad de un sujeto para
tomar decisiones, pero si que su ausencia es una de las causas por las que se otorga el
consentimiento por representacion.

Si bien es una practica habitual en el sistema sanitario espafiol que los médicos evallen
la capacidad de obrar 6 de hecho de sus pacientes, se desconoce por completo la forma en que
lo hacen, existiendo la opinién de que en muchos casos realizan este quehacer de forma
intuitiva.

Hemos expuesto previamente los diversos criterios y protocolos para evaluar la
capacidad de decision, que, sobretodo utilizan en EEUU.

En el Convenio de Oviedo (art. 6 y 7) se regula el CI de las personas que no tengan
capacidad para expresar su consentimiento, y la proteccion adecuada para consentir en el caso
de las personas que sufran trastornos mentales.

Consentimiento

Consentimiento informado

El principio general del consentimiento, derivado de la concepcion de la relacion
profesional-paciente, como una especie de contrato, es de reconocimiento antiguo, ya que el
consentimiento es un requisito esencial del contrato y, por tanto, inexcusable para que se
constituya validamente la relacion desde un punto de vista juridico. Este tradicional
fundamento contractual de la relacion médico-paciente ha evolucionado modernamente,
pasando a considerarse en el marco de la libertad individual, que se antepone a la libertad
negociadora. Por Gltimo, de forma ain mas reciente se considera el derecho a la informacién
como una de las principales obligaciones derivadas de la relacion médico-paciente, tenga o0 no
ésta, un origen contractual.
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El consentimiento puede adoptar diversas formas. Puede ser expreso 0 tacito. A su vez,
el consentimiento expreso puede ser verbal o escrito. Lo normal en nuestro Derecho es que el
consentimiento sea implicito, sin necesidad de que adopte una forma expresa, bien sea verbal
0 escrita; no vamos a analizar ahora las peculiaridades que plantea la ley de Proteccion de
Datos. Es excepcional que sea por escrito, y sobre este particular nos remitimos a lo dicho a
propdsito de la informacion, que es aplicable a este ambito. No obstante conviene tener en
cuenta que cuando la ley o la jurisprudencia exigen que la informacion y el consentimiento
aparezcan por escrito, la prueba de su existencia, para el caso de que haya conflicto,
corresponde al medico, segun la mejor doctrina y jurisprudencia. Por dltimo, el
consentimiento puede ser también presunto (por ejemplo el que sirve para prestar asistencia a
un paciente inconsciente).

Ya hemos visto que el principio general del que parte la ley del paciente (art. 8.1) es el
de que toda actuacion en el ambito de la salud de un paciente necesita el consentimiento libre
y voluntario del afectado, una vez que, recibida la informacién correspondiente, haya
valorado las opciones propias del caso. Dicho consentimiento ser& verbal por regla general.
Sin embargo, se prestard por escrito en los casos siguientes: intervencion quirdrgica,
procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasores y en general cuando se trate de la
aplicacion de procedimientos que supongan riesgos o inconvenientes de notoria y previsible
repercusion negativa para la salud del paciente. Se deja a salvo, la incorporacién de anexos y
otros datos de caracter general.

El mayor problema ha sido siempre delimitar el alcance de la informacion y el
consentimiento por escrito. La ley (art. 10) dispone que el facultativo proporcionara al
paciente, antes de recabar su consentimiento escrito, la informacion basica siguiente: las
consecuencias relevantes o de importancia que la intervencion originara con seguridad; los
riesgos relacionados con las circunstancias personales o profesionales del paciente; los riesgos
probables en condiciones normales conforme a la experiencia y al estado de la ciencia o
directamente relacionados con el tipo de intervencion; por altimo las contraindicaciones.

En el campo de la psiquiatria, esto que venimos comentando lo trataremos mas a fondo
en el capitulo correspondiente al tratamiento.

Por lo demas, el médico responsable debera ponderar en cada caso que cuanto mas
dudoso sea el resultado de una intervencion, mas necesario resulta el previo consentimiento
por escrito del afectado. Se establece también el derecho que tiene todo paciente para revocar
libremente por escrito su consentimiento en cualquier momento.

LAS EXCEPCIONES AL CONSENTIMIENTO INFORMADO EN EL
DERECHO ESPANOL

RIESGO PARA LA SALUD PUBLICA

Desde antiguo la sociedad se ha protegido de determinados sujetos que presentaban
enfermedades peligrosas para la salud publica, no dudando en emplear incluso reclusion
forzosa (en general se trataba de enfermedades infecto-contagiosas). En la actualidad, algunas
enfermedades siguen planteando la aplicacion de esta excepcion. Piénsese en el internamiento
forzoso de los pacientes mentales agresivos, (en el campo de la psiquiatria) y de enfermos
tuberculosos activos que se niegan a ser tratados.

La ley del paciente (articulo 9) establece que los facultativos podran llevar a cabo las
intervenciones clinicas indispensables a favor de la salud del paciente, sin necesidad de contar
con su consentimiento, cuando exista riesgo para la salud publica a causa de razones sanitarias
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establecidas por la Ley (debiendo comunicar en 24h. a la autoridad judicial). Lay ley
Organica 3/1986, de Medidas Especiales en materia de Salud Publica establece la “facultad de
las autoridades competentes para adoptar medidas de reconocimiento, tratamiento,
hospitalizacion o control de enfermos...cuando se aprecian indicios racionales que permitan
suponer la existencia de peligro para la salud de la poblacion...”.

En caso de “resistencia” serian legitimas tanto la compulsion como la coaccion directa
para obligar a su cumplimiento, si bien el internamiento forzoso, por atentar directamente
contra la libertad personal requiere autorizacion judicial (internamiento de enfermos mentales,
art. 211 y 271 del Codigo Civil) o, al menos, ha de ser controlable judicialmente incluso por
la via del “habeas corpus” tal y como ha venido a sancionar la ley del paciente. Este mismo
criterio ha sido recogido también por la ley de Enjuiciamiento Civil (ley 1/2000).

URGENCIA

La ley del paciente (art. 9) sefiala también, que puede no contarse con el consentimiento
del paciente “cuando exista riesgo inmediato grave para la integridad fisica o psiquica del
enfermo y no sea posible conseguir su autorizacion, consultando cuando las circunstancias lo
permitan a sus familiares o a las personal vinculadas de hecho a €1”.

Deben ser casos en que prime el tiempo, es decir, todo el tiempo es necesario para
atender rdpidamente al paciente (intervenciones médicas necesarias que no pueden ser
retrasadas). Los autores Sanchez Caro en el libro que hemos utilizado para este capitulo
exponen un caso de riesgo con varios intentos de suicidio en que se solicito el tratamiento con
TEC a la familia del paciente, con buen resultado.

RENUNCIA
La ley del paciente sefiala la renuncia del paciente a recibir informacion, y que ello esta
limitado por el interés de la salud del propio paciente, de terceros, o de la colectividad. Debe

hacerse constar por escrito su renuncia (cuando esto sea posible).

NECESIDAD TERAPEUTICA

Por tal se entiende la facultad del médico para actuar profesionalmente sin informar
antes al paciente, cuando por razones objetivas, el conocimiento de su propia situacion pueda
perjudicar su salud de manera grave (dejara constancia de este extremo en la historia clinica).

En ese caso tanto la ley del paciente, como el Codigo Deontoldgico sefialan que se debe
proporcionar la informacién a los familiares o allegados.

INCAPACIDAD

En este caso, el consentimiento debera ser otorgado por sus familiares o personas a él
allegadas.

Existe el problema de que no se conozcan familiares, en tal caso el médico suplira el
consentimiento hasta que el paciente o un familiar puedan asumir la responsabilidad del
proceso.

En el campo de la psiquiatria, estamos ante las llamadas decisiones de sustitucion o por
representacion, que debe ser adecuada a las circunstancias y proporcionada a las necesidades
que haya que atender, siempre a favor del paciente y con respeto a su dignidad personal,
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participando este ultimo en la medida de lo posible, en la toma de decisiones a lo largo del
proceso sanitario. (1)
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CAPITULO 4 ASPECTOS ETICOS DEL TRATAMIENTO EN
PSIQUIATRIA. IMPLICACIONES ETICASDE LA
PARTICIPACION DEL PACIENTE PSIQUIATRICO EN SU
TRATAMIENTO

El proceso terapéutico en psiquiatria. Aspectos generales

La asistencia psiquiatrica se lleva a cabo en diferentes &mbitos de tratamiento (centros
de salud mental, unidades de hospitalizacion -dentro de ellas: de corta estancia, de media o de
larga estancia-, estructuras intermedias, etc.) y se estructura en modalidades terapéuticas bien
diferenciadas y complementarias, y cuyos aspectos éticos veremos en el desarrollo de este
capitulo: psicoterapias, tratamiento psicofarmacoldgico, psicocirugia, terapia electro-
convulsiva (TEC); y finalmente la rehabilitacion que trataremos en el capitulo 5.

En todas ellas, en todo el proceso terapéutico, es basica, la implicacion, la participacion
del paciente en su tratamiento. Como hemos visto en el capitulo dedicado al Consentimiento
Informado, tanto la bioética como la legislacion actual nos “obligan” a esa participacion.

Desde el punto de vista ético, el principio de autonomia, apoyado en el respeto a la
dignidad del ser humano, fundamentan el derecho del paciente a su participacion en el
tratamiento. El principio de beneficencia guia la participacion del profesional sanitario y de la
familia del paciente, y el de justicia fundamenta la participacion de la sociedad y sus
instituciones.

Todo ello se revisa a proposito de los cddigos de ética en psiquiatria, y los derechos
humanos del enfermo mental (en el capitulo 8 de este trabajo).

Acorde con las principales lineas de orientacion tedrica en la psiquiatria del siglo XX se
han ido desarrollando diversas orientaciones terapéuticas, a veces dificilmente conciliables
entre si. A ello contribuye, como ya dijimos en el primer capitulo, el hecho de que en
psiquiatria sea el hombre el objeto de conocimiento psicopatoldgico, y al mismo tiempo, el
observador e interpretador de la psicopatologia. Por ello, hay tantas concepciones del
psiquismo humano como visiones antropoldgicas; y esto a su vez tiene gran trascendencia
desde el punto de vista ético: si las terapias psicoldgicas y psiquiatricas no son neutrales en
cuanto a los valores, esto exige contar de modo importante con el paciente para no trastocar
los suyos.

Los modelos mas importantes en psiquiatria son:

e Modelo biologicista. Coincide con el modelo tradicional: la enfermedad mental
tiene una causa organica, el individuo es ajeno a la génesis y curacion de la enfermedad (lo
mental reside en lo biolégico). EI modelo estrictamente médico excluye la libertad y
responsabilidad del sujeto en su enfermar, al colocar la enfermedad como algo ajeno al
paciente (que se da al margen de la voluntad). El terapeuta actuaria como médico aplicando
tratamientos biolégicos y la participacion del paciente en su tratamiento consistiria,
fundamentalmente en seguir las instrucciones que le dé el profesional.

e Modelo psicodindmico. Sostiene que los sintomas de la enfermedad son la
expresion de un conflicto inconsciente. La curacion dependerd de que el sujeto haga
consciente lo inconsciente, encontrando una solucion al conflicto. Aqui la responsabilidad y
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libertad del paciente juegan un papel significativo, pues las causas de la enfermedad estan en
el propio sujeto. El terapeuta intervendria como intérprete o traductor, facilitando el “insight”,
la toma de conciencia, la comprension. La relacion médico-paciente ha sido denominada por
Schneider (1979) como “relacion interpersonal subjetiva”. Denomina asi a ciertas relaciones
vividas muy subjetivamente, con una intensa participacion de cada uno de los protagonistas,
pero teniendo en cuenta que en la relacion psicoterapéutica, el papel del médico y el del
paciente estan bien definidos, y que la relacion esté sujeta a ciertas reglas. Incluso en cuanto
al final de la relacion, tanto psicoterapeuta como paciente saben que la relacion terminara e
incluso que esta es una de las metas del tratamiento.

e Modelo cognitivo-conductual. Considera que los sintomas son conductas y
pensamientos anormales, desadaptados, adquiridos por aprendizaje, y que pueden ser
desaprendidos. El ser humano es un organismo vivo, que aprende a vivir y comportarse en su
interaccion con el ambiente. La libertad y responsabilidad también estan aqui presentes,
aunque para la curacion ésto es menos claro ya que la recuperacion va a depender del
seguimiento de las instrucciones que al paciente se le dicten. El terapeuta intervendria como
educador o instructor, permitiendo el reaprendizaje de conductas y pensamientos adecuados.
La relacién se denomina, segun Schneider (1979), “relacion pedagogica”. Esta relacion se
caracteriza por la desigualdad entre ensefiante y alumno, que lleva a una dependencia del
alumno respecto al ensefiante, dependencia deseada porque permite una mejor identificacion,
aceleracion y profundizacion en el proceso de aprendizaje. En los casos normales la relacion
acaba desvaneciéndose: el alumno ya no necesita al ensefiante y se desidentifica de él para
volver a poner en su lugar al adulto frente a otro adulto, pero el abandono de la dependencia,
que implica una maduracién, no siempre ocurre.

Podriamos preguntarnos cudl es el modelo que responde mejor a un actuar éticamente
correcto, y la respuesta es que tendremos que ajustarnos a la correccion ética de nuestras
intervenciones y actuaciones terapéuticas teniendo en cuenta que, por una parte, segun el
modelo utilizado la posibilidad de manipulacién del paciente es probable que vaya a ser
mayor o menor, y siendo conscientes, por otra, de que no es posible intentar definir la salud
mental al margen de valores o concepciones antropolégicas del hombre. Los valores
representados en cada uno de estos modelos van a influir en la decisién sobre quién debe ser
tratado, y quién no; las metas y objetivos terapéuticos y la distribucion de recursos en salud
mental. (1,2).

PSICOTERAPIAS

Problemas generales

Las psicoterapias se definen como algo que va mas allad del tratamiento y del
diagnostico establecidos con los criterios de la medicina moderna y amplian su campo de
accion a atender la demanda de autoconocimiento y de resolucion de problemas psicolégicos
individuales, relacionales o de otra indole, ajenas al arduo debate sobre los limites de lo que
debe considerarse 0 no un tratamiento. El desarrollo de las psicoterapias ha traido el
desarrollo de diferentes escuelas que, desde un cuerpo de fundamentacion tedrico de diversa
complejidad —segun el caso- establece una perspectiva diferenciada del ser humano y su
funcionamiento psiquico, y en consecuencia, de las medidas y modos necesarios para acceder
y modificar dicho funcionamiento. La dispar historia de las teorias psicoldgicas que
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fundamentan las diversas escuelas de psicoterapia es una historia de coexistencia en paralelo,
cuando no de confrontacion.

En este contexto cabe preguntarse: ¢es beneficiosa la psicoterapia?, ¢para quién?, ;qué
tipo de psicoterapia debe ofrecerse, 0 todas son igualmente eficaces?; ademas de preguntas
éticas, que enseguida pasaremos a revisar.

Para resolver las primeras preguntas sefialadas, el Departamento de Salud del Reino
Unido encarg6 un estudio, tipo “colaboracion Cochrane” de las pruebas de efectividad de la
psicoterapia. El documento orientado segin Cochrane establece seis caracteristicas que
deberia reunir un buen servicio de psicoterapia: integral, coordinado, acogedor para los
usuarios, fiable, efectivo clinicamente y econémico.

También es interesante definir la psicoterapia, con el fin de desligarla de ese halo de
“terapia magica, casi curanderil” que a menudo ha podido tener. Para ello, voy a utilizar una
de las méas consensuadas, la definicion de la Federacién Espafiola de Asociaciones de
Psicoterapia (FEAP):

“Psicoterapia es un tratamiento cientifico, de naturaleza psicoldgica que, a partir de
manifestaciones psiquicas o fisicas del malestar humano, promueve el logro de cambios o0
modificaciones en el comportamiento, la adaptacion al entorno, la salud fisica o psiquica, la
integracion de la identidad psicoldgica y el bienestar de las personas o grupos tales como la
pareja o la familia”.

Para el andlisis bioético, vamos a tratar tres aspectos: los conflictos que se derivan de la
especial relacion terapéutica que se establece en el curso de la psicoterapia; los conflictos que
adquieren especial relevancia en el papel terapéutico de las psicoterapias: formacion e
indicacion, consentimiento y confidencialidad, y por Gltimo, el derecho a la psicoterapia y su
papel en la sanidad publica.

La relacion psicoterapéutica

La psicoterapia permite mantener una relacion terapéutica desde la que se puede ejercer
una gran influencia sobre el paciente: suscita problemas porque implica una relacion
interpersonal y esta relacién es a menudo especialmente reservada, muy personal y a veces
intensamente emocional. Ello obliga a no salirse del marco terapéutico, pues el tratamiento
dejaria de ser éticamente correcto y las expectativas del paciente tampoco corresponderian a
las reales. Los riesgos, en bioética, serian los derivados de ir més alla de la indicacion o de
olvidar el mejor beneficio de quien nos solicito la psicoterapia. Se trataria de advertir sobre el
riesgo de manipulacién que muchos ambitos psicoterapéuticos pueden favorecer: como sefiala
Franga, los limites justificables en el continuo “respeto-orientacion-persuasion-manipulacion”
y “direccion-sugestion-coaccion-imposicion” no siempre son claros. Estos problemas pueden
articularse en torno a tres conceptos: valores, ideologia y poder que no son excluyentes sino
complementarios:

- Valores: los valores son, en contexto psicoterapéutico, mucho mas que juicios éticos
estructurados y racionales, porque llevan una carga emocional e intuitiva que los hace mas
resistentes al discurso teorico y racionalizador y mas vulnerables a la sugestion personal o al
clima emotivo que se establece en la relacién. Por muy respetuoso que pretenda ser un
psicoterapeuta hacia la autonomia de su paciente, su mera presencia contamina y activa el
espacio comunicativo. Sin pretenderlo, trasmite necesariamente valores o sensibilidades desde
sus propios valores sobre lo que considera bueno o malo, adecuado o desajustado, sano o
patologico —para si mismo o para otros- no tanto con palabras como a través de matizaciones,
gestos o inflexiones de voz que pueden condicionar o colorear el mundo de valores de quien
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le escucha. (Como podemos manejar de una forma correcta estos hechos. Quiza intentando
que nuestra propia estructura se “trasvase minimamente” y nuestro trabajo se oriente a que el
sujeto pueda desarrollar un sistema personal de valores.

- ldeologia: muy relacionado con los valores, esta la propia “filosofia de vida” de cada
uno, el bagaje cultural o intelectual mas o menos elaborado con el que enjuiciamos las
conductas y las orientamos hacia la consecucion de fines o proyectos personales o colectivos.

En general, al psicoterapeuta le resulta menos dificil establecer la linea de corte entre su
ideologia y la de su paciente, y permanecer atento a la no contaminacion, que resulta, salvo en
casos flagrantes de secuestro ideoldgico (incompatible con una buena praxis), facilmente
evitable.

Aqui cabe hablar de un tema muy problematico: cuando la psicoterapia pretende
ponerse al servicio de movimientos y organizaciones religiosas, politicas o sociales de signo
mas 0 menos progresista o conservador. Cuando este objetivo ideoldgico sustituye al objetivo
terapéutico (que necesariamente se orienta desde la indicacion al mejor beneficio del paciente,
haciéndole protagonista de su proceso) se da una forma sutil de adoctrinamiento, so capa de
liberacion o “‘salvacion” de clases, géneros o individuos, utilizando la psicoterapia como
encuadre privilegiado para captar a personas sencillas —y si son selectas, mejor- para “la
causa”. Esta realidad transgrede todos los principios éticos que venimos enunciando: resulta
maleficiente porque no actla basandose en lo indicado ni deposita su eje en el mejor beneficio
del sujeto, contraviene sus derechos basicos de autogobierno y resulta injusto porque priva al
sujeto de alternativas disponibles, discriminandole negativamente para beneficio egoista de
terceros.

Nos podemos plantear otro tipo de cuestiones: ¢tenemos una forma comdn minima de
entender la beneficencia al paciente en psicoterapia, una visién ética e ideoldgica de lo que
puede ser bueno para él de forma genérica?. Se trataria de preguntarnos, cudl es el objetivo
ultimo de nuestra intervencion, que, en muchos casos, viene predeterminada por el modelo o
la escuela de referencia; asi, : lo “bueno” a conseguir en el tratamiento psicoterapéutico;
¢seria el incremento de la autonomia personal, la adaptacién social, la satisfaccién personal, el
control de la conducta, la eliminacion del sufrimiento, o la iluminacién interior?. Parece
imponerse la reflexion de qué se ofrece al paciente y con qué criterios el paciente entra en el
proceso. Dificilmente podremos fomentar su libertad interna si en esa opcion nosotros
imponemos el marco ideoldgico.

- Poder: En la relacion psicoterapéutica suele acabar entrando en juego el “yo” mismo
del paciente, que cree, confia y se abandona en manos de su terapeuta, no sélo en cuestiones
tedricas, sino en situaciones practicas y en toma de decisiones que tendran consecuencias a
corto o largo plazo. Ya la misma estructura de la demanda suele venir acompafada de una
profunda necesidad de escucha o de apoyo que impulsa a adoptar al paciente una actitud de
delegacion implicita de responsabilidades o de dejacion de poder (“digame qué es lo que
tengo que hacer”). Si a esta actitud de “miedo a la libertad” del paciente se une la tendencia de
los profesionales de la salud a la dominancia en la relacion o al narcisismo personal se
presentaran las clasicas situaciones en que la relacion terapéutica es gratificante para ambos y
sustituye 0 compensa a otras relaciones mas “comprometidas” del espacio extraterapéutico,
dando lugar a situaciones triangulares que son ignoradas ingenuamente por los terapeutas.

No nos referimos a encuadres de terapia con programas de modificacion de conducta
con objetivos claramente definidos de antemano, o a encuadres de orientacion profesional o
de counselling en ciertos ambitos (escolar, o de mediacion en conflictos conyugales, por
ejemplo) sino que hablamos de encuadres de psicoterapia en los que el objetivo es lo
suficientemente general o impreciso como para que todo tenga cabida de entrada.
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Est4 también la otra cara de la moneda de la beneficencia y del poder del terapeuta: la
maleficencia o capacidad de abusar de su poder en su propio provecho; seria el caso de las
relaciones personales paciente-terapeuta extra o post-tratamiento que se amplian a temas
economicos-financieros o de intimidad sexual.

En el contexto de tratamiento de un paciente con un trastorno mental diagnosticado, la
relacién exige similares condiciones a las que se establecen en cualquier otro tipo de
indicacion terapéutica: la prudencia en la génesis de expectativas de resultados, el respeto a la
libertad y autonomia del enfermo, la evitacion de la explotacion econémica (manteniendo el
tratamiento dentro de limites razonables en cuanto a duracién y con ponderacion continuada
de los aspectos evolutivos) y el respeto a los limites de la relacion interpersonal (se acepta
como éticamente reprobable la intimidad personal durante el tratamiento por su evidente
interferencia en el resultado del mismo).

La formacion y la indicacion

La formacion profesional del terapeuta es un tema debatido y a veces espinoso que
plantea multitud de cuestiones: ¢basta la titulacion de psicélogo clinico o de psiquiatra para
estar capacitado para “hacer psicoterapia”? ¢cualquier tipo de psicoterapia? ¢puede indicar
una psicoterapia quien no conoce otra alternativa terapéutica para el trastorno que se pretende
tratar? ¢quién establece el tipo de psicoterapia idonea para un paciente y un trastorno
concreto? ;cOmo se establece la coexistencia de la psicoterapia con otros tratamientos?.
Parece que en el campo de la psicoterapia se han deslizado ciertos mitos sobre la eficacia a
partir de la buena relacion, empatia o perspicacia natural del psicoterapeuta, en detrimento de
la técnica y la formacion solida en un modelo o campo de aplicacion especifica.

En algunos casos se actlia con cierta ligereza, rayana en la maleficencia (o incluso en la
imprudencia temeraria), tanto por carecer de una formacion inicial suficiente y acreditada,
tanto por no preocuparse por tener una formacion continuada y constante.

Respecto a la eleccion de la técnica a aplicar, parece probado que determinadas escuelas
o técnicas son mas efectivas que otras para tratar determinados sintomas o patologias. De ahi,
que, la correcta eleccion de la psicoterapia a realizar ha de estar ajustada a la clinica y
necesidades y demandas del paciente y no meramente a las preferencias del profesional. Por
ello es conveniente que el terapeuta —sobre todo en la sanidad publica- maneje con
competencia el mayor nimero de enfoques posibles, haciendo asi efectiva la atencion a un
mayor numero de patologias.

Podria existir un mal uso, que llevaria a rechazar la solicitud de atencion en funcion de
una supuesta “no-susceptibilidad” de tratamiento. En el otro extremo, también rechazable
estaria la induccion de una demanda artificial que derivase en un tratamiento innecesario
(suele ser mas frecuente en la practica privada).

El principio de no-maleficencia exige, en este &mbito, que el paciente reciba el (o los)
tratamientos, de entre los disponibles, méas idéneos para el trastorno que padezca; que se le
eviten tratamientos indtiles o perniciosos, que se le garantice una adecuada coordinacion entre
los distintos profesionales que intervienen en su caso, y que se establezcan las jerarquias y los
tiempos de las diversas terapias aplicadas.

La confidencialidad

El deber de secreto y el derecho a la confidencialidad, que posee el paciente, tiene
matices propios en la relacion psicoterapéutica. En este modelo de tratamiento, el vinculo
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paciente-terapeuta presupone una confianza total y una especial y absoluta garantia de
mantener el secreto de todo el material que se ird trabajando, muy vinculado a lo mas intimo
del paciente. Sin esta relacion de confianza, la psicoterapia no “cura”.

Por eso, el terapeuta debe ser extremadamente cuidadoso y delicado con la informacion.
Si el terapeuta va a publicar en una revista cientifica, el caso, la evolucion del tratamiento de
su paciente, lo hard con permiso del paciente, mostrandole a éste el documento que va a
publicar. En el caso extremo de “imperativo judicial”, tendrd que informar pero s6lo de lo
estrictamente necesario. Fuera de esos casos, el terapeuta debera cuidar una cierta propension
al impudor o a la imprudencia en el manejo de la informacion con familiares del paciente, o
con colegas o alumnos del propio terapeuta.

El respeto a la confidencialidad es especialmente complejo en terapias de grupo, pareja
o familia en que el paciente es plural y pueden confundirse —y darse supuestos- datos
obtenidos en el ambito individual con los que surgen en el espacio supra-individual. Ademas,
existen determinados datos (informacion altamente “sensible”) que el terapeuta, para asegurar
un secreto total, debe valorar en cuanto a su registro (o0 no) en la historia clinica.

El paciente debe saber qué uso se hace de su informacion, donde se guarda y quién tiene
acceso a ella. Esa informacion debe de estar a disposicion del paciente y de los profesionales
que el paciente autorice (asunto claramente sefialado en la ley 41/2002). El terapeuta debe
informar al paciente de las solicitudes de informacion que reciba de terceros, y ha de
asesorarle sobre si el mismo debe revelar (0 no) ciertas informaciones a terceros.

La informacion veraz y el consentimiento

Hemos visto ampliamente en el capitulo 3, sobre el Consentimiento Informado (CI) que
éste es esencial para toda intervencion con propdésitos diagndsticos o terapéuticos en el &mbito
de la Salud (ley 41/2002). Para que el paciente dé el consentimiento, ha de recibir una
informacion verdadera (veraz), de forma comprensible y adecuada a sus necesidades (articulo
4.2 de la ley 41/2002). La razén ultima es que, al fin y al cabo, el paciente es el “protagonista”
y duefio de las acciones que sobre su vida se realicen. Por ello, el “contrato de tratamiento”,
verbal o escrito, entre terapeuta y paciente, debe reflejar claramente —como requisito de una
adecuada relacién terapéutica- la cualificacion y orientacion tedrica del profesional, el
diagnostico posible de la patologia, las metas del tratamiento, sus implicaciones, alcance,
limitaciones, eficacia, beneficio, efectos adversos, riesgos y duracion aproximada, no
trasmitiendo mensajes ambiguos o falsos, que lleven a pensar que la psicoterapia es tan
subjetiva que lo permite todo. El proceso de informacion debe seguir a lo largo de la terapia
(el no informar o la ambigliedad en las respuestas no son modos terapéuticos convenientes;
salvo que el paciente exprese su deseo de no ser informado) (articulo 4.1 de la ley 41/2002).

También se le ha de informar sobre la posibilidad de tratamientos alternativos —si
existiesen- pues el paciente ha de tener la oportunidad de poder elegir o, al menos, de conocer
las opciones y posibilidades de tratamiento mas ajustadas a su situaciéon y trastorno. El
terapeuta debe informar de otras opciones o de otros profesionales cuando perciba dificultades
insalvables en la realizacion de su trabajo (limitaciones, desconocimiento, falta de la
formacion adecuada, etc.).

El coste econdmico (en la practica privada) también ha de ser objeto de informacion y
acuerdo en cuanto a forma, cantidad y tiempo de pago de los honorarios. Honorarios que,
ademas, han de ser razonables (no abusando de la situacién de necesidad de atencién o de la
indefension psicologica del paciente) y cuyo pago no ha de ser en otra forma que la acordada,
sin posibilidad de contraprestaciones de ningun tipo.
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El derecho a la psicoterapia

La instauracion de un sistema publico de salud en el que se integraba la psiquiatria con
una filosofia comunitaria, supuso, la implantacién de un modelo multidisciplinar en el
abordaje de la enfermedad mental. Este modelo suponia la aceptacion de la influencia de
factores bioldgicos, psicologicos, y sociales en el origen y la evolucion de la enfermedad
mental, y, por tanto, la necesidad de un tratamiento multidisciplinar (psicofarmacolégico,
psicoldgico, social, rehabilitador). Ello supuso que la psicoterapia dejara de ser privilegio de
clases acomodadas 0 elitistas, para incorporarse a los esquemas de tratamiento estandarizados.

Sin embargo, en la practica han surgido problemas que se encuadran en el ambito del
principio de Justicia:

a) Por una parte, los Centros de Salud Mental (CSM) han sufrido una aumento
progresivo de la demanda de atencidn sin que exista, por ahora, una clara planificacion de
recursos y necesidades ni una jerarquizacion que se refleje adecuadamente en la dotacién
de los centros ni en el catalogo de prestaciones de las administraciones publicas.

b) Este aumento de la demanda ha producido una saturacién y escasez de tiempo de
atencion, de modo que sélo una parte minima de la poblacién puede acceder a una
psicoterapia digna y suficiente (es obvio que no se puede concebir una psicoterapia, aplicada
en un contexto de consulta masificada, con tiempos muy reducidos médico-paciente, 0 en
espacios que no garantizan un minimo de confidencialidad, intimidad o comodidad).

¢) Por dltimo, la dotacion profesional de los CSM no es homogénea (ni entre CCAA ni
dentro de una misma Autonomia) y dependiendo de la existencia 0 no de determinados
profesionales acreditados en su formacion, se facilitan o no determinados tipos de
tratamientos, y entre ellos, las psicoterapias, de una u otra orientacién, o ninguna en absoluto.

En consecuencia, el tratamiento psicoterapéutico se lleva la peor parte: tienen pendiente
en algunos casos una acreditacion cientifica suficiente, los resultados son menos evidentes a
corto plazo, y exigen profesionales acreditados. Ello lleva a que muchos pacientes en la
practica, tienen que acudir a profesionales de la red privada, quedando en los centros publicos
bolsas de pacientes que no pueden permitirse econémicamente esa opcion. Todo este proceso
requiere una reflexion profunda si no queremos evitar que se cierre el circulo que nos lleve
nuevamente a postulados previos a la reforma psiquiétrica. (1, 2, 3).

TRATAMIENTO PSICO-FARMACOLOGICO

La historia de la psicofarmacologia empez6 en 1952 con el descubrimiento de la
clorpromacina. Tras ello, en diez afios se produjeron multiples hallazgos, con una verdadera
revolucion en las terapias psiquidtricas. Desde entonces y hasta ahora, de modo
ininterrumpido se ha producido la continua aparicion de nuevos farmacos disponibles en el
“arsenal terapéutico” de la psiquiatria.

Las dos consecuencias positivas derivadas de la irrupcién de los psicofarmacos fueron
el freno a la institucionalizacion de los pacientes y la clara mejoria en la calidad de vida tanto
de los pacientes ambulatorios como de los ingresados en los “manicomios”. Otra
consecuencia, no menos importante, hizo que los psiquiatras pasaran del campo de la brujeria,
del curanderismo 6 de la custodia represora del “loco”, a la integracion plena en el cuerpo
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médico, donde los aspectos cientificos dotaban al quehacer cotidiano del marchamo de la
respetabilidad.

Desde el conocimiento de las terapias previas en salud mental, donde hipnosis y
psicoandlisis convivian con curas de Sakel, cardiazol o alcanfor y electroshock, no resulta
dificil entender que la psicofarmacologia abria un universo esperanzado a un numeroso grupo
de pacientes, familiares y médicos. En los afios que siguieron, la psicofarmacologia aportd
nuevas lineas de conocimiento a la psiquiatria. De la observacion de los efectos que ejercian
los farmacos sobre la mente, la conducta 6 el animo, la medicina extrajo una ingente
informacion sobre aspectos neuroanatomicos, neurofisiolégicos y neropsicoldgicos, que
contribuyeron (y contribuyen hoy en dia) a acercarnos al conocimiento de las propias
enfermedades que se tratan, asi como al desarrollo de nuevas sustancias que van superando
los inconvenientes o efectos indeseables de las anteriores, depurando de esta manera, huevos
instrumentos terapéuticos. Pese a esto, la psiquiatria no tardd mucho en comprender que esas
herramientas eran Utiles, pero no eran herramientas curativas definitivas.

Hoy dia, la psicofarmacologia, con contadas excepciones, se constituye en una
disciplina cientifica que, aun acercandose al mecanismo de accion de los farmacos, desconoce
su actuacién intima, (como desconocemos la etiologia intima de la inmensa mayoria de las
enfermedades psiquiatricas). Esto implica necesariamente un uso sintomatico del farmaco,
siendo excepcional un uso curativo.

Por otro lado, la psicofarmacologia se ocupa de un grupo de fAirmacos con una “delicada
mision”: actuar sobre el Sistema Nervioso Central para curar o aliviar trastornos, influyendo
en aspectos tan intrinsecos al funcionamiento del ser humano como actividad mental,
conducta 6 afectos.

Ello no obvia el hecho de que los nuevos farmacos que se incorporan al uso clinico
vienen, cada vez mas, avalados por multiples estudios de campo que dan cuenta de forma
exhaustiva de sus caracteristicas, eficacia, efectos secundarios, etc., lo que permite un uso
cada vez més racional y razonado.

Todo lo antes dicho, conlleva que, en torno a la psicofarmacologia se produzcan
multiples conflictos éticos, que podriamos a su vez agrupar en tres ambitos:

a) ambito de la indicacion

b) ambito del propio psicofarmaco o de la prescripcion

c) ambito relativo al propio paciente, o de la eleccion.

Siendo el psiquiatra prescriptor el enlace entre estos tres ambitos.

Conflictos éticos derivados de la indicaciéon

En este ambito los conflictos éticos hacen referencia a las siguientes cuestiones:
¢cudndo tratar? o, en definitiva, ¢cuando administrar psicofarmacos?. Ello enlaza
directamente con el tema de: cual es el limite de la enfermedad mental, y, por tanto, el limite
del tratamiento, y, por otro lado, el concepto del balance riesgo/beneficio.

A.1 Los limites del tratamiento

No hay duda acerca de la indicacion de los psicofarmacos en lo que constituye el nicleo
de las enfermedades mentales, conjunto de trastornos que agrupan las psicosis
esquizofrenicas, los trastornos afectivos y otros sindromes psiquiatricos mayores en los que
estudios contrastados demuestran una marcada eficacia de los psicofarmacos. Es lo que
podriamos considerar indicacion clinica probada.



BIOETICA Y PSIQUIATRIA. LOURDES MENDIBURU.

Pero si entramos en un conjunto de sindromes considerados “menores” o sobre los que
estudios de campo sefialan una eficacia mas dudosa o bien por considerarse “adaptativos” o
claramente relacionados con factores de orden principalmente psicol6gico, nos situamos en lo
que podriamos considerar una indicacion psicofarmacoldgica de apoyo, con menor sustento
cientifico, aunque con importante demanda sintomatica del paciente (por ejemplo el “estrés
laboral”, fronterizo en ocasiones con la “neurosis de renta’).

Este segundo campo linda, sin solucién de continuidad, con un tercero, en el que
sintomas y signos psicoldgicos, propios del “malestar de la vida cotidiana” (y que —sin duda-
son origen de cierto sufrimiento psiquico: estrés, angustia, insomnio, etc.) son objeto de
tratamiento psicofarmacoldgico, con la indicacion de aminorar el malestar. Lo que responde
al objetivo de evitar cualquier tipo de sufrimiento, sin que exista una indicacién médica clara.
No digamos cuando la presion de los medios de comunicacion condujo a una demanda de
ayuda y mejora “quimica” del potencial humano, mediante el uso de “farmacos de disefio”.
Asi, por ejemplo la fluoxetina (Prozac®) se promociondé como estimulante del animo en
personas normales.

Vemos que la sociedad deja en manos médicas (de los psiquiatras en este caso) el
definir los limites de la medicalizacion, algo que no debe resolverse a titulo individual y que
se perfila como una necesidad perentoria para las sociedades cientificas: se precisan
protocolos de indicacion que se acerquen a los limites de la demanda y a los limites de la
prescripcion.

A.2 Aspectos de coste riesgo/beneficio

Vista la primera parte, queda en segundo lugar la necesidad de “balancear” los
presuntos beneficios que el sujeto va a obtener por la toma del tratamiento frente a los
inconvenientes que ello pueda producirle o, dicho de otro modo, confrontar la indicacion y el
beneficio real, lo que, en algunos casos (por ejemplo evidencia de muy escaso beneficio
terapéutico) puede hacerse a nivel mas genérico (grupos diagnosticos), aungue generalmente
habra que realizar una valoracion caso a caso. Aunque la decision final puede ser compartida
entre el paciente y el médico, al psiquiatra le va a corresponder realizar un acercamiento a los
beneficios reales que se van a obtener, teéricamente, por la toma del tratamiento, frente a los
riesgos de todo tipo que ello va a suponer, e informar de ello al paciente.

Se puede ver claramente en el ejemplo de una paciente embarazada con una psicosis (en
la que toca valorar diversas alternativas: aborto —creo que no es la indicada-, toma de
tratamiento a pesar de los riesgos, tratamientos alternativos sintomaticos mientras dure el
embarazo, hospitalizaciones de contencion, etc.), pero no es menos cierto para el resto de los
pacientes, siendo el proceso de valoracion riesgo/beneficio algo que debe acompariar al
tratamiento y darse en las distintas etapas del mismo, de forma que pueda matizar la
indicacion. Asi: los beneficios que deben valorarse en la indicacion son: 1) la capacidad de
control sintomético y 2) la capacidad preventiva sobre la aparicion de nuevos sintomas/signos.
Los riesgos a valorar son: 1) nivel de interferencia con una vida normal 2) complicaciones a
corto, medio y largo plazo y 3) los costes econdmicos. También es distinta esta valoracién en
pacientes ambulatorios, 0 en pacientes ingresados en una unidad de hospitalizacion. El estudio
de estos factores debe contemplarse para cada una de las alternativas terapéuticas que se
plantean en cada caso.

Conflictos éticos referidos al psicofarmaco (la prescripcion)

El psiquiatra se encuentra en el momento actual ante una multitud de psicofarmacos de
caracteristicas muy diversas, entre los que debe elegir el farmaco/s que considere iddneo para
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el caso a tratar; lo cual obliga a responder a muchas preguntas: ¢qué farmaco utilizar para qué
trastorno? ¢cudl es la forma correcta de uso? ¢durante cuanto tiempo y a qué dosis?. Afadido
a esto se plantean cuestiones complementarias: ¢qué pasa con la experiencia personal con los
farmacos? ;como manejar los placebos? ;qué peso tiene en la prescripcion la industria
farmacéutica?.

La “lex artis” obliga al facultativo a mantener una permanente actualizacién, siempre
ajustada a sus medios y a su ambito (“lex artis ad hoc”), sobre los conocimientos cientificos
que afectan a su praxis.

El ambito de la prescripcion no es diferente: las publicaciones de sociedades y/o grupos
cientificos, matizados por los estudios de campo en el propio ambito geogréafico, orientan
continuamente con la protocolizacion del tratamiento de diversos trastornos, que permiten
establecer fiablemente los grupos farmacoldgicos efectivos, las pautas, secuenciacion de
diversas sustancias y criterios de resistencia farmacolégica. En estos casos no queda mucho
margen a la “imaginacion” del psiquiatra.

Es evidente también, que muchos otros trastornos psiquiatricos no parecen susceptibles
de este tipo de orientacidn cientifica tan estricta y en esos casos la valoracién del objetivo del
tratamiento, las caracteristicas de la sustancia activa (basandose en aspectos farmacolégicos)
y la opinion del paciente, seran elementos claves para marcar la eleccion.

Un minimo de rigor exige que los tratamientos farmacologicos estén validados en
cuanto a eficiencia, eficacia y efectividad, dado que un procedimiento o tratamiento inatil no
es aceptable ni ética ni cientificamente.

El uso de placebos estd muy controvertido, sobre todo cuando se realiza sin
conocimiento del paciente. Queda desechado su uso en pacientes competentes.

Finalmente la intervencion de la industria farmacéutica en las pautas de prescripcion
merece dedicarle un breve espacio. Es innegable que la industria estd detras de muchos
hallazgos cientificos que resultan de las actividades de investigacion, donde realizan
inversiones y programas de apoyo econdémico notable. Todos sabemos que, en nuestro medio,
sin el apoyo de la industria, pocas publicaciones y reuniones cientificas podrian
autofinanciarse. Es légico también que, parte del presupuesto de la industria se dedique a
“facilitar” la prescripcion de los farmacos cuya licencia posee, ya que precisa del gasto en
farmacos para salir adelante. Con todo esto, queremos decir, que entre los criterios de eleccion
de un farmaco no cabe, desde el punto de vista del analisis ético, una eleccion basada en
simpatias a un determinado visitador, la “deuda contraida” tras un congreso, reunion 6 viaje, o
cualquier otro criterio bastardo, ajeno al razonamiento cientifico y a las decisiones que
emergen de la relacion terapéutica entre médico y paciente. Recientemente se han
protocolizado pautas éticas para la industria farmacéutica limitando mucho la posibilidad de
“comprar” a un determinado médico para que prescriba determinada marca comercial.

Conflictos éticos relativos al paciente

Las dos situaciones clave que afectan a este tercer ambito de conflictos éticos hacen
referencia a la informacidn que sobre el tratamiento debe darse al paciente o a sus familiares,
y por otro lado a la posible negativa al tratamiento psicofarmacol6gico por parte del paciente.

C.1 Informacidn sobre el tratamiento psicofarmacolégico

Como hemos comentado ya en muchas ocasiones, la informacién es parte esencial para
conseguir un consentimiento a la hora de realizar cualquier intervencion sobre un paciente, en
este caso, a la hora de prescribirle uno 6 varios farmacos psicotropos (articulo 4.2 de la ley
41/2002). Que los psicofarmacos tienen efectos secundarios importantes es algo que la
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mayoria de los pacientes conocen. Que algunos de los efectos secundarios pueden ser de
gravedad (agranulocitosis, problemas de conduccién cardiaca, sindrome neuroléptico
maligno, etc.) es bastante menos conocido por los pacientes. Y en nuestro pais (no asi en
EEUU, donde ha habido sentencias judiciales al respecto) el conocimiento de que algunos
farmacos pueden producir trastornos graves e intratables (por ejemplo, la discinesia tardia),
suele reservarse en general, a los ambitos profesionales, negando al paciente esta informacion.

Como ya dijimos en el capitulo del consentimiento informado, el paciente psiquiatrico
no se puede identificar con “paciente incompetente”, y por tanto, tiene derecho a una
informacion veraz, actualizada, comprensible, etc.

Se ha acuiiado en bioética el término “criterio subjetivo de informar”, entendiéndose
esto, como lo que un paciente concreto querria conocer, no lo que querria conocer de forma
hipotética la “persona razonable”. En la psicofarmacologia, este “criterio subjetivo de
informar” puede tener una gran trascendencia. Son muchos los pacientes que estan interesados
por un efecto adverso concreto mas que por el espectro general de la medicacion: algunos
piensan que la actividad de los antipsicAticos disminuye su actividad creativa, por lo que
dejan de tomar la medicacion. Para otros, los efectos adversos relativos a la esfera sexual son
de gran trascendencia, mientras que a otros, por la edad o por no mantener relaciones
sexuales, no les resultan inconvenientes. Es deber del psiquiatra indagar en estos extremos. Se
admite que debe ofrecerse al paciente una informacién individualizada sobre la naturaleza,
objetivos, riesgos y consecuencias del tratamiento propuesto, posibilidades de éxito,
tratamientos alternativos, incluyendo riesgos y beneficios, y el prondstico en caso de que se
rechace el tratamiento.

No tenemos un criterio legal claro sobre la cantidad y calidad de informacion, ya que la
ley 41/2002 resulta genérica en este ambito. La informacion a dar, debe ser verdadera,
comprensible, y adecuada a las necesidades del paciente; las consecuencias relevantes o de
importancia que el tratamiento origina con seguridad; los riesgos relacionados con las
circunstancias personales o profesionales del paciente; los riesgos probables en condiciones
normales, conforme al estado de la ciencia. La informacién se dara, como regla general,
verbalmente. (articulos 4.1 y 4.2 de la ley 41/2002). Este deber de informacion viene
recogido también en el punto 3 de la “Declaracion de Madrid” de la Organizacion Mundial de
Psiquiatria, de 1996.

Como resumen, parece claro que a un paciente con suficiente grado de competencia,
ademas de lo ya dicho previamente, se le deberia informar sobre los efectos secundarios, de
forma exhaustiva, con una alusion explicita a los mas graves, aunque estadisticamente sean
poco frecuentes (no pueden dejar de mencionarse las disquinesias tardias).

C.2 Negativa a tratamiento piscofarmacoldgico

Es un aspecto que se encuadra éticamente en el respeto a la autonomia del paciente. Las
limitaciones a este derecho vienen dadas por circunstancias muy especificas que deben ser
justificadas. El paciente con patologia psiquiatrica que se plantea la negativa a un tratamiento
psicofarmacoldgico indicado, admitiria tres posibles excepciones:

a) Problemas en la competencia: si no es competente, la indicacion de decisiones
subrogadas o de sustitucion seran los elementos que marcaran la continuidad del proceso
terapéutico. No obstante se planteara la posible participacion del paciente en esta decision. Si
este proceso se produce a nivel ambulatorio, la Unica via que permite el tratamiento
involuntario, sera la via del ingreso, lo cual requiere una reflexion especifica. En el caso del
paciente que ha recibido tratamiento psicofarmacoldgico, ha recuperado su nivel de
competencia y no desea continuar el tratamiento (aun informado del riesgo de dicho
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abandono), en este caso terapeutas y familiares van a tener que esperar a la recaida —y por
tanto a la pérdida de la competencia- para intervenir sustituyendo al paciente en sus
decisiones.

b) Situaciones de urgencia: estas se dan fundamentalmente: en la agitacion
psicomotriz y en el estado de ansiedad incoercible agudo; no tanto por el riesgo vital
inmediato, sino por la posibilidad de conductas de riesgo mediadas por el sintoma, que
pueden afectar al sujeto o a personas de su entorno. En estos casos parece justificado aplicar
un tratamiento que minimice la situacion de forma urgente, para después plantear un
tratamiento reglado.

c) Terceros afectados por la negativa a tratamiento: cuando por el abandono de
tratamiento, quedan afectados terceros: sea por tener el paciente necesidad de cuidados
importantes, por tener responsabilidades familiares que abandona o porque su conducta
resulta de riesgo (fisico o de otro tipo) para personas que convivan con el paciente; se podria
plantear un ingreso forzoso, siempre y cuando no haya otra manera de mejorar la situacion;
este caso plantea un conflicto entre autonomia, beneficencia y posible maleficencia a terceros
(1, 4,5).

TRATAMIENTO ELECTRO-CONVULSIVO (TEC)

Es la terapia biologica mas antigua y la Unica que ha sobrevivido tras la aparicion de los
psicofarmacos. ElI TEC tiene algo mas de 50 afios de vigencia. En los afios 70 tuvo un fuerte
rechazo, sobre todo por parte de la “‘antipsiquiatria”, a quien le parecia una técnica
deshumanizadora, represiva y cruel. A partir de ello nacieron los “mitos del electroshock™.
Estas criticas movieron también a la investigacion y la aparicién precoz de directrices
internacionales que avalaban su eficacia, cuestionaban los mitos y establecian claramente las
indicaciones de su uso. El ultimo informe procede de la APA (1990), con sugerencias para
minimizar los efectos sobre la cognicién, con un documento de consentimiento informado
exhaustivo, traducido por los hermanos Sanchez-Caro en su libro “El consentimiento
informado en psiquiatria”. (6).

1. Mecanismo de accion e indicaciones

Sigue siendo un tratamiento empirico. La investigacion actualmente se centra en tratar
de diferenciar los factores que distinguen una crisis terapéutica de la que no lo es y la relacion
entre los numerosos cambios bioquimicos y neurofisiologicos con el mecanismo de accion.

La indicacion principal de TEC son las depresiones graves, en las que los indices de
respuesta son superiores al 80%, si bien el riesgo de recaida en los 6 meses siguientes es de
18-46%, por lo que, para mejorar los resultados, el TEC debe seguirse de terapia
psicofarmacologica. Habitualmente se reserva el TEC a los casos de manifiesta gravedad con
alto riesgo de suicidio, fracaso de tratamiento antidepresivo o cuando hay contraindicacion
para el uso de farmacos.

Indicaciones menos claras y de uso menos frecuente son: a) mania o hipomania donde
sea necesaria una rapida respuesta 0 no se puedan usar psicofarmacos (agitacion extrema,
embarazo, resistencia a psicofdrmacos y prevencion. b) esquizofrenia: siempre en un lugar
secundario, salvo en la catatonia, y con los mismo criterios antes citados. ¢) psicosis delirantes
agudas con un efecto méas rapido pero menos especifico d)sindrome neuroléptico maligno e)
enfermedad de Parkinson f) epilepsia intratable.
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2. Efectos adversos y contraindicaciones

Los efectos adversos mas frecuentes son: el deficit transitorio de memoria, las arritmias
benignas y las convulsiones espontaneas. El fallecimiento del paciente se produce en un
porcentaje entre 0,03-0,045 segun las series. La causa de la muerte se asocia a la anestesia y a
la propia convulsion y se produce en la mayoria de casos por complicaciones cardiovasculares
entre el momento de la induccidn anestésica y la recuperacion de la respiracion espontanea.

No se han demostrado hasta ahora modificaciones estructurales cerebrales persistentes
ni cambios neuroanatémicos secundarios al uso del TEC.

Las contraindicaciones para TEC son escasas, pero deben ser bien conocidas: la Unica
absoluta es la existencia de alteraciones cerebrales con efecto masa (tumores, hemorragias,
malformaciones vasculares, etc.). Contraindicaciones relativas son: infarto de miocardio
reciente, hipertension grave, arritmias cardiacas, desprendimiento de retina y glaucoma,
feocromocitoma y la hipersensibilidad al anestésico. En este grupo debe plantearse la
indicacion con especial cuidado y controlar adecuadamente la administracion.

Finalmente, tanto en sujetos de edad muy avanzada como en gestantes, o adultos con
problemas organicos importantes (cardidpatas, broncopatas y enfermedades cerebrales) se
debe extremar la precaucion en la aplicacion de la técnica.

2. Aspectos éticos

Pueden resumirse en los siguientes, agrupados por los principios afectados:

a) Desde la No-maleficencia:

-Indicacion incorrecta 0 uso cuando existen alternativas terapéuticas mas adecuadas a
disposicion.

-No indicacion cuando el paciente cumple los requisitos idoneos para su utilizacién.

-Aplicacién por personal no entrenado o por personas diferentes al personal facultativo
(falta de técnica en el personal).

-Aplicacion mediante aparataje obsoletos (falta de técnica en el material empleado).

-No seguimiento de las directrices adecuadas para su aplicacion (falta de técnica en el
procedimiento).

-Falta de sensibilidad del personal no psiquiatrico implicado.

Parece evidente que estos conflictos se solventarian con la formacién adecuada
(disponible en las publicaciones reconocidas) y la protocolizacion de la terapia en los centros.

b) Desde la Justicia:

El Unico problema detectado es el relativo a la no homogeneidad de acceso a esta
terapia en los centros publicos. Este aspecto podria solventarse no sometiendo la indicacién al
método disponible, y favoreciendo traslados que permitan su empleo cuando la indicacion es
correcta, asi como facilitando la asignacidn del personal preciso para su aplicacion.

c) Desde la Autonomia:

Como en otros tratamientos bioldgicos, el problema a menudo tiene que ver con el
consentimiento informado del paciente, con el nivel de competencia que puede atribuirsele y
con el proceso de informacion que hay que poner en marcha, para que pueda decidir
adecuadamente. Una vez la indicacion se ha realizado el TEC es uno de los procesos
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terapéuticos que tiene establecido el uso de documentos escritos de Cl como préactica habitual,
que debe estar convenientemente protocolizada. Cumplido este requisito, cabe plantearse
conflicto si existe un rechazo. Debera entonces buscarse la alternativa terapéutica mas
adecuada.

d) Desde la Beneficencia:

La mala prensa del TEC ha motivado con frecuencia rechazos familiares al tratamiento
en casos plenamente indicados, sustrayendo al paciente incompetente (incluso influyendo en
el competente) un tratamiento eficaz. Ello debe motivar un plus de informacién cuidadosa al
paciente y a su familia, a fin de que el prejuicio social frente a la técnica no sea obstaculo en
aquéllos casos en que hay plena indicacion. (1, 6).

PSICOCIRUGIA

Es el término con el que se denominan genéricamente diversas técnicas
neuroquirdrgicas que se aplican en pacientes psiquiatricos con fines terapéuticos,
generalmente, y segun la definicion de la OMS, con el objetivo de modificar conductas.

Desde 1935 en que se realizd la primera leucotomia frontal, hasta la actualidad, la
técnica se ha depurado ostensiblemente, realizando técnicas estereotaxicas, debido a los
avances en neuroanatomia, y donde se aplica en casos muy concretos, debidos a la llegada de
neurolépticos y antidepresivos. La técnica la realizan los neurocirujanos, pero la indicacion la
realizan los psiquiatras.

1. Técnicas, mecanismo de accion, indicaciones, y contraindicaciones

Las técnicas mas vigente en nuestro medio utilizan termorregulacién por
radiofrecuencia (técnica de Leksell) guiada mediante cortes estereotaxicos de RMN, aunque
se estan desarrollando técnicas de radiocirugia mediante fuentes externas de energia (rayos
gamma, principalmente). Estas técnicas pretenden la interrupcion de los haces limbicos,
frontolimbicos o frontolimbicos-diencefalicos, modificando asi las funciones reguladas a
través de estas interconexiones, que se suponen responsables de determinados sintomas.

Esta indicada en los casos en que se ha producido fracaso repetido de otros tratamientos
(la mayoria exigen un minimo de 4 afios de evolucion de enfermedad mental) en cuadros
cronicos e irreversibles que producen disfuncidén severa (trastornos obsesivo-compulsivos
extremadamente graves y cronicos, trastornos depresivos 0 ansiosos extremadamente graves y
cronicos y cuadros psicéticos en los que el componente agresivo sea muy marcado —extremo-
y cronicamente de alto riesgo).

En algunos protocolos se exige ademas compromiso de rehabilitacion o reinsercion
social posterior a la intervencion, apoyo familiar adecuado y la opinidn concordante de otros
dos especialistas no implicados en el tratamiento.

Se consideran criterios de contraindicacion la edad: mayores de 65 afios 0 menores 18-
20 afios, un diagnostico principal en el eje 11 del DSM vy la existencia de un sindrome orgénico
0 un cuadro grave de adiccion a sustancias, de forma afiadida al cuadro principal.

Los efectos adversos mas comunes son: riesgo operatorio habitual (menor del 0,2%),
epilepsia cronica (0,6%), cambios de personalidad (leves en un 9% y graves en un 0,6%) y
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problemas cognitivos persistentes (0,5%). La técnica de capsulotomia desencadena mas
efectos adversos que la cingulectomia.

2. Aspectos éticos

Segun los principios a que hagan referencia son:

a) No-maleficencia

Los problemas vienen dados por la indicacion. Es una técnica hoy en dia poco
extendida, que requiere personal muy cualificado y como hemos dicho, més de un profesional
especializado. Siempre se debe valorar el balance riesgo/beneficio y haber descartado terapias
alternativas con menor repercusion en el SNC. Se debe ser especialmente cuidadoso en nifios,
en incapaces, o cuando se plantee aplicar a pacientes con conductas violentas de tipo delictivo
(a veces asociadas a patologia, con epilepsia temporal). Los autores consultados rechazan de
forma genérica la aplicacion de este tratamiento en los colectivos antes citados y en los casos
en que la indicacion esté basada en aspectos meramente conductuales.

b) Justicia

La no igualdad de acceso a la terapia en centros publicos; son pocos los centros dotados
para este tratamiento. Habra que considerar, para ser justos, su inclusién o no como prestacion
sanitaria.

c) Autonomia

El problema procede de que haya/o no un verdadero consentimiento informado. Dado
que la técnica produce cambios irreversibles, el CIl tiene connotaciones especificas.
La mayoria de autores coinciden en sefialar que la negativa expresa por parte del paciente
deberia ser tenida en cuenta tanto en pacientes competentes como incompetentes, y se
deberian buscar alternativas. También se ve oportuno que el paciente y la familia puedan
conocer la técnica sus resultados (tanto desde los terapeutas como desde otros pacientes). Se
debe informar sin sesgos y preservar la confidencialidad. Por supuesto requiere el documento
escrito de CI.

e) Beneficencia

La psicocirugia es hoy una desconocida para pacientes y a menudo para muchos
psiquiatras; la conocen vagamente como la “Gltima solucion”. Tampoco las peliculas que
muestran a pacientes que han sufrido esta técnica ayuda a un empleo racional, cientifico o
compasivo de la misma. Toca a los profesionales, adquirir la informacion que, facilitada
adecuadamente no escatime un tratamiento posible en los casos en que esté indicada. (1).
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CAPITULO 5 DILEMAS ETICOS EN LA INTEGRACION Y
REHABILITACION DEL PACIENTE PSIQUIATRICO

INTRODUCCION. La desinstitucionalizacién y sus problemas eticos

En el hospital psiquiatrico, entendido como lugar de estancias o0 ingresos prolongados,
es donde se han dado la mayoria de las luchas y debates de la filosofia asistencial psiquiatrica.
Hemos de recordar que la institucion psiquiatrica nace ya en sus primeras experiencias con
una filosofia de la beneficencia: proteger al loco de un medio social que al no ser capaz de
entender o tolerar sus conductas andmalas le margina, pero, también y sobre todo, para
proteger al medio social de las conductas m&s o menos disruptivas, o al menos molestas, del
loco. Asi, las instituciones asilares psiquiatricas a lo largo de los siglos, se ampararon en unos
argumentos de beneficencia (“beneficencia dura”: hacer el bien al otro sin respeto a la opinion
del otro), un buen modo de que en la practica se tornase en maleficencia, condicionada, en
general por la escasez de recursos materiales y cientifico-técnicos que no permitian méas que
una mera labor de custodia.

Pero la historia de la asistencia psiquiatrica es rica en personas y movimientos que
pusieron en entredicho los modos de ejercer esa custodia y esos cuidados, demostrando a la
vez que aun con pocos medios se podia dar un trato mas humano y “moral” a los pacientes
atendidos en los asilos. Aqui habria que recordar nombres como los de Pinel, Tuke, Basaglia,
Tosquelles, Maswell-Jones y otros. (1).

En EEUU, las condiciones inhumanas de esas instituciones provocaron, que, desde
1930 y a lo largo de la década siguiente, se produjeran peticiones intermitentes de reforma
que desembocaron en la década de 1950 en la solicitud de que los hospitales psiquiatricos
publicos desaparecieran, (por pensar que el enfermo mental sufria a consecuencia del medio
institucional en si, medio del que debia ser apartado para situarle en el calido y acogedor seno
de la comunidad).

Los medicamentos que se descubrieron en los afios 1950 facilitaron ese cambio. El
nimero de pacientes en hospitales psiquiatricos publicos, en EEUU (550.000 en 1955) se
redujo a menos de 90.000 hacia 1995. Sin embargo, la eficacia de esta nueva politica en
beneficio del enfermo mental no se ha sometido, al menos hasta ahora, a evaluacion empirica.
Muchos de los antiguos pacientes han sido “transinstitucionalizados” a clinicas y prisiones, o
tratados en hospitales generales. Si hace cuatro décadas no era facil encontrar unidades de
psiquiatria en los hospitales generales, en la actualidad es excepcional que un hospital general
importante carezca de ella. EI numero de camas de los hospitales psiquiatricos privados
también ha aumentado en las cuatro Ultimas décadas. Sin embargo, el incremento de todas
estas cifras no ha compensado su reduccion en los hospitales estatales y ain quedan cientos de
miles de enfermos mentales en las calles de las ciudades de todo el pais (“homeless”). (2).

En Inglaterra, el nimero de camas psiquiatricas descendié desde un maximo de 152.000
en 1954 hasta 39.500 en 1993, una reduccion de un 74%. Este hecho se ha asociado a un
importante aumento del numero de ingresos hospitalarios, pero simultineamente a una
disminucion proporcionalmente superior del nimero de pacientes con estancias prolongadas.
(3).

En el caso de nuestro pais, no disponemos de estadisticas fiables, pero lo que es claro es
gue se estima que un 1% de la poblacién sufrird en su vida un proceso de esquizofrenia y cada
afio se diagnostican de 2-4 casos nuevos/10.000 habitantes. El coste economico tanto directo
(hospitalizacion, medicacion, personal sanitario etc.) como indirecto (pérdida de fuerza
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laboral, mantenimiento de dispositivos de prevencion y asistencia, incremento de
mortalidad...) es enorme. En EEUU se estima en 100.000 millones de ddlares por afio, ya que
este trastorno conlleva el 25% de las hospitalizaciones (Rice y col. , 1990). En el Hospital
Gregorio Marafion de Madrid, se calcula que en 1995 se gasto en el Hospital
aproximadamente 689 millones de pesetas solo en la estancia del paciente psiquiatrico. De
todos modos, es claro que la desinstitucionalizacion y la rehabilitacion de los pacientes
mentales han disminuido considerablemente el gasto sanitario, aunque, como veremos mas
adelante, existe una limitacion obvia de recursos a este nivel. (4).

Hemos visto, en diversos paises y a grandes rasgos, como el conjunto de una serie de
hechos ha provocado la desinstitucionalizacion: la progresiva consideracion de los derechos
de las personas en los estados democréticos; la puesta en entredicho del criterio que iguala
enfermedad mental a desorden social; las luchas contra los sistemas dictatoriales; el
incremento de la tolerancia social hacia el enfermo mental y, por supuesto, el desarrollo
cientifico-técnico de la psiquiatria. (1).

Antes de analizar los problemas éticos que plantea la desinstitucionalizacion; hemos
dejado claro que desinstitucionalizar al enfermo mental va mucho maés alla de la simple
reduccion de camas en un hospital psiquiatrico o la politica de tratamientos de corta duracion
y altas. Cuando se trata el problema de esta forma, ya de hecho se estdn generando nuevos
problemas y conflictos de tipo econdmico, social y ético. Como hemos visto, en Estados
Unidos se ha incrementado el nimero de “homeless” (sin techo) dada la proliferacion de la
deshospitalizacion brusca llevada a cabo en 1960. Otros problemas debidos a la misma causa
son: el abandono de sectores de la poblacidn, la transinstitucionalizacién, la diversificacion y
especializacion extrema de los servicios de salud mental brindados en la comunidad con
pérdida de relaciones entre ellos y la consiguiente sectorizacion en la atencién, lo que obliga
al paciente a ser usuario de varios servicios a la vez en detrimento de su economia y de si
mismo. Asi, lo que se hizo segln el principio de autonomia, paraddjicamente atenta contra
ella (cada servicio oferta “lo mejor para cada caso”), y se convierte en una beneficencia a
medias generando en gran parte de los casos, los “nuevos cronicos” que circulan de servicio
en servicio sin resolver verdaderamente su problema, o el consabido retorno a la institucion.

Al hablar de desinstitucionalizacion, no podemos decir que al problema de la
enfermedad mental, le corresponda como solucién Unica la curacién, ya que la psiquiatria es
una campo donde prima la subjetividad de la persona, la individualidad, la diversidad de
modelos, y en muchos casos la ignorancia de la etiologia de la enfermedad; no es posible por
tanto pronosticar al 100% la solucion Optima, y mucho menos generalizar para todos los
pacientes sin tener en cuenta el carécter vivencial e individual de cada enfermo en su
enfermedad.

En cuanto a la relacion desisntitucionalizacion-rehabilitacion, hemos de sefialar que un
problema que se plantea es la eleccion de las actividades y acciones rehabilitadoras que
realmente necesita el paciente y que le resultan desarrolladoras. La desinstitucionalizacion no
es una terapia ni un fin en si mismo, es un paso previo a la rehabilitacion comunitaria, el
desarrollo de habilidades sociales que le permitan el adecuado funcionamiento en la sociedad.
El fin es la integracion social, familiar y laboral de paciente. La integracion implica
preparacion de ambas partes: del paciente y de la sociedad para facilitar o amortiguar las
exigencias que se generan en el proceso de interaccién social. La rehabilitacion constituye
pues, el medio, el proceso que facilitara la integracion social y la desinstitucionalizacion fue
su primer peldafio. La rehabilitacion es ante todo un proceso de aprendizaje y reaprendizaje de
las habilidades, conocimientos, y capacidades perdidas o dafiadas por la accién de la
enfermedad, y la desinstitucionalizacion una accion que pudiera ser administrativa, politica o
econdmica. (5).
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A pesar de toda la correccion ética que se presupone a este planteamiento de
humanizacion de la asistencia psiquiatrica, el proceso no ha sido escaso en conflictos éticos.
En unos lugares, como ya hemos sefialado, se busco el vaciamiento de los hospitales por
activismo ideoldgico antiinstitucional, en otros por criterios economicistas (es obvio que los
sistemas manicomiales que albergaban a miles de ciudadanos que pasivamente recibian
ayuda, eran caros). En todo caso, se dieron experiencias criticables desde el punto de vista del
criterio de beneficencia, pues no siempre los medios empleados eran correctos o suficientes
para dar apoyo al paciente al alta o facilitar su reinsercion.

Pero también es cierto que muchas veces se han exagerado, sobre todo desde ciertos
medios sociales claramente retrogrados, los errores del proceso de desinstitucionalizacion. Al
menos en nuestro medio, las experiencias no han sido tan bruscas y no se ha dado por lo
general un salvaje “sacar a los locos a la calle dejandoles a su suerte”. El error més grave que
se puede cometer en los procesos de desinstitucionalizacion podria ser de nuevo (al igual que
se crearon las primeras instituciones), el “hacer el bien al otro pero sin la opinién del otro”.
Todos los programas de rehabilitacion requieren, como premisa previa, su adecuacion a los
deseos del paciente y a sus necesidades realmente sentidas considerando todas las
circunstancias (clinicas, sociales, familiares, etc.) del paciente, y siempre respetando en la
mayor medida posible la autonomia del sujeto para decidir sobre su persona. De otro modo se
podria caer de nuevo en una “beneficencia dura” al someter a la persona enferma a un proceso
que por su premura o sus modos no ha podido ser “digerido” suficientemente. Habria que
considerar que no para todos los pacientes internados la mejor solucién (por mas considerada
hacia su persona) es la salida de la institucion si esta opcion no ha sido minimamente deseada.
Evidentemente, serd un deber de los profesionales trabajar con los conflictos y tendencias
regresivas que pueden llevar a alguien a no desear vivir en la libertad del exterior, pero
teniendo mucho cuidado de no forzar este proceso.

Se presenta un conflicto respecto al grado de beneficencia de un proceso de
desinstitucionalizacion que no asegure unas minimas condiciones de atencion en el exterior.
Los planes realmente exitosos de desinstitucionalizacion han sido aquéllos en los que ha
primado la continuidad de cuidados y los pacientes han encontrado a su salida de la
institucion psiquiatrica un lugar donde vivir y un lugar donde ser atendidos, un medio social
en el que desenvolverse y unos recursos humanos y técnicos que permitiesen la atencion
psiquiatrica que su condicion psipatolégica precisase. (1).

En este contexto, viene al caso sefialar la colaboracion de la familia del paciente mental
y de la sociedad. Hemos hablado en otros capitulos de la participacion del paciente en los
procesos de tratamiento; pero en algunos casos no es posible esta responsabilizacion del
paciente en su tratamiento. Sera entonces el momento de una intervencion mas amplia de la
familia y de las instituciones sociales adecuadas al caso. Aqui hay implicaciones éticas que no
debemos soslayar. Las familias no pueden asumir (en general) toda la carga del paciente. Su
participacion en el cuidado exige aportes institucionales por razones de justicia y
beneficencia. Diversos estudios han demostrado la carga que supone para las familias el
cuidado de un paciente psiquiatrico grave, concretamente del esquizofrénico (Fadden, 1987).
Esta carga puede ser en ocasiones muy importante y afectar al bienestar de los propios
familiares encargados de su atencion, ya que, muchas veces estas familias implicadas tienen
una vida sin descanso, sin respiro.

Aunqgue no existe una estimacion definitiva del nimero de familiares implicados en el
cuidado de los esquizofrénicos adultos, en un estudio realizado por Castilla y col. en la
provincia de Valladolid (Espafa) en 1998, aproximadamente el 90% de los pacientes en
tratamiento ambulatorio y diagnosticados de esquizofrenia crénica, viven en el medio
familiar. Por lo que hemos visto, tras la desinstitucionalizacion y la filosofia comunitaria de
los cuidados en salud mental, la mayoria de los pacientes viven en su medio socio familiar,
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por lo que el contacto del paciente con la familia suele ser frecuente 6 permanente. Siendo asi,
parece logico que sé de una gran importancia a las dificultades de las familias de los pacientes
en su intento de adaptarse y manejar la estresante situacion del cuidado de pacientes
psiquiatricos cronicos. Asi las cosas, ¢coOmo se puede dejar la carga del paciente en manos de
la familia? ¢hasta donde puede llegar la participacion de la familia en el tratamiento? ;cuales
son pues, los limites de la intervencion del paciente en su tratamiento, y cuales los de la
familia, la sociedad y los profesionales? Si la estructura familiar ha cambiado para adaptarse a
la sociedad actual, ¢quiere esto decir que la sociedad es responsable de la insuficiencia de las
familias? Intentar resolver estas cuestiones nos llevaria demasiado lejos; pero en el caso de la
familia, segun Diego Gracia, la familia, en su participacion en el tratamiento, debe guiarse por
el principio de beneficencia, debiendo actuar siempre en el mayor beneficio del paciente.

La sociedad aporta sus criterios desde la cultura e ideologia dominantes, desde los
valores que asume en un determinado momento histdrico. Asi, como ya hemos sefialado, en la
segunda mitad del siglo XX la sociedad ha decidido la desinstitucionalizacion del enfermo
mental, y ello conlleva para Amarante y Aranguren, unas implicaciones éticas claras. Pretende
el reconocimiento de nuevos derechos y nuevas posibilidades de ser sujetos para aquéllos que
fueron convertidos en objetos para el saber y las practicas cientificas. No cabe duda que
ademas de razones clinico-asistenciales y de otra indole, los argumentos para la llamada
reforma psiquiatrica, llevada a cabo en Espafa en las ultimas décadas, son argumentos éticos
que tienen que ver con la participacion del paciente en su tratamiento. (6).

Una modalidad particular de la bienintencionada desinstitucionalizacion es lo que se ha
llamado “transinstitucionalizacion” entendido como tal, el proceso por el cual un sujeto es
“trasvasado” de una institucion a otra; normalmente el paso es desde un medio psiquiatrico a
uno de servicios sociales. El problema surge cuando la institucion de destino no es mas que
€s0, una nueva institucion que da cobijo al paciente pero que no siempre le aporta la atencién
clinica que precisa. En todo caso, la transinstitucionalizacién ha sido positiva cuando
pensamos en los deficientes mentales o en los ancianos sin patologia psiquica activa que
motivase un ingreso prolongado en el hospital psiquiatrico y que pasaron a ser atendidos en
servicios especificos con recursos y modos de trabajo mas adecuados a sus caracteristicas y
necesidades: instituciones para deficientes (pisos protegidos, talleres ocupacionales, etc.) o
servicios de tercera edad. (1).

CONFLICTOS ETICOS EN REHABILITACION PSIQUIATRICA

Antes de abordar los conflictos éticos en rehabilitacion vamos a recordar la finalidad de
la rehabilitacion y los diversos programas existentes en nuestro medio, de forma general.

La rehabilitacion psiquiatrica es el proceso mediante el cual se pretende recuperar la
funcionalidad psiquica y mejorar los niveles de socializacién de los pacientes psiquiatricos,
tratando de que la enfermedad psiquica esté compensada, evitando en lo posible las recaidas y
el desarrollo de incapacidades y deterioros asociados a la enfermedad.

En cuanto a los programas de rehabilitacion, sefialar que todo programa parte de la
evaluacion diagnostica y la funcional (déficits, capacidades conservadas, necesidades), tanto
del paciente como de la familia o red social inmediata. EI plan de trabajo ha de ser
individualizado y consensuado con el paciente y su familia. Los programas incluyen aspectos
psicofarmacoldgicos (necesarios en la mayoria de pacientes psicoticos) y psicoterapelticos,
en el sentido mas amplio (rehabilitacion cognitiva, habilidades sociales y técnicas de
resocializacion, afrontamiento de estrés, ocupacion de ocio y tiempo libre, cuidado personal,
manejo de dinero, actividades de la vida cotidiana, terapia ocupacional, ajuste vocacional y
trabajo protegido, técnicas psicoeducativas para familiares, etc.).
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Si se hacen asi las cosas, estamos atendiendo a la individualidad de cada paciente, sin
generalizar, y por tanto, estamos aplicando el principio de beneficencia en cuanto a buscar el
bien de cada paciente; y al consensuar el programa con el paciente, estamos respetando y
afirmando la autonomia del enfermo.

Los pacientes que participan en los programas de rehabilitacion presentan otras
necesidades que se solapan con las sanitarias como son: alojamientos protegidos, recursos
econdémicos que les permitan llevar una vida digna y red social de apoyo que supla las
deficiencias en habilidades de los mismos; estas areas unas veces estan cubiertas por servicios
sanitarios y otras por los sociales.

Los equipos terapéuticos han de ser pluridisciplinares (aqui todavia méas que en ningln
otro campo de la asistencia psiquiatrica, por la diversidad de tareas a acometer) y han de estar
dotados de personal suficiente en capacitacion y numero y mantener actitudes tolerantes,
acogedoras, y de real trabajo en equipo.

En nuestro pais, tras un periodo que adn continda, en el que la actividad
rehabilitadora se centré en los hospitales psiquiatricos y que permitio la reinsercion en la
comunidad de miles de pacientes, el peso de la rehabilitacion esta actualmente en los
programas especificos de los Centros de Salud Mental y, sobre todo, en las estructuras
comunitarias denominadas genéricamente “estructuras intermedias” (hospitales y centros de
dia, comunidades terapéuticas, centros ocupacionales, residencias y alojamientos
protegidos o supervisados etc.). El desarrollo de estos servicios es muy desigual a lo largo
de la geografia espafiola y, sigue siendo, por su escasez e infradotacién de medios, la
“cenicienta” de la sanidad y el escollo fundamental del incompleto e insuficiente proceso de
reforma psiquiatrica en el estado espaniol. (1, 5).

Hecho este predmbulo, pasamos a abordar los diversos conflictos éticos que pueden
surgir en el proceso de rehabilitacion.

Respecto a las “buenas practicas clinicas”, fundamento del principio de No-
maleficencia, surgen varios problemas. Existen diversos modelos de programas y estructuras
intermedias que en la practica demuestran su utilidad, pero hay escasos estudios de
investigacion sobre la efectividad de las distintas técnicas rehabilitadoras, sobre la duracion
Optima de las mismas etc. Aqui el conflicto ético derivaria de la utilizacion de técnicas poco
contrastadas y de la implementacién de programas rehabilitadores sin determinar previamente
objetivos y planes individualizados para cada paciente, negociados con ellos y con sus
familiares cercanos.

Hay programas de tiempo limitado (por ejemplo: pisos de transicion) que pueden
plantear el conflicto de su finalizacion cuando ain no se ha conseguido el objetivo planeado;
por el contrario, en otros programas al no plantearse objetivos o limites, el proceso se alarga
indefinidamente, generandose dependencia de la institucion y de los terapeutas y un
desajustado reparto de recursos al hipotecar las plazas de programas o alojamientos
protegidos con pacientes susceptibles de ser dados de alta.

En otras ocasiones, la falta de consecucion del objetivo terapéutico de rehabilitacion
puede venir dada por un mal disefio del plan terapéutico o por carencia de recursos
asistenciales (que puede impeler a dar altas prematuras).

La formacion y capacitacion profesional del personal asistencial encargado de los
servicios de rehabilitacién hospitalaria y de las estructuras intermedias no siempre es el
idoneo, al provenir generalmente de la reestructuracion de otras areas de la asistencia
psiquiatrica. El voluntarismo, el interés y la motivacion suelen suplir en muchos casos la
formacion especifica en estas técnicas.

Desde el punto de vista de la Justicia distributiva, el déficit de recursos de rehabilitacion
sigue siendo el gran reto de la asistencia psiquiatrica espafiola. La necesidad de estructuras
intermedias en toda la red asistencias de Salud Mental es notoria. En muchos lugares estas
estructuras son escasas 0 estan mal dotadas, para la funcién que deben desempefiar y para el



BIOETICA Y PSIQUIATRIA. LOURDES MENDIBURU.

volumen de pacientes que precisaria ser atendido. Otras veces son los problemas de
coordinacion entre estructuras los que impiden que los pacientes se beneficien de las
actividades de reinsercién. Por otra parte, dentro de los hospitales psiquiatricos son necesarios
servicios 0 unidades de rehabilitacion con técnicas apropiadas que impidan el deterioro del
paciente. Y aqui también los recursos suelen ser limitados.

En otro orden de cosas, la carencia de recursos economicos, sociales o de alojamiento,
que impiden finalizar el programa de rehabilitacion y resocializacion supone una
discriminacion negativa para los pacientes afectados por esta situacion. De hecho, la atencion
al paciente mental cronico ha motivado quejas al Defensor del Pueblo, el cual, en su informe
de 1993 sefiald que estos pacientes “precisan dispositivos de rehabilitacion que den respuesta
a situaciones que superan al tratamiento a disponer en una unidad de hospitalizacion de corta
estancia”. En nuestro pais, el paciente, en general desea participar en el tratamiento, las
asociaciones de familiares de enfermos mentales insisten en la rehabilitacion, pero ¢quiénes
deben aportar medios y decidir el tipo de estructuras mas convenientes?. Con frecuencia, este
problema asistencial tiende a considerarse solamente desde sus aspectos técnicos, o politicos,
sin caer en la cuenta de gque es un problema de conciencia moral, cuya consideracion deberia
conducir a una participacion mas decidida, méas eficaz y méas centrada en las necesidades de
los pacientes y sus familias.

También nos podemos plantear un problema de ética de la gestion de recursos a este
nivel. Asi Fernandez-Chavero realiza una reflexién ética a proposito de un caso: sefiala que
los gastos sanitarios aumentan mas deprisa que la riqueza total del pais, siendo preciso
transferir financiacion de otros sectores al de la sanidad, es decir el crecimiento en un sector
sera a costa de reducir en otro y es aqui en donde debemos situar nuestro punto de partida en
la reflexion, basandonos en un principio de justicia que contemple o bien “a cada uno segun
sus necesidades” o segun “el mayor bien para el mayor niumero de personas”.

Si nos quedamos en el primero enunciado, y refiriéndose a un caso clinico concreto que
publican, el enfermo ha tenido todas sus necesidades basicas cubiertas y debemos seguir
cubriendo, pero la pregunta que surge es: hasta donde podemos 6 debemos hacerlo, sabiendo
que hay mas demanda que oferta. El autor cree que no se puede dar atencion hasta el infinito
por la escasez de recursos y por tanto debemos preguntarnos por los limites. Los autores
piensan que no deben ser ni el paciente ni el profesional sanitario los encargados de fijar los
limites. Debe ser la sociedad, mediante sus representantes quienes pongan los limites de
atencion. No parece que el criterio de “a cada uno segin sus necesidades” pueda mantenerse
durante mucho tiempo, porque dejaria de cubrirse parte de lo necesario de ese campo (de
donde se ha trasvasado a Sanidad) que puede ser una necesidad mas basica a cubrir.

Pasando al criterio utilitarista de “generar el mayor bien para el mayor numero de
personas”, es posible desde el punto de vista econdmico, pero se puede caer en la injusticia de
dejar de atender a alguien en detrimento de otro. Este autor se plantea las siguientes
cuestiones: ¢hasta cuando un sujeto se puede estar beneficiando de una plaza en un recurso
escaso y con largas listas de espera? ;desde donde se seguird el trabajo desarrollado por el
propio sujeto en estos meses? ¢quién debe hacerlo?. Si no se pudiese continuar el trabajo del
sujeto, ¢estaria justificada su continuidad en el Centro de Rehabilitacion? ;qué es preferible,
dar la oportunidad a nuevas personas aun a costa de un posible abandono del sujeto?. El autor
concluye sefialando que la solucién pasa por una redistribucion de lo que ya existe, y la
creacion, en la medida de las posibilidades econdmicas del pais, de nuevos recursos.

Pasando al &mbito de la Autonomia, éste es uno de los mas conflictivos en el campo de
la rehabilitacion. A veces se puede considerar que el paciente crénico, por su deterioro es
incapaz de ser rehabilitable. Para ello, es necesario proceder a la evaluacion de la competencia
para cada situacion concreta y proceder a decisiones de sustitucion en caso de competencia
disminuida. Todo paciente competente puede y debe participar en el disefio del plan
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rehabilitador individual, permitiendo asi la manifestacion de sus preferencias respecto a las
actividades que se le oferten.

La privacidad del paciente, en mucho casos, puede ser dafiada: por ejemplo cuando los
pacientes que residen en alojamientos protegidos son visitados por los equipos asistenciales
sin previo aviso, o bien sin que el paciente lo solicite.

Asimismo la confidencialidad resulta soslayada, cuando se pone en conocimiento de
agentes sociales, vecinos o empresas la situacion del paciente, cuando éste no ha dado
permiso para que la informacion sea trasmitida. Asimismo, como se comenta en el capitulo
dedicado a la confidencialidad, el hecho de que sea un equipo pluridisciplinar al que trata al
enfermo hace que sea mas dificultoso el deber de secreto.

También el hecho de que el paciente pueda presentar brotes de agresividad contra él
mismo o contra otros, en su entorno socio-laboral; o bien un abandono de tratamiento, o una
reincorporacion a algin habito toxico, hace que pueda existir un riesgo a terceros sobre todo
en trabajos tales como la conduccion de transportes pesados, trabajos que se realizan a gran
altura, los que afectan a la educacion de menores, etc. Algunos autores sefialan como medio
para no dafiar el derecho a la confidencialidad del paciente, y a la vez no comporten riesgos
para la salud propia o ajena, el formar equipos multidisciplinares que con gran sentido de la
ética, establezcan criterios de riesgo en la integracion sociolaboral, y conseguir un sistema
ético de seguimiento que, sin dafar el derecho a la confidencialidad del paciente, no comporte
riesgos para si ni para su entorno.

También se puede producir un conflicto entre el respeto a la autonomia del paciente y el
deber de beneficencia cuando pacientes competentes rechazan los programas rehabilitadores,
0 cuando manifiestan su deseo de finalizar el programa o dejan de acudir a las actividades sin
previo aviso; en estos casos la sugestion y la persuasion seran legitimas, no asi la imposicién.
En todo caso se puede brindar una recompensa, 0 un refuerzo positivo si el paciente sigue
acudiendo al programa.

Asimismo, retener a los pacientes psicéticos en tratamientos rehabilitadores mediante la
gestion de recursos econémicos sociales o de alojamiento que exclusivamente se les conceden
si acreditan permanecer en tratamiento, s6lo podria contemplarse como una excepcion (por
ejemplo: a fin de evitar un mal mayor) y, por tanto, debe estar suficientemente argumentada y
justificada.

Pasando finalmente al ambito del principio de Beneficencia, cuando un paciente
incompetente (que no haya sido incapacitado legalmente y tenga un tutor nombrado por el
Juez) carece de familia, Santander y col. se plantean con razén el dilema de quién debe ejercer
la beneficencia. ¢deben serlo los profesionales sanitarios (siendo asi juez y parte)? ¢no seria
mas conveniente que lo fueran instituciones mas neutrales tales como fundaciones tutelares u
otras?. La autora de este trabajo, personalmente, puede acreditar que, al menos en la provincia
de Vizcaya este tipo de decisiones ya se han tomado, y recae la beneficencia sobre el Instituto
Tutelar de Vizcaya, en los casos comentados por Santander y col.

Pero en otras ocasiones, los familiares directos de los pacientes crénicos no son las
personas que mejor ejercen la beneficencia con ellos, ya que los deseos de estos familiares
pueden entrar en conflicto con los de los pacientes a la hora de elegir recursos terapéuticos:
asi, por ejemplo, los familiares pueden rechazar las actividades rehabilitadoras en la
comunidad decantandose por promover o prolongar un ingreso hospitalario. Cabe recordar
aqui que la actitud beneficiente sélo puede ser entendida como aquélla que opera en mayor
beneficio del paciente y que ademas se adecua mejor a sus valores y a sus expectativas o
deseos. (1, 3,4, 6, 7).
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CAPITULO 6 _ASPECTOS ETICOS EN EL INFORME
PSIQUIATRICO. ETICA Y PSIQUIATRIA FORENSE

Como traté en el prdlogo de la tesina, dedico un capitulo al informe psiquiatrico, ya que,
una de las intervenciones no asistenciales mas frecuentes en la practica psiquiatrica, es la que
se refiere a la actuacion de los profesionales (habitualmente psiquiatras y psicélogos) como
auxiliares de la Justicia —a requerimiento de jueces, fiscales y abogados sobre la base de sus
conocimientos especializados y por la estrecha implicacion que algunos aspectos de la salud
mental tienen con decisiones de &mbito juridico.

Veremos los aspectos éticos relacionados con la psiquiatria forense, en primer lugar en
el &mbito estadounidense siguiendo a Thomas G. Gutheil en el capitulo realizado por él en el
libro “la ética en psiquiatria” ya nombrado en numerosas ocasiones. Posteriormente
pasaremos al ambito de nuestro pais, definiendo el informe psiquiatrico, viendo los
fundamentos éticos, a partir de declaraciones y convenios que hagan relacion a este aspecto y,
los principales conflictos éticos que pueden surgir al llevar a cabo un informe psiquiatrico y
en la psiquiatria forense, en general.

ETICAY PSIQUIATRIA FORENSE EN NORTEAMERICA

Segun la American Academy of Psychiatry and Law (AAPL), en su cédigo de ética; se
define la psiquiatria forense de la siguiente manera:

“La psiquiatria forense en una subespecialidad de la psiquiatria en la que la pericia
cientifica y clinica se aplica a los problemas legales en contextos judiciales que incluyen
asuntos civiles, penales, correccionales o legislativos; la psiquiatria forense debe ejercerse
de acuerdo con las orientaciones y principios éticos establecidos por la profesion
psiquiatrica”.

La psiquiatria forense se ha extendido, segun Gutheil, en la actualidad y abarca nuevos
campos de interés y actividad, tanto en cuestiones civiles como de otros &mbitos: la capacidad
civil, la mala praxis psiquiatrica, las compensaciones laborales, las discapacidades
psiquidtricas, y la custodia de menores; problemas que afectan basicamente a aspectos de
regulacién, como los requisitos para el consentimiento informado o el derecho del paciente a
rechazar un tratamiento; asuntos clinicos con implicaciones legales, como la valoracion de la
peligrosidad y la gestion de los riesgos, etc.

Una relacion diferente

Una distincion decisiva, con profundas implicaciones éticas entre la psiquiatria forense
y a la psiquiatria general es la distinta relacion entre el psiquiatra y el objeto de la atencion
psiquiatrica. Para el psiquiatra general, esa relacion es la tradicional médico-enfermo; para la
forense la relacion pertinente es la de “examinador-examinado” ¢ ‘“evaluador-evaluado”
(salvo excepciones, como los psiquiatras forenses que administran un tratamiento a un recluso
6 a un delincuente). Otras modificaciones: el paciente “contrata” al psiquiatra general incluso
cuando la factura vaya a ser abonada por terceros. Los intereses, necesidades y metas del
paciente prevalecen en la tarea que se realiza. Y las obligaciones o deberes éticos del
psiquiatra-terapeuta ya los hemos visto. Por el contrario, quien “contrata” al psiquiatra forense
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es el tribunal, o un funcionario que lo representa, como un procurador o un juez. El resultado
de su exploracion puede dar lugar a un testimonio que acabe perjudicando a la persona
examinada (por ejemplo, si el testimonio forense afirma que un acusado es responsable
penalmente (imputable), si el tribunal lo acepta y ratifica, ese testimonio puede llevar al
castigo (pena) del acusado. Por ello es crucial que el paciente a examinar sea plenamente
informado sobre las implicaciones de esta relacion diferente. Y ello, por varias razones:

1. Quienes acuden al médico suelen tener ciertas expectativas (de confidencialidad, de
que los esfuerzos médicos se dirigen a un beneficio (tratamiento), etc). Un nivel béasico de
honestidad requiere que las personas examinadas sean informadas desde el principio de que
no son aplicables las reglas habituales, realizando advertencias especificas sobre tres puntos
fundamentalmente:

1.a) que el contenido y los resultados del examen no son confidenciales y puede
comunicarse a los procuradores y jueces, asi como revelarse en la vista publica en algunas
circunstancias.

1.b) que la exploracion no supone un tratamiento, por cuanto el perito, aunque sea un
médico, no es el medico de la persona explorada, en sentido terapéutico.

1.c) que la persona explorada no esta obligada a responder a las preguntas, aunque
también puede quedar reflejada su negativa.

2. Debe informarse a la persona examinada acerca de la parte de la causa (acusacion o
defensa) que contratd al perito y de su derecho a hacer pausas razonables durante la
exploracion.

3. En el caso concreto del psiquiatra forense que ademas esta tratando a detenidos,
reclusos en libertad condicional, o presos, se encuentra también en la obligacion ética de
informar al paciente sobre cualquier restriccion de la confidencialidad y sefialar las posibles
exigencias de informacion a que se encuentra sometido.

CRITERIOS FUNDAMENTALES QUE RIGEN EL CODIGO DE ETICA DE LA
AAPL

Como vamos a ver a continuacién, y aunque ya ha quedado de manifiesto, son
basicamente: la confidencialidad, el consentimiento informado del sujeto, la honestidad, el
afan de objetividad y el respeto hacia los individuos examinados, la no aceptacion de
honorarios condicionados, la necesidad de entrevistar a todas las partes en una disputa por
custodia y la obligacién de aceptar las solicitudes de peritacidén segun la experiencia real que
se posee.

1. El criterio de confidencialidad

Dice el codigo de ética de la AAPL a este respecto:

“El respeto del derecho de un individuo a la privacidad y al mantenimiento de la
confidencialidad debe ser una preocupacion fundamental para un psiquiatra que realiza
evaluaciones forenses. El psiquiatra debe proteger la confidencialidad lo mas posible dentro
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del contexto legal. Est& obligado a prestar una atencion especial a cualquier limitacion a los
preceptos habituales de la confidencialidad médica. Una evaluacion con fines forenses debe
comenzar anunciando a la persona examinada cualquier restriccion de la confidencialidad.
La informacion o los informes derivados de la evaluacion forense deben someterse a las
mismas reglas de confidencialidad que la propia evaluacién y cualquier divulgacion debe
quedar restringida en el mismo sentido”.

Es, por tanto, importante, que el evaluador éste alerta durante la exploracion, acerca de
un posible desplazamiento de quien es evaluado hacia una “mentalidad clinica”. Esta
“mentalidad clinica” es incompatible con las cautelas de autoproteccion adecuadas en el
examen forense puesto que este no se orienta a la beneficencia terapéutica. EI material clinico
también puede estar sometido a ciertas exigencias de confidencialidad que afectan no sélo a
los diversos documentos con un vinculo demostrado con el caso (historiales, informes,
declaraciones, etc.) sino también a los resultados de las propias evaluaciones del perito. Para
complicar mas el asunto, las normas son diferentes en las diversas jurisdicciones: en alguna de
ellas la revelacidn puede ser total; nada de lo que obtenga o genere una de las partes queda
oculto para la otra. En otra jurisdiccion diferente la proteccion sobre el “resultado del trabajo”
puede ser tan extensa que incluso se oculta a los abogados el nombre del perito de la parte
contraria y mucho més su dictamen, hasta el mismo momento del juicio.

Una conducta ética para el psiquiatra forense implica el respeto a unas normas tan
importantes como estas y el esfuerzo por mantener la confidencialidad del material de la
causa.

2. Consentimiento

Sefiala el codigo de la AAPL.:

“Siempre que sea posible se debe obtener el consentimiento informado del sujeto
sometido a un examen forense. Cuando no sea preceptivo, hay que mencionar al examinando
la naturaleza de la evaluacién. Si el sujeto no es competente para otorgarlo, se ha de obtener
un consentimiento por sustitucion segun las leyes de cada jurisdiccion”.

Pese a las diferencias en la relacion clinica, y por razones derivadas del principio ético
de respeto a las personas, siempre que sea posible debe obtenerse el consentimiento
informado del sujeto que va a ser evaluado. En la practica forense hay algunas excepciones
(las valoraciones o tratamientos ordenados por un tribunal, o los internamientos involuntarios
con autorizacion legal). Las directrices de la AAPL dejan clara la distincion ética entre el
consentimiento para someterse a una evaluacion (que puede invalidarse por mandato de un
tribunal) y el consentimiento para recibir un tratamiento, que puede regirse por una ley,
normativa, o estatuto especificos de una jurisdiccion.

3. Honestidad y afan de objetividad

Este criterio, el mas complejo, provocativo y casi el mas esencial, se expresa asi:

“Los psiquiatras forenses actlan como peritos en el seno de los procesos legales.
Aunque puedan ser contratados por una de las partes en un litigio de caracter civil o por la
acusacion o la defensa en un asunto penal, estdn sujetos al principio de honestidad y
persiguen la objetividad. La evaluacion clinica que realicen y la aplicacion de los datos
obtenidos en la misma a los criterios legales deben realizarse en el espiritu del citado
principio y de los esfuerzos por alcanzar la objetividad. Esto mismo debe quedar reflejado en
el dictamen”.
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Si la honestidad es una virtud aceptada, el hecho de que sea necesario afirmarla como
una de las normas, es debido al caracter excepcional de las presiones que sufre el facultativo
forense inmerso en un proceso contradictorio. En primer lugar, ejerce presion el abogado que
contrata al psiquiatra forense como testigo experto. EI abogado actia de forma partidista,
mediante una representacion celosa y agresiva de su cliente, pudiendo presionar al forense
para sesgar o inclinar sus informes en el sentido que més le favorece. También el perito puede
recibir presiones internas tales como la identificacion con el abogado que le contrata,
deseando complacerle o cooperar con €l. Finalmente la mera motivacién econémica puede
constituir una fuerte presion contraria a la honestidad de la opinion del perito. Como sefiala el
cbdigo, acerca de las presiones que puede tener el perito:

“Su contratacion por una de las partes en un asunto civil o penal expone al psiquiatra
forense a la posibilidad de un sesgo involuntario y al riesgo de distorsionar su dictamen”.

¢Como alcanzar la honestidad y objetividad? : Sera necesario revisar la informacion
relevante (historiales, entrevistas, etc.) tan minuciosa y ampliamente como sea posible, o
hasta el limite permitido por las reglas de lo revelable o admisible, y a partir de estos
elementos, construir un dictamen imparcial y objetivo. Este dictamen, “sea cual sea”, debe
comunicarse al abogado contratante, el cual decidird si es util para el caso o si puede
emplearse en la audiencia o en el juicio. Si el dictamen no resulta Gtil para su caso, el abogado
podra tomar decisiones sobre el litigio (por ejemplo pactar) o buscar otro perito, -ambas
estrategias legales legitimas-.

Un ejemplo de interés son los litigios por custodias infantiles. Una evaluacion
exhaustiva de todas las partes (padres, nifios, observadores, otros miembros del nucleo
familiar, etc.) resultard util para obtener una vision global de la situacion de la familia, y
evitara que el perito se vea influido por algunas “enérgicas” solicitudes de custodia y por las
criticas de las partes en conflicto, rasgos habituales de este tipo de litigio, sin duda, uno de los
mas desagradables.

4. Dictamenes forenses sin examen directo

Las directrices de la AAPL apuntan:

“La imparcialidad y suficiencia de la valoracion clinica puede ponerse en cuestion
cuando el perito ofrece su dictamen sin haber realizado un examen personal. Aunque hay
expertos que excluirian una opinién pericial sobre un individuo al que no se ha examinado
personalmente, la posicion de la Academia es, que siempre que el examen personal resulte
imposible a pesar de que se hayan realizado todos los esfuerzos posibles cabe emitir un
dictamen basado en otras informaciones. Sin embargo, en tales circunstancias recae sobre el
psiquiatra forense la responsabilidad de garantizar que se limite consecuentemente la
comunicacion de su dictamen y de cualquier informe o declaracion basados en él”.

Los dilemas relacionados con dictamenes emitidos sin exploracién previa surgen
generalmente en los siguientes casos:

a) autopsia psicoldgica. En estos casos puede cuestionarse el estado mental del
fallecido. Algunas pélizas de seguros de vida, por ejemplo, carecen de validez en los casos de
“suicidio lucido”, pero son validas si el suicidio se produce en el contexto de padecimiento de
un trastorno mental, definido en un sentido amplio.

b) alegacion _de mala praxis_en casos_de suicidio: cabe que se alegue error
diagnostico y terapeutico respecto al fallecido, en el contexto de una mala praxis. La
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argumentacion inteligente de la causa requiere que el examinador establezca el estado mental
del paciente; sin embargo esto solo es posible a través de historiales y testimonios.

c) disputas testamentarias post-mortem: tras la muerte del testador los herederos
pueden cuestionar su competencia para testar (capacidad para redactar un testamento). Estos
demandantes, rara vez son testigos imparciales fiables. No obstante, el perito, sin faltar a la
ética, puede ofrecer opiniones respecto a si el testador cumple o no con los criterios de
competencia testamentaria, sobre la base de informaciones procedentes de las personas que lo
conocieron, el personal médico y de salud mental, escritos del difunto y datos similares. Pero
hay que reconocer las limitaciones de dichos datos, de modo que una conclusion que diga “lo
ignoro” puede ser completamente aceptable.

En estos tres casos, la persona a someter a examen ya ha fallecido. Salvo que pueda
establecerse la evidencia de un error diagndstico grosero en los terapeutas que atendieron al
sujeto en su momento, un perito con criterios éticos, debe conceder el beneficio de la duda a
los observadores directos, que tuvieron acceso a datos de indudable riqueza (lenguaje
corporal, expresion facial, tono de voz, empatia y respuesta emocional del observador) que
rara vez pueden transmitirse en el frio historial escrito. Aunque no figuren en el texto, estos
datos subjetivos pueden ser de decisiva importancia sobre la toma de decisiones.

De todos modos, el punto de corte definitivo para establecer un ejercicio ético es la
honestidad en el interrogatorio, ya que en la exploracion directa el dictamen se elabora
mediante un procedimiento estructurado que refleja una cuidadosa preparacion y
planificacién con el abogado. Es en el interrogatorio donde se formulan preguntas inesperadas
y donde se muestra o investiga cualquier limitacidn, inconsistencia o “punto oscuro” del
dictamen; en él, un profesional atento a la ética ha de reconocer con franqueza las
contradicciones, las parcelas desconocidas y las limitaciones de los datos disponibles. Esta es
la auténtica prueba de la integridad de un perito.

5. Terapeuta vs. perito

A veces los clinicos son llamados para actuar como testigos expertos de sus propios
pacientes, por razones diversas. Entre ellas estan: abogados que desean economizar utilizando
al terapeuta para una “doble funcidén” sin cobrar los honorarios de un perito; abogados que
desconocen la existencia de conflictos entre ambos cometidos y por fin, terapeutas arrastrados
por su pasion de interceder en beneficio de sus pacientes.

El efecto nocivo del rol de terapeuta sobre el de perito procede del ineludible (quizas
incluso deseable terapéuticamente) sesgo que introduce la alianza terapéutica con el paciente.
Aunque esencial en el tratamiento, esta alianza ejerce probablemente un efecto de distorsion
sobre la necesaria objetividad del perito. Y a la inversa, las obligaciones del rol de perito
afectan al proceso terapéutico. Como ya se ha comentado, el paciente acude al tratamiento
con unas amplias expectativas sobre la confidencialidad, que con frecuencia no pueden
respetarse dentro del marco legal de la tarea de un perito.

6. El problema del “mercenario”

Actualmente, muchas de las controversias relativas a los testimonios psiquiatrico-
forenses corresponden a la tension, confusion y rencor que suscita al tema del “mercenario”.
Todos los juicios relevantes por enajenacion (crimenes o violaciones, etc.), se han visto
seguidos sistematicamente por protestas de la poblacidon, medios de comunicacion y politicos,
solicitando nuevas leyes modificadas, rectificacion de los fallos; son habituales también
expresiones de desconcierto profesional procedentes de la psiquiatria general o de la
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medicina. El alboroto que provocan estas causas publicas parece originarse en el hecho de que
un lector de periddico se considera capaz de tener una imagen precisa del estado mental de un
sospechoso en el momento de un crimen remoto, y por tanto, afirmar fundadamente si un
psiquiatra esta intentando “dejar suelto” a un delincuente; asimismo dicha percepcion ignora
también que las funciones del juez y del jurado tiene un papel mucho mas determinante que el
dictamen pericial.

Pero tras todos estos fuegos fatuos hay un tema serio: la percepcion y la existencia real
de psiquiatras forense sobornables que venden, corruptamente, sus dictamenes, que no se
basan precisamente en la “honestidad y afan de objetividad” sino en lo que el abogado desea
que digan. La distincion entre peritos corruptos e integros, desde el punto de vista ético, se
expresa a través de este aforismo: “El perito integro vende su tiempo; el mercenario vende su
testimonio”. Este razonamiento justifica también la afirmacion (realizada en los comentarios
del Codigo de la AAPL) de que los psiquiatras forenses deben rechazar los honorarios
condicionados (honorarios ligados al resultado de la causa) como un potencial factor de
parcialidad. El testimonio del perito debe ser, por tanto, “neutro” respecto al resultado”.

Pero el asunto no es siempre tan nitido y definido. Con frecuencia, los peritos de
diversos campos psiquiatricos no coinciden, y en ocasiones, la discrepancia esta cargada de
acritud. Tal discrepancia, que puede surgir en cualquier conversacion entre psiquiatras, no
implica corrupcion. Debe tenerse en cuenta que, en este contexto, los dictamenes ante un
tribunal, dada la complejidad de las cuestiones forenses, no tienen un caracter de “certeza”
sino sélo de “certeza médica razonable” (este criterio se adapta mejor a la incertidumbre
inherente a la valoracion forense).

La trayectoria de un perito éticamente correcto ha de situarse entre dos polos: 1) todo el
mundo tiene derecho a su defensa y a perseguir la victoria en un tribunal. 2) Los peritos no
estan obligados a aceptar ninguna causa que consideren incompatible con sus valores
personales. Aunque hay que asumir cierta tension e incomodidad al tratar aspectos —a veces
horrendos- de los casos forenses, estd totalmente justificado que el perito decida retirarse
cuando se ve sometido a niveles extremos de malestar personal.

7. Capacitacion

Dice el codigo de la AAPL.:

“El peritaje, dentro del ejercicio de la psiquiatria forense, s6lo debe realizarse en
aquellas areas en las que se posean conocimientos, habilidades, entrenamiento y experiencia
reales”.

Este criterio amplia la aplicacion del anterior criterio de ‘“honestidad” desde las
caracteristicas anteriores hasta el reconocimiento expreso, por parte del perito, del alcance de
su experiencia “real”. Si un forense s6lo ha tratado tres pacientes alcohdlicos, debe decirlo; si
es la primera valoracion de un trastorno de estrés post-traumatico, hay que admitirlo.
Idealmente, deberian comentarse desde el primer momento, con el abogado contratante, los
puntos fuertes y debiles de la propia experiencia profesional, con el objetivo de evitar
valoraciones erroneas sobre el nivel real de experiencia como perito que posee el testigo
experto. La tension entre las cuestiones forenses y las cuestiones fundamentalmente morales o
sociales constituye un componente de ambiguedad que puede incluirse dentro del problema de
la capacitacion. Segun establecen las directrices, el psiquiatra forense aplica principios
psiquiatricos a cuestiones legales. A lo largo de procesos civiles y penales al perito forense se
le presentan, de una u otra forma, los problemas de la imputabilidad moral, la responsabilidad
ultima sobre las conductas, la motivacion consciente versus la inconsciente, o la
predictibilidad. (1).
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En este sentido, Binder hace un llamamiento, ante el progresivo aumento de porcentaje
de psiquiatras forenses en Estados Unidos, de que su trabajo no es sencillo, y de que deben
extremar su capacitacion, su conocimiento de las leyes, y en concreto, les aconseja conocer y
seguir codigos éticos, tales como el Codigo de la “American Academy of Psychiatry and the
Law” (AAPL), que es el que estamos desarrollando en este capitulo. (2).

8. El problema de la “cuestion fundamental”

Un tema sometido a controversia es el que se refiere a si un psiquiatra forense debe o no
expresar en su peritaje conclusiones relativas a la cuestion (legal) fundamental en el caso. Esta
cuestion puede ser la existencia o no de imputabilidad (responsabilidad penal) en el acusado —
hallazgo cuya afirmacién compete a quienes instruyen la causa (juez o jurado)-.

Algunos estudiosos han sugerido que el testigo experto, al afirmar la cuestion
fundamental como un dictamen, estaria invadiendo las competencias del instructor, y
recomiendan que el testimonio del perito forense en su dictamen Ilegue Gnicamente hasta los
margenes de la cuestion fundamental, afirmando por ejemplo: “El acusado carece de la
capacidad sustancial requerida para apreciar la ilegalidad de su acto”. Al mencionar los
criterios, el testigo deja el fallo fundamental en manos del instructor.

Otros autores han sugerido que, en definitiva, toda prueba forense es una opinion, y que
opinar exclusivamente sobre criterios sin llegar a las conclusiones evidentes que estan
implicitas constituye una sutileza innecesaria; mas aun, los jueces instruyen habitualmente al
jurado sobre el peso que deben otorgar al dictamen pericial. Ciertos jueces incluso, insisten en
que el perito llegue hasta la cuestion fundamental para que el jurado tenga claro que el
dictamen pericial tiene implicaciones obvias.

9. Otros ambitos de Controversia ética

Podriamos enunciar los siguientes:

9.a) Examen previo a la denuncia

La polémica en este campo tiene que ver con la determinacion de si un psiquiatra
forense deberia 0 no examinar a un sospechoso durante el periodo inmediatamente posterior a
su arresto y encarcelamiento y, posiblemente antes de que se le haya asignado abogado.
Tradicionalmente (salvo tratamientos urgentes) se asume que un psiquiatra forense deberia
insistir en la asignacion de un abogado al sospechoso, y esperar su llegada, para que el
examinando pueda ser asesorado acerca de sus derechos. EI comentario de las directrices de la
AAPL advierte de lo siguiente: “las consideraciones éticas excluyen el examen forense antes
de acceder o disponer de consejo legal. Las exploraciones dirigidas a efectuar cuidados y
tratamientos médicos de urgencia constituyen la Unica excepcion”.

El proposito de esta restriccion es evitar que el sospechoso pronuncie afirmaciones
potencialmente autoinculpatorias ante el psiquiatra, cuya supuesta habilidad para obtener informacion
puede situar a aquél en una posicion de desventaja.

Otros argumentan que es muy util y valioso el examen realizado inmediatamente
después de cometerse el supuesto crimen. Hasta el momento la postura ética de la AAPL es
gue se debe postergar o evitar el examen hasta la asignacion de abogado.

9.b) la_ defensa basada en la alegacion de enajenacion
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La esencia del problema de la enajenacion mental (la aplicacion de criterios legales
sobre la situacion mental de un acusado en el momento de cometer el acto en cuestion para
determinar si se le deberia considerar responsable) requiere llenar el vacio entre el campo
clinico y el legal del modo mas cuidadoso, preciso y sutil; en efecto, tal vez ninguna otra
cuestion forense exija tanta atencion para tender esta puente conceptual.

Los siguientes factores pueden, en este ambito, poner a prueba la honestidad y
objetividad: la identificacion del examinador con el acusado, especialmente si su enfermedad
mental es evidente (tendiendo quizd a reducir el umbral para emitir un informe de
enajenacion); la identificacion con las victimas (tendiendo en esta ocasion a elevar el umbral
para un dictamen de enajenacion); y las reacciones de contratransferencia despertadas por la
atrocidad o inverosimilitud de un crimen concreto. Estos criterios especificos introducen una
aparente paradoja: un acusado puede estar “loco” (enfermo mental) pero no ser un enajenado
(puede no tener una enfermedad mental que ademéas cumpla tales criterios).

9.c) Casos de lesiones personales

Es frecuente en psiquiatria forense enfrentarse a casos en que se alegan dafios
psicoldgicos. Los retos éticos que habitualmente plantean son: la delicada cuestion de la
simulacion o exageracion de los sintomas; el desafio de la determinacion del vinculo causal
entre el acto lesivo alegado y la situacion emocional actual, sobre todo cuando la historia
contiene multiples traumas y abusos previos; y el reto de mantener la objetividad cuando nos
confrontamos con una persona que puede estar sufriendo tan intensamente como uno de
nuestros pacientes en tratamiento.

9.d)_El psiquiatra en el hospital forense y en el sistema penitenciario

Ya hemos comentado previamente, el problema de la doble dependencia institucional.

Un problema ético especifico en el hospital forense puede plantearse cuando se ha
declarado inimputable a un acusado por “enajenacion mental” y tras su internamiento la
exploracién revela que no padece enfermedad mental subyacente. Esto suele ocurrir en el caso
de psicoOpatas de gran labia capaces de persuadir al jurado de su locura.

El psiquiatra de prision se enfrenta a una “poblacion cautiva”. Los desafios éticos suelen
ir desde la confesion espontanea por parte del preso de otros crimenes, al contrabando con los
farmacos prescritos en el “mercado clandestino” de la prision o la revelacion, dentro de un
contexto terapéutico, de una violacion, un asesinato o un plan de fuga o motin. Aunque para
estos casos no existen soluciones generales claras, de nuevo resulta fundamental comentar con
el preso el problema de la doble dependencia institucional y las limitaciones de la
confidencialidad.

En resumen, y como sefial6 Jonas Rappeport en 1991:

“La psiquiatria forense no es un campo en el que un psiquiatra deba dar un paso sin
una buena dosis de prudencia. Contiene multiples escollos éticos. El psiquiatra forense no
establece su contrato fundamentalmente con el paciente, sino con el abogado de éste o con el
tribunal. De hecho el “paciente” no es realmente un paciente, en el sentido habitual médico-
paciente. Es necesario que esto le sea advertido con claridad a la persona explorada desde el
comienzo. Se esté penetrando en una morada distinta a la de la medicina, la del derecho, con
sus motivos, fines y reglas de conducta diferentes. En medicina la comunicacion es abierta,
en el derecho no puede serlo. En medicina se escucha todo, y puede que se discuta sobre ello
con los compafieros; en el derecho el abogado que nos contrata puede que no quiera que lo
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hagamos. Puede, incluso, que desee que omitamos la informacion que crea va a perjudicar a
su cliente, y nosotros podemos querer hacer desaparecer el material que no nos parece
pertinente. Podemos vernos tentados a decir demasiado o demasiado poco, o, arrastrados
por nuestro celo, adelantar ideas y teorias sin fundamento, o permitir que nuestras
inclinaciones personales aparezcan como una opinion profesional. Estos son sélo algunos de
los problemas éticos que surgen en el entorno forense”.(1).

ETICA Y PSIQUIATRIA FORENSE EN ESPANA

La condicion de experto en salud mental ha otorgado al psiquiatra, a lo largo de la
historia, un cierto poder en la sociedad, en la medida que sus informes han tenido, con
frecuencia, importantes repercusiones legales. Por ello el dictamen psiquiatrico (6 informe
psiquiatrico), en cuanto sirve para aclarar problemas en cuya resolucidon se necesita una
capacidad especializada que el juez 6 el tribunal no posee, se ha considerado siempre como
necesario y relevante, dados los numerosos preceptos juridicos en los que pueden subsumirse
situaciones afectadas por cursos psicopatologiocos.

En los ultimos afios estas relaciones entre psiquiatria y ley han experimentado cambios
notables, haciéndose cada vez mas estrechas y comprometidas, especialmente desde la entrada
en vigor del nuevo Cddigo Penal en 1996 y de la Ley de Enjuiciamiento Civil en los primeros
dias de 2001, con una mayor presencia del psiquiatra como experto en los foros juridicos. Por
otra parte, se han incrementado las exigencias éticas y legales en la realizacion de los
informes. La tarea pericial, como actuacion médica que es, debe desarrollarse respetando la
autonomia de los pacientes y la normativa vigente, para no incurrir en responsabilidad penal,
civil o deontoldgica.

Vamos a exponer a continuacion unos conceptos generales de la psiquiatria forense,
para pasar después a ver los fundamentos éticos y controversias éticas que pueden surgir.

CONCEPTOS GENERALES

El peritaje cientifico y clinico, segun Talbott, en el caso de la psiquiatria forense abarca
diversas areas, a saber: “las areas de evaluacion més frecuentes son: juicios por malpraxis,
impugnaciones de testamentos, juicios por dafios personales, determinaciones de capacidad
mental (tanto civil como penal), responsabilidad penal, sentencias previas”.

Los informes periciales implican la aportacion de un conocimiento, de una sabiduria, ya
que el profesional es requerido como experto para la elaboracién de un dictamen. Y tienen
como finalidad general asesorar al juez o tribunal mediante la realizacion de un acto
valorativo de la enfermedad.

Para Kaplan, “en la sala de justicia un perito, como testigo experto, puede sacar
conclusiones de los datos y asi proporcionar una opinion”. Desde el d&mbito juridico, son
considerados como necesarios para la correcta administracion de justicia. ElI Tribunal
Supremo ha expuesto en diversas sentencias los criterios de valoracion del informe pericial y
su interrelacion con otros medios de prueba, existiendo una amplio consenso sobre sus
caracteristicas fundamentales.

El informe pericial psiquidtrico, contiene segin Mico: “la informacion del peritaje,
constituye por tanto, el instrumento de comunicacion entre la psiquiatria y el derecho.
Materializa la respuesta a las cuestiones sobre las que se pregunta al perito psiquiatra, por lo
que el informe deberd estar configurado y confeccionado para proporcionar, de forma



BIOETICA Y PSIQUIATRIA. LOURDES MENDIBURU.

comprensible a los sistemas juridicos la informacidn psicoldgica operativa para las decisiones
juridicas en las distintas areas del derecho”.

Para Castilla del Pino, “para hacer una inferencia razonable sobre las relaciones entre
una enfermedad y determinado acto, los jueces han de ser informados con detalle. No bastan
las etiquetas que nada explican (esquizofrenia, paranoia, psicosis, etc.). La descripcion y
explicacion del origen, el desarrollo y las manifestaciones de las enfermedades alegadas son
funciones clave de los peritos como expertos. El valor del testimonio de un experto en este
campo, procede del modo como se fundamenta su opinion y de las razones que le llevan a
establecer sus conclusiones. En la explicacion de la enfermedad y de su dindmica (es decir,
del modo como surge, se desarrolla y afecta los procesos mentales y emocionales del acusado)
reside el valor del testimonio, y no en la expresion de unas conclusiones. Las inferencias
ultimas, las razones de causa-efecto, competen a los que enjuician los hechos”.

El contenido del informe psiquiatrico vendra determinado por lo que interese la decision
judicial que lo acuerde en fase sumarial o en diligencias preparatorias y por las pretensiones
de las partes a quienes pueda interesar que el perito médico asesore sobre tal 6 cual aspecto al
Juez o Tribunal que haya de decidir.

El psiquiatra como perito, debe reunir, para Gisbert, una serie de cualidades:
objetividad, reflexion y sentido comdn, juicio, prudencia, imparcialidad y veracidad, que
como ya hemos visto anteriormente, son cualidades para una correcta actuacion ética. Debe
tener una formacion basica médica y unos conocimientos juridicos.

Pero dadas las circunstancias actuales en que se desenvuelve el psiquiatra como experto
en los foros juridicos, debe considerarse también la competencia profesional y los limites del
conocimiento psiquiatrico.

En relacion a la competencia profesional, y segln sefiala Sanchez Gutiérrez “por parte
de los psiquiatras se deberia hacer un esfuerzo por delimitar cual es el campo de nuestra
competencia y sugerir a los magistrados qué elementos podemos ofrecer a partir de nuestro
saber y conocimientos. Asi evitaremos la sensacion de que nuestras respuestas no aseguran
tan solidamente sus decisiones como esperan y evitaremos ofrecer como verdades cientificas
opiniones fruto de la interpretacion. La formacion continuada, el conocimiento de los aspectos
procesales y juridicos pertinentes y la reflexion ética previa, que desde la profesién debe
hacerse de muchos de estos aspectos, ayudaran a ello”.

Asimismo, y para Castilla del Pino, el no salirse de su competencia, lleva al psiquiatra a
no pronunciarse acerca de la responsabilidad o no del procesado; sobre esta cuestién ha de
pronunciarse el juez.

En cuanto a los limites del conocimiento psiquiatrico, sefiala Lopez-Ibor: “la psiquiatria
tiene que ver con la personalidad humana y ésta no ha desvelado, ni desvelara jamas, todos
los misterios que contiene. A veces los jueces piden precisiones que no es posible dar, y
exigen del perito un malabarismo técnico con un conocimiento insuficiente de la realidad. La
objetividad en el dictamen no ha de basarse en el abuso de pruebas o tests psicolégicos, sino
en el conocimiento de la historia personal del paciente. El secreto de la instruccion es
inviolable, pero este supuesto, no debe desdefiar el psiquiatra buscar los medios de
informacion necesarios, ni el juez, en lo posible, dejar de procurarselos”.

Expongo a continuacion los diversos dictamenes que se suelen solicitar a los
psiquiatras, segun las diversas jurisdicciones:

- En la jurisdiccion de lo penal, al psiquiatra se le encomienda a menudo el tratar de
establecer la situacidn psiquica del sujeto encausado en el momento de autos, sus capacidades
cognitivas y volitivas, en definitiva, su capacidad para ser responsable de una determinada
accion u omision (aunque hemos comentado la opinidn al respecto de Castilla del Pino, que
esto seria mas bien competencia del juez). De igual modo su situacién psiquica durante el
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proceso debe acreditarse a fin de garantizar los derechos procesales y evitar una situacion de
indefension para el sujeto. Finalmente, el profesional psiquiatrico puede ser llamado a dar su
opinion sobre las medidas terapéuticas idoneas a establecer con relacion a un sujeto penado,
es decir puede solicitarsele que opine sobre las “medidas de seguridad” mas convenientes a
aplicar en un sujeto con patologia psiquiatrica que ha delinquido y ha sido sentenciado.

- En el &mbito de lo civil, la intervencién del perito psiquiatra tiene también relacion
con la valoracion de la competencia/capacidad de los sujetos, que puede modificar la validez
de actos juridicos como firmar contratos, otorgar testamento, contraer matrimonio, adoptar
hijos, realizar donaciones 0 cualquier otro acto de la vida civil. Un aspecto de alta
especificidad psiquiatrica tiene que ver con las incapacitaciones, que implican necesariamente
la acreditacion de una situacion de enfermedad psiquiatrica irreversible que no permite al
sujeto la gestién de sus propios bienes y/6 de su persona. A este respecto, la opinidn
especializada puede ayudar a establecer el grado de incapacidad y las areas afectadas.

- En la jurisdiccion de lo social, la psiquiatria (como otras especialidades) es llamada
a establecer las deficiencias, discapacidades y minusvalias producidas por los trastornos
psiquicos y su relacion con el ambito laboral y el desempefio de diversas actividades.

- En el contexto de lo candnico la psiquiatria es auxiliar e imprescindible para
establecer defectos de consentimiento o de identidad debidos a problemas psiquicos previos o
caracteristicas psicoldgicas de inmadurez que representan el mayor porcentaje de defectos de
consentimiento de cara a una posible nulidad matrimonial.

Otros muchos ejemplos: valoraciones en litigios por custodia, valoracion del dafio
psiquico ligado o no al dafio corporal, etc. Nos dan idea de la estrecha relacion que la
psiquiatria guarda con el mundo juridico (relacién mas estrecha si cabe en el caso de los
ingresos involuntarios).

Contexto legal. Diferencias entre peritos y testigos

El llamamiento del juez es siempre de obligatorio cumplimiento. Esto deriva de la
obligacion de todo individuo, establecida en la Constitucién de auxiliar a la Justicia. En la
practica, el profesional llamado a prestar servicio como perito en el &mbito de lo penal podria
ser procesado en ultimo término por denegacion de auxilio a la justicia si se negara a ello 0 no
compareciera. En otros ambitos procesales (civil, laboral, etc.) no existe esta figura de
denegacién de auxilio (actualmente llamada obstruccion a la justicia) y, por tanto, el
profesional puede soslayar la peticion por falta de desarrollo legal en jurisdicciones no
penales. Lo mismo se podria decir cuando se le cita como testigo.

Las leyes de Enjuiciamiento Criminal y Civil establecen los procedimientos relativos a
la prueba pericial en cada uno de los &mbitos afectados.

Con frecuencia los profesionales se sienten confusos en las ocasiones en que son
requeridos por la Justicia para colaborar en diversos procesos, tanto por el hecho de que las
citaciones con frecuencia no diferencian adecuadamente entre peritos y testigos (citan en
calidad de unos a otros y viceversa) como por el hecho de que es frecuente entre profesionales
el desconocimiento de las diferencias entre ambos.

El perito es aquel profesional requerido para asistir al juez por su experiencia en un
tema concreto (experto) o aquel profesional propuesto por una o varias de las partes para
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aportar sus conocimientos cientificos en relacién con la causa. La ley otorga al juez la
capacidad para realizar una libre valoracion de las pruebas aportadas (entre ellas la pericia y
los testimonios), por lo que la pericia (tampoco el testimonio) no es vinculante para el juez,
aunque no haya contradiccion entre peritos. Si el juez ignora parcial o completamente el
dictamen pericial, debera razonarlo en la sentencia. De otro modo cabria recurso de casacion
ante instancias superiores.

El dictamen psiquiatrico establecido en la pericia trata de establecer la relacion entre
estado psiquico y diversos aspectos de los hechos juzgados, ademas tiene una segunda
funcion que va més alla de lo que se aporta al caso concreto; en los dictamenes se van
trasmitiendo constructos y conceptos, de una ciencia compleja (en este caso, la psiquiatria) lo
que contribuye a la formacion de los juristas. De ahi la exigencia de un lenguaje claro y
comprensible.

Por todo anterior, la relacion que el perito establece con el sujeto es una actividad
estrictamente dirigida a dar respuesta a los requerimientos judiciales establecidos en la
peticion de prueba.

El testigo, aun pudiendo compartir con el perito una actividad profesional, experiencia y
conocimientos que lo hagan un experto, es llamado, sin embargo, para dar cuenta de aspectos
relacionados con un sujeto al que conoce por medio de su actividad asistencial, bien porque es
su terapeuta habitual, bien porque ha tenido conocimiento de hechos que se han producido en
un contexto terapéutico.

De esto se deduce que el perito no tiene una vinculacion con el sujeto fuera del tiempo
que van a compartir para que sea posible realizar la prueba pericial, mientras que el
profesional testigo tiene con el sujeto una relacién pretérita, actual o futura, y su relacion se
ha establecido no con fines periciales sino con fines terapéuticos o asistenciales. Es por ello,
por lo que , independientemente de que a menudo la actividad judicial no lo tiene en cuenta,
un profesional que ha tenido un contacto asistencial con un sujeto no deberia acudir como
perito, y tampoco un perito deberia realizar intervenciones de tipo asistencial con el sujeto al
que valora con fines de perito.

Mas adn, en el Codigo de Etica y Deontologia Médica (1999), en el articulo 41.3 se
sefiala “La actuacion como peritos o médicos inspectores es incompatible con la asistencia
médica al mismo paciente”.

Y, sin embargo, una novedad de la Ley de Enjuiciamiento Civil 7/2000, es la de la
figura del testigo-perito: aunque el Ilamado sea en calidad de testigo, cuando posee
conocimientos técnicos 6 cientificos sobre la materia a que se refieren los hechos del
interrogatorio, el tribunal admitird las manifestaciones que en virtud de dichos conocimientos
agregue el testigo a sus respuestas y es factible que las partes o el juez en el curso de ese
interrogatorio libre, puedan pedir explicaciones con contenido cientifico al testigo cualificado.
En consecuencia, para el supuesto en el que el médico haya asistido en algin momento a un
determinado paciente, aun cuando su intervencion en el historial fuese accesoria, si es llamado
para ratificar en apariencia una actuacion, la declaracion puramente formalista del proceso
actual se ve trasformada ante la eventualidad de convertir su interrogatorio en una prueba
pericial en algunos aspectos. También merece citarse la posibilidad de practicar una careo en
que pudiera intervenir el testigo con las partes o con otros testigos peritos (articulos 370.4 y
373).

Hecho este comentario, otra diferencia secundaria que se establece entre testigo y perito
es que el perito tiene derecho a unos honorarios por el trabajo que realiza para elaborar la
prueba pericial; el testigo, sin embargo, aporta informacion de la que tiene conocimiento en
un ambito previamente remunerado, por lo que no tiene derecho a establecer precio a su
testimonio, ya que no requiere realizar una nueva tarea con el sujeto.
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ASPECTOS ETICOS EN EL INFORME PSIQUIATRICO:

1.DECLARACIONES Y CONVENIOS

1.1  PRINCIPIOS PARA LA PROTECCION DE LOS ENFERMOS
MENTALES Y PARA EL MEJORAMIENTO DE LA ATENCION DE LA SALUD
MENTAL

Este documento, que recogemos en la tesina en el apéndice al capitulo de los Codigos
éticos en psiquiatria, hace referencia en su principio 1: libertades y derechos fundamentales:
al derecho a una buena asistencia psiquiatrica, al respeto con que debe ser tratados inherente a
su dignidad de persona humana, a la no—discriminacion por motivo de enfermedad mental, a
ejercer los derechos politicos, civiles econdmicos, sociales y culturales reconocidos en
Declaraciones y Convenios previos, al nombramiento de tutor si presenta incapacidad legal y
a la proteccion de sus intereses.

En el principio 4: determinacion de la enfermedad mental, sefiala el modo como debe
hacerse (de acuerdo con las normas meédicas aceptadas) y sin que haya motivos extra-médicos
para ser diagnosticado como enfermo mental.

En el principio 5: examen médico: se sefiala la no-obligatoriedad de someterse a un
examen médico para determinacion de enfermedad mental, salvo que asi lo autorice el
derecho nacional.

1.2 DECLARACION DE MADRID (1996) ASOCIACION MUNDIAL DE
PSIQUIATRIA

También lo recogemos en el apéndice documental: En el punto 5 se sefiala: el deber del
psiquiatra de informar y aconsejar a la persona que se evalla sobre el propdsito de su
intervencion, sobre el uso de los resultados de la misma y posibles repercusiones de la
evaluacion, lo cual es particularmente importante si el psiquiatra tiene que intervenir en
situaciones con terceras partes.

Esta declaracién tiene normas para situaciones especificas (que, como sefiala el Comité
de Etica de la Asociaciébn Mundial de Psiquiatria, podrian ser ampliadas). Se sefiala en
concreto, que, en relacién con la eutanasia, el psiquiatra debe ser consciente de que las
opiniones de un paciente pueden estar distorsionadas por una enfermedad mental tal como la
depresion, y el deber del psiquiatra es tratar la enfermedad, ya que la primera y principal
responsabilidad del médico es la promocion de la salud, la reduccion del sufrimiento y la
proteccion de la vida.

En relacion con la tortura, se sefiala que el psiquiatra no debe tomar parte en ningin
proceso de tortura fisica 0 mental aun cuando alguna autoridad intenta forzar su participacion.
Respecto a la pena de muerte, el psiquiatra no debe participar, bajo ningin concepto, en
ejecuciones legalmente autorizadas, ni participar en evaluaciones de la competencia a ser
gjecutada. En cuanto a seleccion de sexo: un psiquiatra no debe participar bajo ninguna
circunstancias en decisiones de interrupcion de embarazo con el fin de seleccionar el sexo.

Finalmente, en relacion a trasplante de 6rganos, el psiquiatra no debe asumir el poder de
decision en nombre de los enfermos, y debe proteger a sus pacientes y ayudarles a ejercer su
autodeterminacion lo mejor posible en situaciones de trasplante de érganos.
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1.3 CONVENIO RELATIVO A LOS DERECHOS HUMANOS Y LA
BIOMEDICINA (CONVENIO DE OVIEDO)

En el capitulo dedicado al Consentimiento, se sefiala que nadie puede, en principio, ser
forzado a someterse a una intervencion sin su consentimiento, debiendo recibir previamente la
informacion adecuada acerca de la finalidad y naturaleza de la intervencion, asi como de sus
riesgos y consecuencias. Se entiende por “intervencion”, todos los actos médicos realizados
con fines preventivos, diagndsticos, de tratamiento, rehabilitadores o de investigacion.

2. PROTECCION DE LA INTIMIDAD Y CONFIDENCIALIDAD EN EL
INFORME PSIQUIATRICO

2.1 Secreto médico y confidencialidad

En el capitulo en el que hablamos de este tema, viene recogido ese deber general. Aqui
lo tratamos referido al informe psiquiatrico, que presenta numerosas situaciones conflictivas.

La confidencialidad debe mantenerse, en principio, en toda relacién con el paciente,
incluida la evaluacion para informe psiquiatrico. Para Blanca Morera Pérez, “Los problemas
en relacion con el ambito judicial han venido de dos situaciones concretas: en primer lugar, la
solicitud por parte de los jueces, de informes ¢ incluso de la totalidad de la historia clinica,
bien porque el paciente se encuentra en seguimiento por ingreso involuntario, bien porque
esta inmerso en algun tipo de proceso, 0 porque existe una demanda contra el propio médico;
en segundo lugar, la solicitud de que el médico actie como testigo 6 como perito en
procedimientos judiciales. Asi pues, el problema globalmente considerado tiene que ver con
el desconocimiento del profesional sobre los limites de la demanda judicial, la amplitud de los
contenidos y el peso que supone el imperativo legal que parece ser una llave que abre
cualquier resquicio confidencial. Ya hemos hecho referencia a la diferenciacion entre testigo y
perito. En cuanto a la obligacion de secreto: en el caso del perito la obligacidn de informacion
afecta a los temas relativos a la prueba pericial y no a la informacion que se haya obtenido
referente a otras cuestiones, donde le obliga al secreto; asimismo es preceptivo, como ya
hemos dicho, que el perito informe del caracter no terapéutico sino evaluativo del contacto al
sujeto que va a peritar, lo cual permite al sujeto sustraer al peritaje la informacion que
considere oportuna. En el caso del testigo, dado que la informacion fue obtenida en
condiciones de presunta confidencialidad, no estara de mas que solicite al juez que le libere
expresamente de su obligacion de secreto y que testifique exclusivamente en relacion con el
hecho penal y con una austeridad manifiesta para vulnerar minimamente los derechos del
paciente.

Esta misma austeridad debe presidir la remisién de informes y la respuesta a la solicitud
de historia clinica. Conviene que el psiquiatra solicite por escrito, y en base al secreto que
ampara su actividad profesional, que el juez clarifique los aspectos que desea conocer de la
historia y le solicite las razones de la demanda de informacion. Ello garantiza que la
informacién remitida al juez sea util para aquello para lo que se demandd y no se viertan
contenidos confidenciales innecesariamente —todo ello manteniendo informado al paciente de
estos aspectos, y de consentirlos exclusivamente en el &mbito penal-. Pese a todo el psiquiatra
Ilamado a colaborar con la justicia puede seguir albergando dudas. Wighmore establece los
siguientes argumentos que pueden contemplarse para la toma de decision y que él presenta
como “argumentos a favor de la preservacion del secreto”:
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1) La comunicacibn que se protege se obtuvo en la expectativa de
confidencialidad segura.

2) La confidencialidad es un requisito imprescindible en el contexto en que se
produjo.

3) La relacion tiene tal valor que, en general, la sociedad busca preservarla.

4) el dafio que se va a causar por la revelacion supera el beneficio del litigio.

Es, por tanto, en las solicitudes judiciales donde el conflicto sobre el secreto profesional
se evidencia mas marcadamente y donde una equiparacion con otros profesionales (abogados)
resolveria la mayor parte de los casos problematicos”.

Como sefala Barcia Salorio, “en EEUU existe un importante quebrantamiento de la
confidencialidad (basado en encuestas realizadas a psiquiatras forenses). Recientemente se ha
propuesto la posibilidad de un sistema de recogida de datos sobre pacientes forenses para
remitir a instituciones, manteniendo la confidencialidad individual; ello resulta especialmente
importante en un momento en que en EEUU se ha cambiado el estindar de “justicia,
necesidad de tratamiento y rehabilitacion” por el de necesidad de castigo y penalizacion™.

2.2 Intimidad psicologica e informes periciales

El Tribunal Constitucional ha considerado que las exploraciones psicolégicas no
vulneran el legitimo derecho a la intimidad del ciudadano cuando se realizan de forma
pertinente, con la finalidad de completar la evaluacién de su estado mental.

En el auto 230/1994 del Tribunal Constitucional, se sefiala lo siguiente: “Ciertamente
hay que reconocer que determinados métodos de investigacion que privan al sospechoso del
control de sus facultades intelectuales y de su conciencia, son incompatibles con la autonomia
personal y con la reserva de un espacio psiquico propio de la persona, al que resulta ilicito
renunciar. Mas tal prohibicion probatoria no puede extenderse a los reconocimientos
psicoldgicos, basados en test de la personalidad, pacificamente aceptados por la comunidad
cientifica...

..El fundamento de la investigacion trata de verificar la influencia que determinados
rasgos de la personalidad de los imputados pueden tener en la determinacion de su
responsabilidad por el hecho delictivo...”.

2.3 Proteccion de datos personales

La promulgacion de la Ley Organica 15/1999 de 13 de Diciembre de proteccion de
datos de caracter personal —que se comenta también en el capitulo de confidencialidad-, es de
gran importancia en el momento actual, porque, ademas de seguir desarrollando el mandato
constitucional, adapta al ordenamiento juridico espafiol lo establecido en diversas Directivas
del Parlamento y del Consejo de Europa en lo que respecta al tratamiento de datos personales.

En resumen, en esta Ley Organica: el tratamiento de los datos requiere el
consentimiento inequivoco del afectado; nadie podré ser obligado a declarar sobre ideologia,
religion o creencias; los datos de caracter personal que hagan referencia al origen racial, a la
salud y a la vida social sélo podran ser recabados, tratados y cedidos cuando, por razones de
interés general asi lo disponga una ley o el afectado consienta expresamente; estos ultimos
datos podran ser objeto de tratamiento, cuando dicho tratamiento resulte necesario para la
prevencion o para el diagnostico médicos, la prestacion de asistencia sanitaria o tratamientos
médicos o la gestion de servicios sanitarios, siempre que dicho tratamiento de datos se realice
por un profesional sanitario sujeto al secreto profesional; también podran ser objeto de
tratamiento los datos antes referidos cuando al tratamiento sea necesario para salvaguardar el
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interés vital del afectado o de otra persona, en el supuesto de que el afectado esté fisica o
juridicamente incapacitado para dar su consentimiento; finalmente sefialar el deber de secreto
que afecta al responsable del fichero y a quienes intervengan en cualquier fase del tratamiento
de los datos de caracter personal (articulos 1, 6.1, 7.1, 7.3, 7.6, 8 y 10).

3. CONFLICTOS ETICOS EN EL INFORME PSIQUIATRICO

Aunque se han enunciado anteriormente, los vamos a exponer siguiendo los criterios del
principialismo, y diferenciando perito y testigo:

3.1 Conflictos éticos en el caso del perito

Como ya hemos comentado, el perito psiquiatra o psicélogo no establece una relacion
terapéutica con el sujeto, por tanto, en lo que concierne al principio de No-maleficencia no
atiende a conceptos derivados de la indicacion terapéutica. Sin embargo, en el amplio sentido
del principio “no dafiar” se entiende la capacidad del perito de perjudicar al sujeto cuando no
desempefia adecuadamente su tarea pericial. Esta tarea tiene dos requisitos basicos que deben
cumplirse: 1) imparcialidad, aun siendo pagado por parte, 2) objetividad y respeto a la verdad,
lo que obliga al perito a movilizar todas las posibilidades de su ciencia para esclarecer el
objeto de su funcion (“nunca a beneficio de inventario” aunque se vaya de parte) y servir de
auxilio a la justicia.

Seran por tanto situaciones conflictivas en relacion a este primer principio:

- El desarrollo de esta actividad cuando no se estd preparado para ello (falta de
conocimiento para resolver lo que se solicita, falta de medios, etc.)

- Impericia o falta de interés en el desarrollo de la tarea sin realizar todos los actos al
alcance de la ciencia para cumplir adecuadamente la tarea encomendada.

- Los informes “parciales”, sesgados o claramente inciertos, elaborados para una
parte, habitualmente por motivos econdémicos o afectivos.

- El ir méas alla de la actividad pericial estableciendo con el sujeto una relacion, bien
personal, bien asistencial, impropia del ambito pericial en que se desarrolla la labor.

En relacion con el principio de Justicia, el dictamen psiquiatrico y psicologico debe ser
considerado un elemento mas en el proceso judicial y por tanto, en el cumplimiento del deber
equidad y reparacién, encomendado a la administracién de justicia en cualquiera de sus
ambitos. El acceso justo y equitativo a la pericia, a un dictamen pericial imparcial y correcto,
supone para el perito el cumplimiento de los objetivos anteriormente comentados,
independientemente de quién le haya contratado (la propia administracion de justicia o una
parte).

Este principio encuentra su principal problema o conflicto en la falta de imparcialidad
en el dictamen, situacion que comparte con el principio anterior. Si el perito, en base a
razones de indole afectiva, econdmica o de otro tipo, sesga su interés y celo profesional,
oculta deliberadamente la verdad o miente, o utiliza diferenciadamente los medios a su
alcance para aplicar su ciencia a la causa, con perjuicio de unos sobre otros, afecta a la justicia
del proceso y por tanto buscando el beneficio particular dafia el bien comin y la equidad.

Con relacion al principio de Beneficencia algunas diferencias deben establecerse para la
funcion pericial. El objetivo de perito no implica en ningin momento el “hacer bien” al sujeto
que hay que peritar, sino que sirve a un bien superior que es el bien colectivo de la justicia. El
objetivo no es curar, aliviar o cuidar, sino establecer las relaciones entre los aspectos
psicoldgicos o psiquiatricos, y los hechos que son motivos de actividad judicial, sean de la
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indole que sean. Es evidente que el sujeto puede salir beneficiado o dafiado subjetivamente
por el resultado, pero eso no atafie al perito, ni depende directamente de €l sino de la autoridad
judicial. La obligacién de beneficencia del perito se establece con relacion a la sociedad y se
cumple en el desempefio adecuado y justo de su cometido.

A este nivel, es un conflicto poner el beneficio del sujeto periciado por encima del
beneficio de la sociedad encarnada en la administracion de justicia, o valorar el
beneficio/perjuicio del sujeto como elemento en la pericia, perdiendo la imparcialidad
requerida. Serd funcion del Juez, a la vista de la totalidad de los datos aportados, dictar
sentencia en justicia y para mejor beneficio global.

Finalmente, con relacion al principio de Autonomia, resulta de interés sefialar el hecho
de que el perito, profesional clinico a menudo, recibe en la pericia, y esto especialmente en la
pericia psiquiatrica o psicoldgica, informacion altamente sensible sobre el sujeto y su entorno.
Como el fin no es asistencial, y el objetivo no es ayudarle en su enfermedad ni en su situacion
juridica, sino auxiliar a la justicia, es preceptivo poner en conocimiento del sujeto este hecho
antes de recoger ningun dato. Igualmente es preceptivo recordarle el objetivo de la
exploracién cuantas veces sea necesario y siempre que exista sospecha de que el sujeto esta
deslizando informacion, inconsciente de su posible uso en un dmbito no asistencial. Es
importante solicitar su autorizacion para consultar documentacién clinica y, finalmente, hay
que extraer del dictamen toda aquella informacion no relevante para la pericia que el sujeto ha
generado y que tiene un caracter intimo.

Situaciones conflictivas con relacion a la autonomia, fundamentalmente por afectar a la
privacidad e intimidad del sujeto, son:

- Aprovechar la confusion del sujeto respecto a la funcion del perito para conseguir
informacion relevante.

- Sustraer informacion al sujeto sobre el objetivo de la pericia y las caracteristicas y
fines de la misma.

- Incluir en la pericia informacion intima no relevante para los fines de la pericia.

- Ignorar la peticion del sujeto de no revelar determinados datos o investigar datos de
orden clinico no publicos sin su consentimiento.

Cuando el sujeto es incompetente, esto debe quedar claramente expuesto en el dictamen

a fin de salvaguardar sus derechos, debiendo en este caso extremar los aspectos de respeto a la
privacidad.

3.2 Conflictos éticos en el caso del testigo

Cuando un profesional de la salud mental es llamado como testigo por la
administracion de justicia, lo es para dar cuenta de hechos que ha conocido en el contexto
terapéutico, y por ello, a menudo se le plantean conflictos éticos que suelen formularse como
interrogantes: 1) ¢ Tengo obligacion de declarar? 2) si es asi, ¢cuanto estoy obligado a decir?
3)¢pondra en riesgo la relacion terapéutica y la necesaria confidencialidad si testifico?
4)¢puedo acogerme al secreto profesional?.

Primeramente hay que aclarar que el profesional llamado a testificar lo es en aras de la
mejor actuacién de la justicia, y a ésta no le interesan informaciones mas o menos particulares
o0 intimas no relacionadas directamente con la causa.

A pesar de ello, el elemento fundamental comprometido en la prueba testifical es la
confidencialidad debida a un sujeto que ha revelado informacién privada en un contexto
terapéutico y, por tanto en la suposicién de que la informacion iba a ser guardada en secreto.
Con este presupuesto, solo los delitos de rango social (orden de lo penal y algunos en lo civil
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(con terceros afectados) pueden justificar el valorar la ruptura de la confidencialidad debida,
sin autorizacion del sujeto afectado.

Situados en el &mbito de lo penal, a la primera pregunta antes planteada hay que
contestar que “si”. Todo sujeto esta obligado a testificar por mandato constitucional y el
propio Codigo Penal sanciona la negativa a auxiliar a la Justicia, como ya vimos. ;Cuanto hay
que decir?. Lo estrictamente necesario para no comprometer la accion de la justicia, evitando
cuidadosamente cualquier informacion personal no imprescindible para la compresion del
estado del sujeto, bien durante el proceso 6 los hechos que se juzgan.

El riesgo para la relacion terapéutica habitualmente es minimo cuando se actua con
correccion, esto es, cuando se explica al paciente lo que se nos solicita y cuando se acuerda
con él los limites de aquello que va a ser revelado, y se respeta el acuerdo.

El recurrir el secreto profesional para evitar la declaracion es una medida habitualmente
mas testimonial que til, resultando mas adecuado solicitar en todo caso al juez o tribunal el
ser relevados de dicho secreto (si consideramos que la prueba testifical es excesiva o
inadecuadamente exhaustiva y pone en riesgo el respeto debido al paciente), y ser
“econdmicos” en las respuestas, dando fe exclusivamente de hecho objetivos comprobables.

En definitiva, los principales conflictos serian:

Respecto al principio de No-maleficencia, el conflicto viene dado por la posibilidad de
que la relacién terapéutica quede afectada por el testimonio, 0 que el testimonio no respete
adecuadamente los limites de privacidad al revelar informacion intima de forma inadecuada.
El criterio de austeridad testimonial, evitando interpretaciones y valoraciones subjetivas y la
informacién al paciente sobre nuestras obligaciones y limites, de forma tranquilizadora y
negociada, sirve generalmente para resolver ambos conflictos. En algunas ocasiones, incluso,
cuando el testigo es llamado a opinar sobre las medidas méas adecuadas a tomar con un sujeto,
al que conoce bien en el campo terapéutico, probablemente podra dar cuenta de las opciones
mas adecuadas en una forma mas ajustada que otros especialistas.

En cuanto el principio de Justicia, en principio queda salvaguardado por un testimonio
veraz, que ponga en manos de la administracion de justicia los datos necesarios para un
veredicto ajustado a la realidad. Cabe perfectamente que el testigo profesional se plantee un
conflicto entre el sujeto y la sociedad, pero debemos entender este principio en la forma mas
amplia y menos individualista, y por tanto, no parece afectado por un testimonio real.

En lo que concierne al principio de Beneficencia el testigo puede preguntarse cémo
hacer el bien a un paciente si su testimonio le perjudica penal o civilmente (por ejemplo, da
cuenta de su plena capacidad). Es evidente que si el profesional tiene conocimiento de hechos
objetivos que pueden marcar la decision judicial (lo cual es excepcional, puesto que en la
sentencia se valoran multitud de pruebas y testimonios) y si ademas es preguntado especifica
y extensamente al respecto, puede encontrarse en conflicto con este principio y el anterior
(que le obliga a la veracidad por un bien superior o por el bien de terceros). En principio, el
mayor rango del principio de justicia deberia prevalecer, aun a costa de perjuicios al sujeto.

Finalmente, el principio de Autonomia obliga a hacer participe al paciente de los
procesos en los que queda afectado. En este caso, conseguir su autorizacion (siempre tras
informarle de la situacion testifical) parece importante, preceptivo, aunque no imprescindible.

3.3 Conflictos éticos en relaciéon al informe

Haremos un breve apunte, pues ya se ha comentado casi todo; en relacion con las
frecuentes solicitudes de informes clinicos, psiquiatricos y psicologicos, por parte de la
autoridad judicial.

Ya hemos comentado, que a menudo las solicitudes son incorrectas; algunas demandan
toda la historia clinica, otras no aclaran el uso que va a realizarse del informe, ni cual es su
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objetivo, otras demandan aspectos irrelevantes o excesivamente amplios, etc. Todo ello no es
sino el resultado de una burocracia arraigada en la administracion de justicia y de una mutua
desconfianza entre el mundo clinico y el mundo judicial que todos podemos colaborar a
mejorar.

A efectos practicos un informe no es sino un testimonio escrito y por tanto, valen los
comentarios vertidos con anterioridad, y que, en resumen son:

- Existe la obligatoriedad de auxiliar a la administracion de justicia, mas aiun cuando
el informe pretende valorar, por ejemplo, la continuidad de un ingreso involuntario (que es
una de las razones de solicitud mas frecuentes).

- Sien la solicitud (oficio) no se aclaran objetivos o fines, amplitud o especificidades
que nos parecen imprescindibles a la hora de realizar el informe, no esta de mas, dirigirse
mediante oficio al juzgado y solicitar aclaraciones o razonamiento de la solicitud para poder
auxiliar mas adecuadamente. Ello garantizara que la informacion remitida al juez sea til para
aquellos fines para los que se solicito y no se viertan innecesariamente contenidos
confidenciales.

- Si se nos solicitan aspectos que desconocemos o sobre los que so6lo caben
especulaciones, debemos sefialar nuestra incapacidad para responder en estas cuestiones.

- Los informes escritos, como los verbales, deben contener exclusivamente la
informacidn requerida, objetivamente y con criterio de austeridad.

- El paciente debe tener informacion (y autorizar, siempre que sea posible) sobre los
informes emitidos y sus fines.

- No deben emitirse informes en ambitos ajenos a lo penal sin autorizacion del
paciente. En el ambito civil parece imprescindible hacerlo si se debe justificar un
internamiento involuntario, y parece igualmente adecuado cuando se puede aportar
informacién relevante sobre capacidad mental y cuando hay terceros en riesgo (menores),
siempre y cuando la informacion que pueda facilitarse sea veraz y objetiva, mas alla de
especulaciones, juicios de valor o informaciones referidas por terceros, cuya objetividad no
podemos garantizar. Parece imprescindible que testifiquemos sobre aquello de lo que somos
testigos, no sobre aquello que conocemos de “oidas” o de ver otros informes. (3, 4, 5).

BIBLIOGRAFIA

1. Gutheil T.G. Etica y psiquiatria forense En: Bloch S, Chodoff P y Green SA
(editores). La ética en psiquiatria. 12 edicion espafiola. Madrid. Triacastela 2001: 323-339.

2. Blinder R.L. Liability for the psychiatrist expert witnes. Am J Psychiatry 2002;
159:1819-1825.

3. Arechederra Aranzadi J.J Informes Periciales en Psiquiatria. You & Us. Madrid.
2001.

4. Santander F, Morera B, Retolaza A, Hernanz M et al. Actividad ante terceros:
peritajes, testimonios e informes. En: Santander F (coordinador) Etica y praxis psiquiatrica.
Asociacion de Neuropsiquiatria. Estudios /23. Madrid 2000: 201-209.

5. Morera Pérez B. “Secreto médico y practica psiquiatrica”. En: Calcedo Ordonez A.
Secreto meédico y proteccion de datos sanitarios en la préctica psiquiatrica. Panamericana.
Madrid. 2000:121-145.



BIOETICA Y PSIQUIATRIA. LOURDES MENDIBURU.

CAPITULO 7 CONFIDENCIALIDAD EN PSIQUIATRIA:
SECRETO MEDICO Y PROTECCION DE DATOS SANITARIOS
EN LA PRACTICA PSIQUIATRICA

INTRODUCCION

En este capitulo vamos a tratar sobre el secreto médico y la confidencialidad, en
general; la dimension ética, legal y deontoldgica de la confidencialidad, para, posteriormente
poder abordar la confidencialidad en la psiquiatria, y dentro de ella, aspectos generales, las
nuevas tecnologias y confidencialidad, las organizaciones asistenciales y confidencialidad y la
historia clinica y la confidencialidad, sefialando finalmente algunas propuestas de actuacion.

SECRETO MEDICO Y CONFIDENCIALIDAD

En los ultimos afios, ha existido un interés creciente tanto entre profesionales sanitarios,
como entre pacientes, por la cuestion del respeto a la confidencialidad de los datos que se
manejan en los procesos asistenciales. Tal vez el detonante de este interés sea el creciente
desarrollo de los sistemas informaticos (historias clinicas, registros sanitarios, bases de datos,
investigaciones...) que hacen levantar fantasias acerca de donde se procesaran y quién tendra
acceso a esos datos que se introducen en ordenadores que ya empiezan a estar presentes en
casi todos los despachos profesionales y servicios sanitarios diversos.

Pero, aunque pareciese una preocupacion nueva, el respeto a la confidencialidad, ligado
al secreto profesional, siempre ha estado presente en las practicas profesionales de los
sanitarios. Como veremos en el capitulo de Cddigos Eticos incluso los mas antiguos
sefialaban el deber de secreto como una de las prescripciones mas importantes. Se podria decir
que hay un acuerdo universal en que la relacion con el paciente esta basada en la confianza
mutua y que esta confianza jamas debe traicionarse. Este acuerdo ha sido plasmado desde
antiguo en los documentos que regulaban la profesion medica; asi, en el Juramento
Hipocrético (s.V a.C.), paradigma de la ética profesional, se dice “lo que en el tratamiento, o
incluso fuera de €l, viera u oyere en relacion con la vida de los hombres, aquello que jamas
deba divulgarse, lo callaré teniéndolo por secreto”. Como veremos mas adelante, los coédigos
deontoldgicos de las diversas profesiones sanitarias han seguido esta tradicion y en todos ellos
figura el secreto como un deber ineludible. También veremos cémo las diversas normativas
legales han amparado y protegido el derecho a la intimidad, la privacidad y la
confidencialidad (Declaracion Universal de Derechos Humanos, Constitucién Espafiola, la
Ley General de Sanidad, Codigo Penal, Ley de Proteccion de Datos y recientemente la ley
41/2002; etc.). Si esto es asi, si es tan claro el derecho y el deber ¢por qué preguntarse ahora
por estos asuntos?. La respuesta estriba en que la realidad clinica es mucho mas compleja de
lo que leyes y principios pueden llegar a considerar y hay muchas circunstancias y situaciones
en que, a pesar de todo lo anterior pueden surgir conflictos cuando se esta haciendo uso de
informacién referida a personas.

Entre los conceptos basicos que vamos a manejar, podemos definir los siguientes:
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Privado / Privacidad: hace referencia a lo no publico, a aquello que puede ser
gestionado libremente por la persona, sin interferencia de otros; es el espacio de soberania del
individuo. La privacidad es una conquista de la modernidad e implica un reconocimiento de
que existen derechos previos al “contrato social” entre los que esta el derecho a la no
intromision de la autoridad publica en los asuntos privados.

Intimo/ Intimidad: tiene que ver con lo mas interior, con el conjunto de sentimientos y
pensamientos que cada ser humano guarda en su interior. La caracteristica de lo intimo no
estd en el objeto sino en la cualidad que la persona le otorga. La intimidad ha sido un
concepto cambiante a lo largo de la historia de la humanidad, considerada de forma diferente
en las diversas culturas, e incluso dentro de una misma cultura, existe gran variabilidad
individual. En Gltima instancia, la intimidad es una necesidad primordial de las personas.

Confidencial/Confidencialidad: confidencial es aquello reservado y secreto, lo que se
comparte, se hace o se dice en confianza o con seguridad reciproca de que no seré revelado.
Tiene su fundamento en la confianza y el respeto mutuo, requisitos imprescindibles para
comunicar los propios secretos, por ello es la base del secreto profesional. O, dicho de otro
modo, el velo del secreto tutela el mutuo respeto y abre el camino a la confianza, via de
acceso a lo més intimo del otro. Asi como hemos dicho que la intimidad es una necesidad, la
confidencialidad es un deber moral general que nace de la obligacion de no perjudicar a los
demaés, del compromiso de lealtad hacia el otro y de mantener la promesa de la palabra dada.

Secreto _profesional: es la obligacion de guardar los datos y confidencias que el
profesional recibe de sus pacientes. Incluye todo aquello que haya sido visto, oido, deducido o
intuido en el transcurso de la relacion profesional. La evidente ldgica de este compromiso de
no divulgar, avalada por su larga tradicion histérica, hace que se dé por supuesto, sin
necesidad de ser explicitado en cada acto clinico. Ademé&s se asume que la obligacion de
guardar el secreto no se extingue con la muerte del paciente. El secreto profesional puede ser
entendido de un modo absoluto (es decir aplicable a toda situacion y sin excepciones) o de un
modo relativo (admite excepciones, reguladas de antemano, en las que mas adelante nos
detendremos). Se habla de secreto compartido para referirse a aquél que implica a los
diferentes profesionales del equipo asistencial que atiende al paciente (médicos, enfermeras,
etc.) y de secreto derivado que seria el que implica a todo aquellos que —por su trabajo, y
aunque no atiendan directamente al paciente- tengan acceso a datos clinicos (administrativos,
documentalistas, etc.).

Circulo de confidencialidad: es el formado por el paciente y aquellos profesionales
sanitarios que directamente le atienden. Fuera de este estrecho circulo y en un grado de
cercania variable estan los familiares, los otros profesionales sanitarios que no intervienen en
el caso, la Administracion, los seguros, la policia, etc. El acceso a informacién confidencial
por alguno de éstos, pasa necesariamente por la autorizacion o permiso previo del paciente.

El deber de secreto, antecesor del derecho a la confidencialidad

Desde tiempos remotos se ha aceptado que el ejercicio de la Medicina conllevaba un
deber de respeto a la dignidad de los pacientes, pero no siempre se consider6 que la
salvaguarda de la confidencialidad fuese un derecho de ellos —este es concepto relativamente
reciente- sino que mas bien era considerado como un deber que el profesional se imponia a si
mismo. Asi el deber de sigilo que ya aparece en las concepciones hipocréaticas del ejercicio
profesional, va ligado a una concepcidn beneficente-paternalista en la que el médico juzga la
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informacion que debe o no desvelar (incluso al propio paciente), pudiendo callar aquella que
desde su punto de vista pudiese provocar algin dafio a su salud; esta es la base del llamado
privilegio terapéutico o excepcion a la informacion, vigente ain en buena medida en un
nuestros dias.

En el siglo XVIII, con el desarrollo técnico incipiente de la Medicina, aparece la salud
publica, el pensamiento liberal y con ello los primeros cambios de orientacion en la relacion
terapéutica, con un estilo algo menos autoritario ¢ paternalista. El deber de secreto del médico
tiene un objetivo: velar por los intereses del paciente, y de la mano de algunos médicos
ilustres (Thomas Percival, Rush, Gregory) aparece un paternalismo suavizado, postulando,
entre otras cosas, que la informacion dada al paciente puede actuar como un agente
terapéutico, pues observan que un paciente informado se recupera mejor de su enfermedad.

El sigo XIX trae grandes avances en las ciencias biomédicas; las ciencias se difunden; la
relacion médico-enfermo va perdiendo intimidad, y el secreto médico se va desvirtuando (por
intervenir otros agentes: enfermeria, familia, sociedad, autoridad civil); por ejemplo en el caso
de obligacion de declaracion de ciertas enfermedades. Aparecen los primeros codigos
deontoldgicos profesionales, en los que se da gran importancia al secreto profesional, e
incluso el secreto pasa a ser contemplado en los textos legales, pasando a ser una exigencia
legal y social (el Codigo Penal espafiol de 1822 ya sefiala la idea del castigo por la revelacion
del secreto médico).

El siglo XX trae un desarrollo importante de la Medicina, se implantan los sistemas
publicos de salud, el trabajo en Medicina es cada vez mas “trabajo en equipo”, aparecen
“terceros pagadores” (compafiias de seguros, etc.), mayor conciencia de los Derechos
Humanos, pero también, como ya veremos en otro capitulo, grandes aberraciones en la
investigacion biomédica (basta recordar la experimentacion humana en los campos de
concentracion nazi, etc.). Es en el siglo XX cuando aparece el concepto de derecho a la
intimidad y el derecho a defenderse y denunciar a quienes lo violen. Se pasa del secreto como
deber beneficentista del médico a la confidencialidad como derecho del paciente. Todo esto,
en las Gltimas décadas viene reforzado por la enunciacion del principio de autonomia y del
derecho al consentimiento informado en un proceso de progresivo abandono de posiciones
paternalistas derivadas del principio de beneficencia, muestra de una inexorable evolucion de
los planteamientos éticos de la sociedad actual, donde el principio de autonomia pasa a
presidir nuestra ética y actitud ante la vida. (1).

DIMENSION ETICA DEL SECRETO MEDICO

En la confidencialidad, se implican los cuatro principios de la bioética propugnados por
Beauchamp y Childress:

1. No cabe una buena praxis clinica sin el respeto a las creencias, valores, informaciones
y hechos que el paciente pone en manos del médico, con la Unica finalidad de que sean
empleados para el mejor diagndéstico y tratamiento posibles (No-maleficencia).

2. La vulneracion de la confidencialidad debida a los pacientes puede derivar (y asi
ocurre de hecho) en un “etiquetaje” peyorativo ligado al diagnostico (piénsese en VIH, en
trastornos psiquidtricos, etc.) y a los hechos que puedan concurrir en el mismo. El resultado
final en estas circunstancias siempre es de marginacion y discriminacion para el paciente y su
familia (Justicia).

3. La confidencialidad protege la biografia del sujeto, ideas, pensamientos,
sentimientos, creencias, etc. que constituyen la esencia de su propia individualidad. La
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vulneracion de la confidencialidad supone un dafio directo a la libertad del sujeto
(Autonomia).

4. Finalmente al confidencialidad protege el mejor beneficio del paciente desde su
propio proyecto vital, y una revelacion no consentida atentaria contra esto (Beneficencia). (2).

Apoyandonos en publicaciones mas recientes, (aun siendo de los mismos autores),
podemos sefialar que el deber de confidencialidad se argumenta, fundamentalmente, desde
tres posiciones, complementarias entre si: 1) respeto a la privacidad y a la autonomia del
paciente para decidir sobre todo aquello que tenga que ver con su persona. 2) respeto leal al
pacto implicito de secreto que esta presente en toda relacion asistencial y 3) respeto y
mantenimiento de la confianza social en la actitud reservada de los profesionales sanitarios. El
respeto a la autonomia de las personas —entendido como la capacidad de gestion de la propia
vida- es sin duda la mejor premisa ética de la confidencialidad. En este sentido, juzgar lo que
es importante 0 no para cada persona (en cuanto a proteger o divulgar algo) es algo que
corresponde decidir a la persona, pero ademas, ya desde un punto de vista mas
consecuencialista, hay que contar con que en toda relacion asistencial existe de entrada una
confianza en que se va a respetar lealmente el pacto implicito de que la informacién sera
empleada solamente para los fines para los que fue recogida; sin esta confianza previa no sélo
no se acercarian los pacientes a los servicios sanitarios sino que se dafiaria gravemente la
imagen social de los profesionales. (1)

DIMENSION NORMATIVA DEONTOLOGICA

Como ya hemos dicho, todos los codigos deontoldgicos tienen en comin el sefialar el
deber de secreto. En el Cddigo de Etica y Deontologia Médica de 1999 (el actualmente
vigente) se recoge en cuatro articulos todo lo referente al secreto profesional del méedico. En
el articulo 16 se sefialan las excepciones (que posteriormente comentaremos) a ese deber de
secreto. En los articulos 14, 15 y 17, dentro del capitulo IV se sefialan esos preceptos
deontoldgicos.

Gonzalo Herranz, en su texto en que comenta el Cédigo Deontoldgico, sefiala que la
relacion médico-enfermo es el encuentro de una confianza con una conciencia. El paciente
hace a veces al médico confidencias que no haria a ninguna otra persona y le refiere cosas
demasiado intimas o vergonzosas, que de ser divulgadas, arruinarian su buena fama, su
crédito social o su seguridad econémica. Si el paciente no estuviera seguro de que sus
confidencias estaran siempre protegidas por el secreto profesional, o no acudiria al médico, o
le ocultaria informaciones de decisiva importancia para el médico. La practica de la medicina
en equipo, el tratamiento informatico de los datos medicos, puede conllevar riesgos de
inseguridad fisica de los datos almacenados y de invasion por parte de extrafios. Vivimos
ademas en una sociedad sedienta de informacién y los medios de comunicacion social, que
desean informar sobre la salud de los famosos, no reparan en medios para burlar la barrera
que protege la intimidad de los enfermos.

Ademas, se ha podido constatar, que, en los hospitales en EEUU, en concreto, en
conversaciones de ascensor, se vulnera la confidencialidad en un 18% de casos; o se escuchan
conversaciones inapropiadas (Diario Médico 6 Julio-1995).

Aunque soélo fuera por estas razones hay que reconocer que la deontologia del secreto es
hoy més importante que nunca.



BIOETICA Y PSIQUIATRIA. LOURDES MENDIBURU.

- Articulo 14.1: “El secreto médico es inherente al ejercicio de la profesion y se
establece como un derecho del paciente a salvaguardar su intimidad ante terceros”. Por
ejemplo, antes existia la costumbre de informar a la familia antes que al propio paciente;
ahora viene claramente regulado que el titular del derecho a la informacion es el paciente, y si
él lo permite, a sus familiares.

- Articulo 14.2: “El secreto profesional obliga a todos los médicos, cualquiera que sea la
modalidad de su ejercicio”. Lo mismo se trabaje en la Medicina privada, publica, en un
Servicio de Urgencias o en una oficina de inspeccion, etc., el secreto profesional obliga al
médico. Los médicos que han contratado sus servicios con alguna entidad para atender
médicamente a quienes dependen de ella (médicos de empresa, de fuerzas armadas, de
prisiones, inspectores, etc.) tienen como todos los médicos la obligacion de ser
independientes, para cuidar en primer lugar de los intereses de sus pacientes. Por ello, deben
guardar secreto ante los supervisores jerarquicos de sus enfermos. Cuando hayan de
comunicar a esos directores sus conclusiones de orden administrativo (bajas laborables, o de
servicio por enfermedad, necesidades especiales de causa médica, etc.) se limitaran a sefalar
que, a su juicio, el paciente debe disfrutar de baja por tal periodo de tiempo, que es apto para
tal actividad laboral, sin revelar el diagndstico del caso.

- Articulo 14.3: “El médico guardara secreto de todo lo que el paciente le ha confiado y
de lo que ¢l haya conocido en el ejercicio de la profesion”.

Se sefiala aqui el area que queda protegida por el secreto: lo que el médico haya visto,
oido (palabras y gestos del paciente) o lo que haya deducido de sus conversaciones con el
enfermo, de las visitas a domicilio, de los datos facilitados por familiares o colegas. EI médico
podra comentar alguno de estos extremos con sus colaboradores, en un contexto estrictamente
profesional, (art. 15.1). Pero no le esta permitido comunicar las confidencias del paciente a las
personas mas intimas (conyuge, amigo, colega que no intervenga en la atencion al paciente).

La exigencia de este articulo contrasta vivamente con el descuido que manifiestan
muchos médicos: conversaciones en ascensores y pasillos, que pueden ser escuchadas por
personas ajenas; historias clinicas “abandonadas” o pantallas de ordenador con datos
comprometidos, que pueden ser curioseadas por extrafios. Se trata, generalmente, de
descuidos involuntarios y dificiles de evitar, pero el respeto ético por las personas no permite
que se relaje la disciplina que médicos y enfermeras deben imponerse para no dafiar a sus
pacientes.

- Art. 14.4: “La muerte del paciente no exime al médico del deber de secreto”.

Figura ya este extremo en la Declaracion de Ginebra y en el Codigo de Londres. La
persona tiene derecho a la buena reputacion y a no ser difamada, no sélo en vida, sino también
después de la muerte, y no sélo ante extrafios, sino también frente a si misma.

Se puede plantear la revelacion del secreto post-mortem con ocasién de conflictos de
derecho hereditario, cuando por ejemplo, se presiona al médico para que declare la
incompetencia del testador e invalidar asi un testamento. O cuando se quiere conocer la
historia medica de grandes personajes. No hay acuerdo sobre la correccion ética de tales
revelaciones pues existen imperativos de justicia y de legitima investigacion histérica que
pueden prevalecer sobre el deber de confidencialidad. Dichas revelaciones, si se hacen, han de
realizarse en el respeto debido a todo ser humano.

- Art. 15.1: “El médico tiene el deber de exigir a sus colaboradores discrecion y
observancia escrupulosa del secreto profesional. Ha de hacerles saber que ellos también estan
obligados a guardarlo”.
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La obligacion del secreto se extiende a todas las personas que ayudan al médico en su
trabajo: enfermeras, secretarias, auxiliares, estudiantes de Medicina 6 Enfermeria. Quienes
rodean al médico mientras atiende a sus pacientes, estan obligados a guardar silencio sobre lo
visto, oido o deducido, ya que todos pueden conocer detalles intimos del paciente. EI médico
debera explicarles en qué consisten sus obligaciones y como tienen que cumplirlas. EI médico
no puede permitir que se relaje la disciplina por muy dificil que parezca y por elevado que sea
el nimero de personas que entran en contacto con el enfermo y su documentacion clinica. El
profesional de la Medicina esta obligado a dar buen ejemplo a sus colaboradores. Nunca
permitira, y menos delante de extrafios, que se comenten detalles comprometedores acerca de
sus enfermos. En los hospitales, sobre todo en los docentes, se deberia hablar méas de la
guarda de la confidencialidad.

- Art. 15.2: “En el ejercicio de la medicina en equipo, cada médico es responsable de la
totalidad del secreto. Los directivos de la institucion tienen el deber de facilitar los medios
necesarios para que esto sea posible”.

En hospitales, clinicas o ambulatorios, que aun no estan informatizados, la historia
clinica en papel suele estar en un archivo central. Cuando es necesario, el médico solicita al
archivo la documentacion del paciente que esta tratando. Cada médico del equipo es entonces
responsable de la totalidad del secreto. De ahi, el especial cuidado con que se ha de preservar
la confidencialidad, debido a las complejas condiciones de la Medicina en equipo, tanto en la
asistencia como en investigacion clinica 6 en epidemiologia.

Los médicos deberan exigir de quienes dirigen el hospital, que se implanten sistemas
fisicos y reglas funcionales de seguridad para la custodia, accesos y circulacion de las
historias, (esto como veremos mas adelante esta mucho mejor regulado actualmente). Retirar
historias del archivo es prerrogativa de personas concretas, y en las condiciones que luego se
comentaran.

Es deber de la direccion de los centros sanitarios, establecer una separacién muy estricta
entre documentacion clinica, que se usara solamente por médicos en la asistencia a pacientes,
y documentacion administrativa que podré ser creada y analizada por personal no médico.
Nunca la historia clinica podra usarse como instrumento de control contable 6 laboral.
Saltamos el articulo 16, que trata de las excepciones al secreto médico y pasamos al articulo
17:

- Art. 17.1: “Los sistemas de informatizacion médica no comprometeran el derecho del
paciente a su intimidad”.

- Art. 17.2: “Los sistemas de informatizacion utilizados en las instituciones sanitarias
mantendran una estricta separacion entre la documentacion clinica y la documentacion
administrativa”.

- Art. 17.3: “Los bancos de datos sanitarios extraidos de historias clinicas estaran bajo la
responsabilidad de un médico”.

- Art. 17.4: “Los bancos de datos médicos no pueden ser conectados a una red
informatica no médica.”

- Art. 17.5: “El médico podrd cooperar en estudios de auditoria (epidemiologica,
econdmica, de gestion...) con la condicion expresa de que la informacion en ellos utilizada no
permita identificar ni directa ni indirectamente, a ningun paciente en particular”.
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Comentamos el articulo 17 en su conjunto, ya que toda ella tiene relacion con la
informatizacion de los datos sanitarios. Actualmente, se salvaguarda el derecho del paciente a
la confidencialidad de sus datos, ya que estd regulado todo el proceso en la Ley Organica
15/99 de Proteccion de Datos de caracter personal, y mas recientemente con la ley 41/2002
bésica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacidn y documentacion clinica (que veremos a continuacion) y multitud de decretos, o
acuerdos, propios de cada Autonomia donde se regulan los ficheros automatizados de datos
de caréacter personal gestionados por los Servicios de Salud correspondientes. (3).

El personal de enfermeria también tiene recogido en su cadigo el deber de secreto, en
concreto en los articulos 19, 20 y 21. (Organizacion Colegial de Enfermeria, 1989).

DIMENSION LEGAL O JURIDICO NORMATIVA

Aunque el secreto médico es una institucion mas antigua que el propio Derecho
Romano, no solo se encuentra protegido por la tradicion hipocréatica de los profesionales de la
Medicina y por las normas deontoldgicas, que ya hemos comentado, sino por un amplio
abanico de diversas y variadas disposiciones que se extienden, en nuestro pais, desde el
propio texto Constitucional hasta la normativa colegial, y recientemente en la ley 41/2002. A
ellas haremos referencia en ausencia de una ley del secreto (cuya necesidad reconoce la
propia Constitucion) que nos sirva de mejor guia.

El secreto médico se encuadra en la categoria de secreto confiado, siendo una de las
modalidades del secreto profesional que también comprende a otros grupos cuyo desempefio
exige plena confianza de quienes a ellos recurren (abogados, notarios, psicélogos, periodistas,
funcionarios y otros), que tienen el deber de guardar secreto de los conocimientos que les
Ilegan en el ejercicio de su actividad, de no divulgar, lo que requiere que se mantenga oculto y
que surge del compromiso expreso o tacito del ejercicio profesional.

En la exposicion de las distintas normativas comentaré fundamentalmente las que sean
aplicables a la psiquiatria, asi como lo referente a la historia clinica y proteccion de datos;
también las excepciones al secreto médico.

Requlacion legal

- Derecho internacional y comunitario. La Gltima disposicion fundamental que entrd
en vigor en Espafia el 1-Enero-2000 ha sido el Convenio de Oviedo (Convenio del Consejo de
Europa) de 4-Abril-1997 sobre los derechos del hombre y la biomedicina. EI Convenio recoge
los derechos de los pacientes a la informacion, al consentimiento informado y a la intimidad
de la informacion relativa a la salud de las personas.

- Constitucion Espafiola. Protege el derecho a la intimidad el articulo 18-1, que
garantiza el derecho al honor, a la intimidad personal y familiar y a la propia imagen. En el
n°4 establece que la ley limitara el uso de la informatica para garantizar el honor y la
intimidad personal y familiar. El articulo 24-2, parrafo Gltimo establece que la ley regulara los
casos en que por razén de parentesco o de secreto profesional no se estara obligado a declarar
sobre hechos presuntamente delictivos. La proteccion constitucional es privilegiada, pues se
encuentra entre los Derechos Fundamentales y las Libertades Pablicas, de la Seccidn Primera
del capitulo 2° de la Constitucion, lo que significa que son protegidos por un procedimiento
especial basado en los principios de preferencia y sumariedad y ademas en su caso, a través
del recurso de amparo ante el Tribunal Constitucional.
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El secreto profesional cuenta ademas con una proteccién penal y administrativa, que
veremos mas adelante.

- Disposiciones estatales de rango legal y reglamentario: la Ley 41/2002 reguladora
de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacidn clinica (en adelante: la ley 41/2002); establece entre sus principios basicos, en
el articulo 2, n° 7: “la persona que elabore o tenga acceso a la informacién y la documentacion
clinica est4 obligada a guardar la reserva debida”. Esta ley, en el capitulo III, con un solo
capitulo (capitulo 7) regula el derecho a la intimidad. En el articulo 7.1: “toda persona tiene
derecho a que se respete el caracter confidencial de los datos referentes a su salud, y a que
nadie pueda acceder a ellos sin previa autorizacion amparada por la ley” y en el art. 7.2: “los
centros sanitarios adoptaran las medidas oportunas para garantizar los derechos a los que se
refiere el apartado anterior, y elaboraran, cuando proceda, las normas y los procedimientos
protocolizados que garanticen el acceso legal a los datos de los pacientes”.

La Ley General de Sanidad (1986) establece en su articulo 10 que todos tienen los
siguientes derechos con respecto a las distintas administraciones publicas sanitarias: n°® 1, a su
personalidad, dignidad e intimidad, y el n° 3, a la confidencialidad de toda la informacion
relacionada con su proceso Yy con su estancia en instituciones sanitarias publicas y privadas
que colaboren con el sistema publico.

La Ley Orgéanica de Proteccion de Datos de Caracter Personal de 13-Diciembre-1999
establece en el articulo 7 como datos de caracter especialmente protegidos: en el n° 3, los de
caracter personal que hagan referencia al origen racial, a la salud y a la vida sexual, los cuales,
segun el n® 7, sélo podran ser objeto de tratamiento cuando resulte necesario para la
prevencion o el diagnoéstico médico, la prestacion de asistencia sanitaria o tratamiento médico,
o la gestidn de servicios sanitarios siempre que dicho tratamiento se realice por un profesional
sanitario sujeto al secreto profesional u otra persona sujeta a secreto.

El Real Decreto de 28-Diciembre-1995, por el que se crea la Red Nacional de
Vigilancia Epidemioldgica, establece en uno de sus articulos que quienes tengan acceso a los
datos estan sometidos al deber de confidencialidad.

El Real Decreto de Receta Médica (1984); la Ley del Medicamento (1990) y el Real
Decreto que regula la Evaluacion, Autorizacion, Registro y Condiciones de Dispensacion de
Especialidades Farmacéuticas (1993) establecen la proteccion de la intimidad personal en los
tramites y el deber de guardar secreto por parte de quien haya intervenido en la tramitacion
correspondiente.

El Real Decreto de Ensayos Clinicos (1993) establece en uno de sus articulos que
todas las partes implicadas en un ensayo clinico guardaran la mas estricta confidencialidad,
de modo que no se viole la intimidad personal ni familiar de los sujetos participantes en el
mismo.

En la legislacion laboral, la Ley de Prevencion de Riesgos Laborables (1995), establece
en el articulo 22 que las medidas de vigilancia y control de Salud de los trabajadores se
llevardn a cabo respetando el derecho a la intimidad y la confidencialidad de toda la
informacién. El acceso a la informacion médica de caracter personal se limitara al personal
médico y a las autoridades sanitarias, sin que pueda facilitarse al empresario o a otras
personas, sin consentimiento expreso del trabajador.
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El Real Decreto de Gestién y Control de la Prestacion Econdmica por Incapacidad
Temporal (1997) establece que los datos derivados de las actuaciones médicas sobre actos de
comprobacion tendrén carécter confidencial, estando sujetos quienes los consulten al deber de
secreto profesional.

En la Administracion de Justicia, el Real Decreto de 23-Febrero-96 establece en su
articulo 47 como deber profesional de los médicos forenses, el de guardar secreto de las
actuaciones procesales o de investigacion del Ministerio Fiscal en las que intervengan.

La Orden del Ministerio de Justicia e Interior de 6-Junio-1994 suprimié la causa de la
muerte como dato que deba constar en las inscripciones de defuncién con la finalidad de
evitar intromisiones en la intimidad personal y familiar.

En la Administracion Penitenciaria, el Real Decreto 190 de 9-Febrero-1996, por el que
se aprueba el Reglamento Penitenciario, establece que los datos de la historia clinica
individual tendran caracter confidencial, siendo Unicamente accesibles para el personal,
teniendo los internos el derecho a ser informados clara y comprensiblemente sobre todo lo
referente a su estado de salud.

- Legislacion autondémica: Diversas disposiciones normativas de las distintas
comunidades autonomas se refieren a la proteccion de la intimidad de los pacientes, regulando
expresamente la salvaguarda de la confidencialidad de los datos sanitarios. (Pais Vasco,
Navarra, La Rioja, Castilla-Leon, Canarias, etc.).

Proteccion civil, penal y administrativa del secreto médico

- Proteccion civil

El secreto profesional esta regulado en los articulos 7 y 9 de la ley Orgénica 1, de 5-
Mayo0-1982 que desarrolla la proteccion del articulo 18-1 de la Constituciéon (derecho a la
intimidad...).

Segun el articulo 7, n° 4 tendra la consideracion de intromision ilegitima la revelacion
de datos privados de una persona o familia conocidos a través de la actividad profesional u
oficial de quien lo revela.

Segun el articulo 9 se establece que la tutela judicial frente a las intromisiones ilegitimas
podra recavarse por las lineas procesales ordinarias, por el procedimiento previsto en el
articulo 53-2 de la Constitucion (basado en los principios de preferencia y sumariedad) y en
su caso por el recurso de amparo ante el Tribunal Constitucional. La tutela judicial
comprendera entre otras medidas las cautelares, la difusion de la sentencia y la indemnizacion
de los perjuicios, incluidos los dafios morales.

- Protecciéon Penal

El articulo 199 del Codigo Penal de 1995 en su n° 2, castiga al profesional que con
incumplimiento de su obligacién de sigilo o reserva divulgue los secretos de otra persona con
la pena de prision de uno a cuatro afios, multa de 12 a 24 meses e inhabilitacion especial para
dicha profesidn por tiempo de dos a seis afios. Este precepto esta enmarcado en el titulo X del
Caodigo Penal que regula los delitos contra la intimidad, el derecho a la propia imagen y la
inviolabilidad del domicilio, y lo configura en el capitulo 1 del mismo como un delito de
descubrimiento y revelacion de secretos, siendo una novedad del actual Cédigo Penal, pues el



BIOETICA Y PSIQUIATRIA. LOURDES MENDIBURU.

anterior solo sancionaba con caracter general la violacion del secreto profesional que pudieran
cometer los abogados y procuradores.

- Proteccién administrativa

En el ambito de la responsabilidad Colegial, los Estatutos Generales de la Organizacion
Médica General (EGOMC) y del Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos
aprobado por el Real Decreto 1018 de 19-Mayo-1980 establece en su articulo 64, n° 3, como
falta disciplinaria grave la infraccion del secreto profesional, por culpa o negligencia, con
perjuicio para terceros y en su n® 4, como falta muy grave la violacion dolosa del secreto
profesional. Conforme al articulo 65, la falta grave se sanciona con suspension del ejercicio
profesional por tiempo inferior a un afio y la muy grave con la suspension por tiempo superior
a un afio e inferior a dos.

En el ambito de la responsabilidad administrativa, el Estatuto Juridico del personal
médico de la Seguridad Social, aprobada por decreto, de 23-Diciembre-1966 en su articulo 66
considera falta grave el quebranto del sigilo profesional que sanciona con suspension de
empleo y sueldo, dependiendo de las circunstancias del caso. En el &mbito de la proteccion de
datos la ley Organica de 13-Dic-99, establece como infraccion muy grave la vulneracion del
deber de guardar secreto sobre los datos de caracter personal, relativos, entre otros, a la salud
y a los servicios sanitarios sancionandola con multa de 50 a 100 millones de pesetas.

Historia clinica

La Ley 41/2002 establece el deber de secreto del profesional que accede a los datos de
la historia clinica en el ejercicio de sus funciones, disponiendo que el acceso con fines
judiciales, epidemiologicos, de salud publica, docencia o investigacion, se rige por la Ley
Orgénica de Proteccion de Datos y por la General de Sanidad (art. 16.3 de la ley 41/2002). El
acceso con estos fines, que quedara limitado estrictamente a los mismos, obliga a preservar
los datos de identificacion personal del paciente, separados de los clinico-asistenciales de
manera que como regla general se garantice el anonimato, salvo consentimiento del paciente.

La ley exceptia los supuestos de investigacion judicial en los que se considere
imprescindible la unificacion y en los que se estard a lo que se disponga por jueces y
tribunales (art. 16.3 de la ley 41/2002). La Ley establece también que el derecho de acceso del
paciente a la historia clinica no puede ejercerse en perjuicio del derecho a la confidencialidad
de los datos de terceras personas recogidos en interés terapeutico del paciente o a la reserva de
anotaciones subjetivas de los profesionales (art. 18.1, 18.2 y 18.3)

Finalmente la Ley salvaguarda los derechos del fallecido disponiendo que el acceso a su
historia clinica sélo se facilitara a las personas vinculadas a €l por razones familiares o de
hecho, salvo prohibicion expresa del fallecido. En cualquier caso, el acceso de un tercero a la
historia clinica motivado por un riesgo para su salud, se limitara a los datos pertinentes. No se
facilitara informacion que afecte a la intimidad del fallecido, ni a las anotaciones subjetivas de
los profesionales, ni que perjudique a terceros (art. 18.4 de la ley 41/2002). (4).

Excepciones y limites al secreto profesional

En el Codigo de Etica y Deontologia Médica de 1999, en su articulo 16, expone los
casos de excepcidn al secreto médico:



BIOETICA Y PSIQUIATRIA. LOURDES MENDIBURU.

Art. 16.1: “Con discrecion, exclusivamente ante quien tenga que hacerlo, en sus justos y
restringidos limites, y si lo estimara necesario solicitando el asesoramiento del Colegio, el
médico podré revelar el secreto en los siguientes casos:

a) Por imperativo legal.

b) En las enfermedades de declaracién obligatoria.

C) En las certificaciones de nacimiento y defuncion.

d) Si con su silencio diera lugar a un perjuicio al propio paciente o a otras personas;
0 a un peligro colectivo.

e) Cuando se vea injustamente perjudicado por causa del mantenimiento del
secreto de un paciente, y este permite tal situacion.
f) Cuando comparezca como denunciado ante el Colegio, o sea llamado a

testimoniar en materia disciplinaria.

9) Cuando el paciente lo autorice. Sin embargo esta autorizacion no debe perjudicar
la discrecion del médico, que procurara siempre mantener la confianza social hacia su
confidencialidad”.

De esto se desprende que el secreto médico, siendo un deber fundamental del médico,
no es una obligacion absoluta. Siempre se ha reconocido que, por encima del bien del secreto,
hay otros bienes superiores ante los que aquél ha de ceder. Se trata siempre de imperativos de
fuerza mayor. Pero se destaca que, aun en esos casos el médico seré discreto, parco,
restrictivo, en sus declaraciones, que realizara s6lo ante quien esta titulado para ellas. A
continuacién se comentan algunos de los casos:

a) La obligacion de guardar secreto puede entrar en colision con el mandato legal de
denunciar (art. 262 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal); el médico puede ser citado a
declarar por el juez en calidad de testigo 6 de perito, y debera entonces tener en cuenta los
deberes, a veces en conflicto, que se le plantean en su doble condicién de médico de su
paciente y de colaborador de la justicia.

La deontologia afirma que hay areas de intimidad, que por su propia naturaleza o
porque no contribuyen al esclarecimiento de la cuestién judicial, sobre las que el médico no
puede ser obligado a declarar. Aun bajo el mandato y proteccion de la ley que le exonera de
su deber de secreto, el médico se guiard siempre en sus revelaciones por la guia de su propia
conciencia. Y aunque esté declarando bajo juramento, podra negarse a responder a ciertas
cuestiones si estimara que lo que se le pregunta es irrelevante o lesivo para la reputacion de su
paciente. Cuando el médico considere que puede, en conciencia, responder a las preguntas, lo
hara con el maximo de reserva; esto es, se negara a declarar aquellos extremos que considera
que debe callar por respeto a la dignidad personal de su paciente.

Es importante recordar que hay esferas de la intimidad que son inviolables; si el médico
no pone especial cautela en lo que declara, podria verse envuelto en un juicio por difamacion.
Tendrd, por ello, que defenderse de las preguntas capciosas de los abogados que pretenden
ganar ventajas por su parte dafiando la reputacion de ciertas personas.

b) Declaracion obligatoria de enfermedades: No suele haber conflictos éticos en la
declaracion de la inmensa mayoria de esas enfermedades, ni cuando los pacientes acceden a
recibir la terapia adecuada: es suficiente en tales casos dar parte a la autoridad sanitaria por
medio de una declaracion numérica, en un impreso en el que no consten los datos de
identificacion personal del paciente, o en el que esos datos se indiquen en clave. El problema
se plantea cuando por rebeldia del paciente a ser tratado o por circunstancias epidemiologicas
especiales (gran virulencia, alta contagiosidad), el riesgo para la salud publica es
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extraordinario. Las autoridades sanitarias han de tomar medidas que exigen conocer quienes
son los sujetos contagiados. Si el paciente se negara a revelar quién le ha podido transmitir la
enfermedad, el médico lo comunicara a la autoridad sanitaria: su deber de guardar secreto
cede ante el imperativo superior de proteger la salud publica.

d) La proteccion de la vida y la seguridad del propio paciente o de otras personas, y la
evitacion de un peligro colectivo: Esta situacion, como veremos, relativamente frecuente en
psiquiatria, se da cuando el médico descubre en su ejercicio profesional que el paciente tiene
el propdsito de lesionar 0 matar a otras personas o a si mismo, pues el paciente le revela su
intencion de mutilarse o suicidarse, de matar a otro, o de cometer un atentado. Tal situacion
plantea al médico la necesidad de evaluar objetivamente la seriedad de dichas amenazas y de
decidir en qué momento y en qué condiciones ha de romper el silencio para impedir que la
vida de otras personas sea amenazada. EI Codigo sefiala que el médico no debe permanecer
silencioso y que, dentro de los limites que sefiala la cabeza del articulo, denunciara la
situacion. Sobre la denuncia de casos de tortura y tratos vejatorios, malos tratos, existen los
articulos 30.1, 30.2 y 30.3 del Codigo de Etica y Deontologia Medica.

e) La defensa personal del médico ante la injusticia causada por el paciente: hoy dia, se
considera que un enfermo que inflinge una injusticia al médico destruye la confianza que debe
presidir la relacion médico-enfermo y su pretension de parapetarse tras la obligacion
deontoldgica del secreto, es, en el fondo, un chantaje. El silencio del médico vendria a ser
entonces una especie de complicidad contra el mismo y, en virtud del principio de que quien
calla, otorga, un consentimiento a la extorsion moral. EI médico ha de defenderse, pero su
actuacion en defensa propia ha de ser una defensa justa: actuara con la maxima discrecion, en
la sede adecuada, en los limites justos y restringidos. Es una dificil situacion, por ello el
médico ha de ser comprensivo y circunspecto, ni divulgara entre el publico o la justicia
detalles peyorativos de su enfermo para desacreditarle como persona. Debe compaginar su
defensa con el respeto deontoldgico que se debe a si mismo y a su paciente.

) Secreto médico y disciplina colegial: Cuando el médico ha de declarar, como acusado
0 como testigo ante la Junta Directiva del Colegio o ante el Juez Instructor de un expediente
deontoldgico, no puede escudarse en el secreto para ocultar informacién esencial para la
resolucion del caso. Su declaracion es un requisito necesario para la acertada evaluacion
preliminar de los expedientes disciplinarios y para su sustanciacion en firme. Tal cooperacion
del acusado no es solo un deber, sino también y, sobre todo, un derecho. En el régimen
disciplinario colegial se incluye entre las garantias exigidas por la seguridad juridica de las
personas, la de que nadie puede ser expedientado y juzgado sin ser oido. El colegiado que
presuntamente ha quebrantado la disciplina colegial es el primer interesado en que se
esclarezcan los hechos y debe por tanto, cooperar en la instruccion de su causa. Los
colegiados que hayan sido llamados como testigos responderan a las preguntas que se les
dirijan con veracidad y respeto para el colega acusado. Nunca las actuaciones del érgano
instructor, constituido por colegiados obligados también a guardar el secreto del sumario,
constituyen un atentado contra la confidencialidad, pues, las intimidades reveladas por los
pacientes carecen de significacion en los expedientes deontoldgicos. (3).

LA CONFIDENCIALIDAD EN PSIQUIATRIA
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ASPECTOS GENERALES

Una vez comentada la importancia de la confidencialidad en cualquier esfera de la
medicina, no se puede dejar de sefialar que la actividad psiquiatrica se realiza en unas
circunstancias que, estan con mas frecuencia en los limites del conflicto entre diversos
intereses, y la manera como se resuelven estos conflictos tiene una repercusion profunda que
puede llegar a afectar a su propia legitimacion social. Esas circunstancias también pueden
estar relacionadas con las caracteristicas de los pacientes, la evolucion de la préactica
profesional y también con los cambios en determinados valores sociales y culturales.
Histéricamente hemos pasado de una medicina paternalista a otra donde prima mas la
autonomia, fruto de ello es el concepto del consentimiento informado (entre otros extremos).

Este principio general se quiebra cuando, por alguna razén, -como ya vimos en el
capitulo correspondiente-, el paciente no es considerado “competente” para tomar dichas
decisiones (menores, pacientes inconscientes en situaciones de urgencia, trastornos mentales
graves, etc.) volviendo en tales casos a tomar prioridad el principio de beneficencia, en
defensa del “mejor interés del paciente”, a veces bajo tutela judicial, (caso de los
internamientos involuntarios). Todo esto supone no s6lo la pérdida de control sobre las
decisiones médicas, sino también la necesidad de que la informacién que justifica tales
decisiones se comparta con otros.

La progresiva tecnificacion de la medicina, beneficiosa por supuesto, pero que hace que
los pacientes se puedan reducir a “casos” sobre los que ejercer unas intervenciones
diagnosticas y terapéuticas que no requeririan en si mayor profundidad en la biografia del
sujeto. Esto ocurre en todos los campos de la medicina, pero no cabe plantearse la actividad
clinica en psiquiatria sin asumir la “intimidad” del paciente, lo cual supone compartir
vivencias personales que sélo pueden darse en una relacion de confianza reforzada por la
garantia de la confidencialidad. En psiquiatria todas las limitaciones a dicha garantia deben
contrapesarse con el efecto que van a tener sobre la relacion terapéutica.

Los cambios socio-culturales estdn produciendo una erosién colectiva de los valores
ligados a la intimidad (como ya hemos comentado al hablar de la dimension deontoldgica): el
debate publico sobre aspectos afectivos de los personajes “publicos”. Ademas, en paralelo a
un mayor respeto a los derechos individuales, se aumenta la demanda de mecanismos de
control, que, en el caso de los enfermos mentales, y su supuesta “peligrosidad” lleva a exigir
la informacién de posibles conductas de riesgo bajo la supuesta “necesidad de proteger” a
terceros.

La relacion clinica

Como hemos dicho, la relacion médico-paciente ha ido derivando hacia un enfoque
autonomista que, aun siendo muy deseable, corre el riesgo de perder la actitud humanista y
comprehensiva que siempre ha tenido la profesion médica.

Uno de los intentos mas completos de perfilar los diversos modos de relacion clinica lo
expone Emanuel (1992) que sefiala cuatro modelos:

1. Modelo paternalista: el médico conoce lo que mas conviene al paciente y decide
por él en su mayor bien, imponiendo desde su autoridad técnica y moral su decision.
2. Modelo informativo: el médico, como tecnico capaz, expone al paciente

explicaciones sobre su enfermedad y las posibles alternativas terapéuticas, dejando en manos
del paciente la decision a tomar (se parte de que el paciente es conocedor de sus propios
valores y solo precisa de la informacion adecuada para decidir).
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3. Modelo interpretativo: El profesional, ademéas de conocer e informar, ayuda al
paciente a desvelar sus propios valores respecto a la salud, interpretdndolos y ayudandole a
comprenderlos, de modo que pueda tomar la decision més adecuada y coherente.

4. Modelo deliberativo: el médico, ademéas de la comprension del problema de
salud, informacion técnica, interpretacion y consejo respecto a los propios valores de la
persona, y desde la neutralidad de no imponer sus propios valores al paciente, favorece un
proceso de deliberacion a fin de confluir en una decision conjunta y consensuada. Cabe usar
la persuasion racional.

Aunque podria haber un modelo ideal general (probablemente el deliberativo), no se
puede obviar que las situaciones clinicas son muy variables y que requeriran modos de trabajo
adecuados a las circunstancias concretas. Asi, en situaciones de urgencia vital o de alto riesgo,
el modelo paternalista seria el mas indicado. El contexto asistencial modula, en gran parte, el
modo de actuacion. Asi, por ejemplo, no cabe esperar que en condiciones de escasa
disponibilidad de tiempo, de alta presion asistencial o de actitudes “hipertecnificadas”, el
modo deliberativo pueda prosperar. Esto nos llevaria a plantear que un modo idéneo o ideal
de correcta relacion clinica no precisa solo de conocimientos y medios técnicos sino también
de tiempo, y actitudes de colaboracién y debate.

La vulnerabilidad del paciente psiquico

En psiquiatria, por las especiales caracteristicas de los pacientes atendidos, el modelo
paternalista ha persistido vigente durante mas tiempo que en otras facetas sanitarias. Entre
otros factores, la apertura a modos de trabajo mas comunitarios, y a patologias menos
incapacitantes, ha despertado la necesidad y el interés por otras maneras de enfocar la relacion
clinica. El seguimiento del paciente durante periodos mas prolongados de tiempo, y la
particular interaccion que se da en la consulta psiquiatrica, permiten un enfoque deliberativo,
y la psiquiatria cuenta con un mayor interés por el desvelamiento y elaboracion de los deseos
y valores del paciente (debido al influjo del psicoanalisis), ocultos tras la apariencia de lo
explicito.

La vulnerabilidad del paciente mental se pone mas en evidencia en el campo de las
relaciones interpersonales. La entorpecida capacidad de decision —evidente, en las crisis
psicoticas, con disminucion de la capacidad de discernimiento y volitiva- hace que en muchas
ocasiones, familiares, sanitarios u otros, tiendan a tomar decisiones por el paciente; sin poner
en entredicho que esto pueda ser necesario para evitar graves complicaciones, el objetivo
terapéutico siempre ha de incluir las medidas que permitan corregir los trastornos subyacentes
que provocan la disminucion de la capacidad, y devolver al paciente al mayor grado de
libertad y autonomia posibles.

Cuando la patologia psiquica se manifiesta a través de la conducta social es facil perder
los limites de la confidencialidad implicita en la informacion clinica. Muchas veces son otros,
los que, directa o indirectamente, se pueden ver afectados por la expresion de la patologia del
paciente (familiares, entorno social, profesionales sanitarios...) y el riesgo de olvidar esos
limites aumenta. Estar atentos a esto, siendo extremadamente cuidadosos en el manejo de la
informacidn clinica sera lo que permita evitar dafios a posteriori (estigmatizacion u otros). De
ahi la importancia de detenerse a considerar el factor confidencialidad como uno de los
componentes esenciales de toda relacion clinica.

La informacion sensible y los ambitos de tratamiento
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Ya hemos comentado, reiteradamente, que la confidencialidad se basa en la confianza,
como pilar fundamental. La confianza, que adquiere una dimensién mas especifica en la
relacion terapéutica, donde el médico accede a informacion que tiene que ver con la vida, los
sentimientos, la salud y las elecciones de aquellos a quienes trata el médico, un conjunto de
aspectos que se han denominado “el nticleo duro de la intimidad del sujeto”.

Claramente la psiquiatria no puede compararse con otras especialidades. Su ciencia no
se dirige a un sistema o0 a un 6rgano solamente: su 6rgano, la psique, le pone en contacto,
transversal y longitudinalmente, con vivencias, emociones, juicios, pasiones, fantasias, que
conforman tanto lo que un sujeto es como lo que desearia ser.

La exploracion psiquiatrica, necesariamente exhaustiva, holista e intima, nos abre el
acceso a la biografia del paciente, a la de sus allegados, a sus proyectos, frustraciones y
deseos. En las diferentes entrevistas y en el proceso terapéutico, nada es obvio, y nada es, a
priori, irrelevante. El diagnostico psiquiatrico se construye sobre la historia del sujeto y sobre
sintomas, signos y conductas que nos dicen mucho de quien es.

Seria impensable que esta labor pueda realizarse sin ciertas garantias para el sujeto de
que cuanto diga quedara entre él y su terapeuta. Y si esto es cierto en un contexto diagnostico
y terapéutico genérico en psiquiatria, lo es mas aln en contexto psicoterapéutico, donde el
material de trabajo no es necesariamente real y donde el sujeto desnuda el alma, a veces
dolorosamente, con el Unico objeto de conseguir el alivio que promete un mejor conocimiento
de si y una mejor comprension de sus propios mecanismos conscientes e inconscientes. El
paciente, alentado por la actitud de escucha comprensiva del terapeuta, se expresa superando
limitaciones y revelando contenidos ignorados por los allegados méas cercanos. Quien confia
no considera, en el momento de la confidencia, otras obligaciones que la propia comunicacion
y la necesidad de ayuda y es poco o nada consciente de otras obligaciones legales,
organizativas o clinicas, que el terapeuta pueda tener en relacion con aquello que escucha.

Vamos a sefialar a continuacion los diversos conflictos relacionados con la
confidencialidad: el paciente es atendido por un equipo interdisciplinar (sobre todo en el
ambiente publico), con una comunicacion entre los miembros del equipo, problema de la
custodia de los datos. Todo ello comporta un estigma para el sujeto. La hospitalizacion y la
relacién con otros estamentos, sobre todo la justicia, nos obliga a equilibrar el bien del
paciente y el bien de terceros, buscando las decisiones que mejor preserven todos ellos.

NUEVAS TECNOLOGIAS Y CONFIDENCIALIDAD

Las nuevas tecnologias (sistemas de registro informatizado, bases de datos, redes
Internet e Intranet...) suponen y estan conllevando un gran avance en la gestion de los datos
clinicos, asistenciales y de gestion.

Como es bien conocido, el uso de la informética, permite, entre otros posibles ejemplos:
acceder rapidamente a datos clinicos en servicios de urgencia, evitar la duplicacién de pruebas
complementarias, y la mejor coordinacion entre servicios y niveles clinicos (atencion primaria
y especializada, etc.).

Pero este avance tiene puntos débiles, y uno de ellos es el referido a la seguridad de los
sistemas y el riesgo (intencionado o por descuido) de atentado a la confidencialidad de la
informacidn que se maneja y se transmite. Este aspecto es especialmente delicado en el campo
de la asistencia psiquiatrica, por lo “personalisimo” de los datos que se manejan, con un
importante peso de los de tipo biografico y los referidos a la vida psiquica del paciente (ideas,
emociones, sentimientos, deseos, etc) — como ya hemos comentado.

Como resefia la ley 41/2002, tanto los profesionales como los centros sanitarios tienen
encomendado un deber de custodia que debe garantizar que el acceso y manejo de datos de la
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historia clinica se realice exclusivamente con fines autorizados (terapéuticos, investigadores o
de gestion) y ello obliga a un estado de alerta permanente.

Aun siendo conscientes de que en este campo la confidencialidad nunca se podra
proteger al 100%, parece oportuno plantear que cualquier sistema de almacenamiento y
gestion de la informacion clinica precisa de modos seguros Yy fiables de acceso, con sistemas
de filtro suficientemente seguros, cddigos de acceso fiables, sistemas de registro que dejen
constancia de quién y desde donde se accede a la informacion, que permitan evitar que nadie
que no este explicitamente autorizado por el paciente tenga acceso a la informacion clinica
referida a su persona y/o padecimiento. En ocasiones habra que recurrir a la codificacion de
los datos delicados, e incluso, cuando sea esencial registrar cierta informacion muy delicada,
cabe pensar en la posibilidad de que el clinico opte por archivarla en un registro separado y no
incluirla en el historial unificado o informatizado del paciente. De todos modos, el mayor
riesgo de uso inadecuado siempre vendrd de las personas que lo manejan (personal
asistencial), por lo que sélo la conciencia de los deberes de confidencialidad y secreto
compartido y el exquisito cuidado y prudencia en el manejo de informacién clinica podran
evitar su uso inadecuado.

Es también evidente que en estos tiempos de “sociedad de la informacioén” el paciente es
cada vez mas un “consumidor informado”. Cualquier persona que sepa “navegar” en internet
puede disponer hoy dia de ingente cantidad de informacion sobre cuestiones de salud; cierto
que no siempre es informacion totalmente veraz y contrastada, pero en la medida en que el
acceso a la red es mayor, la poblacion puede acceder a datos que les aporten mayor
conocimiento (y también dudas) sobre sus propios problemas de salud. EI médico, al atender a
estas personas “mejor informadas”, no debe mirarlo como “una amenaza” a su autoridad
cientifica, ya que la mejor fuente de informacion para el paciente es el profesional que le
atiende. Es el profesional quien con sus conocimientos y su mas neutral y equilibrado criterio
tendra que facilitar la asimilacion critica y adecuada de los datos a los que el paciente haya
podido acceder. Ello conlleva, una colaboracion mutua paciente-profesional.

Por ultimo comentar que la telemedicina y las consultas “on line”, se han desvelado
utiles para atender a personas que residen en lugares muy alejados de un centro sanitario; pero
aplicadas al campo psiquiatrico, es dificil imaginar que puedan realizarse correctas
evaluaciones psicopatoldgicas cuando el profesional esta privado de informacion tan valiosa e
imprescindible como la derivada de los elementos no verbales de la comunicacion y de la
dinamica de la interaccion directa con el paciente.

De todos modos, en el articulo 22 del Cadigo de Etica y Deontologia Médica (1999) se
seflala que “no son éticas las practicas... y el ejercicio de la medicina mediante consultas
exclusivamente por carta, teléfono, radio, prensa o Internet”.

ORGANIZACIONES ASISTENCIALES Y CONFIDENCIALIDAD

En las ultimas decadas del s.XX se han producido cambios asistenciales en la atencion
de pacientes con trastornos psiquicos. Junto a la progresiva transformacion de los hospitales
psiquiatricos, se fueron creando estructuras ambulatorias (unidades o centros de salud
mental), unidades de psiquiatria en los hospitales generales y estructuras intermedias
(hospitales y centros de dia, servicios de rehabilitacion, etc.). Todo ello se ha acompariado de
una técnica y de un tratamiento mas especializado e integral.

Por otro lado, la complejidad de las necesidades de los pacientes mentales hace mas
necesaria la relacién entre estructuras asistenciales psiquiatricas y estructuras u
organizaciones de apoyo social y comunitario (departamentos de servicios sociales,
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asociaciones de afectados, organizaciones de voluntariado social, etc.) lo que ha ido
conformando eso que se ha dado en Ilamar el espacio socio-sanitario.

Estos cambios suponen una innegable mejoria, pero al mismo tiempo son fuente de
nuevos conflictos, algunos de ellos afectan directamente a la confidencialidad de la
informacion clinica.

En las nuevas organizaciones sanitarias el eje de la relacion se ha desplazado de una
relacion individual (persona tratante — persona tratada) a otra mas colectiva (equipo tratante —
persona tratada). Se han ido formando equipos multidisciplinares (psiquiatra, psicologo,
enfermera psiquiatrica, asistente social, terapeuta ocupacional...) que intervienen en cada caso
concreto en funcion de las necesidades detectadas. Esta nueva forma de trabajo en equipo no
invalida la relacion interpersonal como eje de toda terapéutica, sino que la enriquece,
haciendo que la atencidn al paciente pueda ser mas comprehensiva y completa. En la practica
psiquidtrica, la existencia de estos equipos multidisciplinares también han hecho mas
complejo el mantenimiento de la confidencialidad y el secreto. La informacion referida al
paciente, sale del escueto marco profesional-paciente para extenderse a todo el equipo, donde
todos sus miembros, pueden tener acceso a ella (en reuniones, sesiones clinicas, etc). No s6lo
se comparte informacion del paciente dentro del equipo, sino a veces es necesario hacerlo con
otros equipos (interconsultas médicas dentro de los Hospitales, o del trabajo conjunto con
Atencion Primaria o los servicios sociales; o la transmision de informacion a nivel de gestion,
administrativo, o por control de calidad. Como medida de prudencia se ha de contar con que
todos los miembros del equipo terapéutico estan sometidos y participan del secreto
compartido (que ya hemos definido previamente), con los mismos limites y en la misma
medida que el profesional que atiende el caso.

Asimismo, el personal no sanitario que pueda acceder a la informacion del paciente
(administrativos, gestores, personal de control de calidad y otros) estan sujetos al secreto
derivado (que afecta a la totalidad de la informacidn que manejen por sucinta que sea).

La ruptura de la confidencialidad se produce cuando se transmiten datos e
informaciones referidas a un sujeto en tratamiento fuera del ambito de los profesionales
directamente implicados en su tratamiento. Hemos hablado del circulo de confidencialidad,
que es el nacleo donde fluye la informacidn sin que se rompa el compromiso contraido con el
paciente. En este circulo estan el paciente, su terapeuta, el personal de enfermeria, los
consultores y los supervisores de la actividad clinica. Fuera del circulo, los familiares, la
policia, los abogados e incluso los terapeutas previos y los terapeutas extrahospitalarios
(cuando el paciente estd ingresado), de modo que cualquier contacto o transmision de
informacion fuera del “circulo” habra de contar con el previo consentimiento o conformidad
del paciente.

Sefialan Appelbaum y Gutheil, que es frecuente observar un defecto en todo contexto
asistencial: el habitual intercambio de informacion entre terapeutas una vez que el sujeto ha
dejado de ser tratado por uno de ellos. Sugieren que la estrecha relacion establecida entre
terapeuta y paciente, lleva al primero a interesarse por la evolucion clinica del segundo, aun
cuando ya ha dejado de existir esa relacion; lo que explicaria el informarse de su trayectoria a
través de su nuevo terapeuta, sin caer en la cuenta que esto supone una ruptura de la
confidencialidad debida. Asi, vemos que para que haya una intromision ilegitima en la
intimidad del sujeto atendido no es necesario que se dé una masiva divulgacion de datos
intimos o informacion sensible, basta con que se difunda informacién a una sola persona fuera
del estricto &mbito de las personas implicadas en su atencion.

Hemos dicho previamente que se da una interrelacion entre la Atencidn Sanitaria y los
Servicios Sociales, que ha de tener como objetivo fundamental el beneficio del paciente y la
mejora de la asistencia. Cuando se comparten tareas y objetivos con otros equipos, se ha de
ser muy cauteloso en la informacién a compartir; obviamente no es necesaria la transmision
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de toda la informacion clinica, lo idoneo en estos casos es, en primer lugar, hacer saber al
paciente que se va a transmitir informacion referida a su persona a tal profesional o servicio,
de modo que pueda darnos su aprobacién o denegacion, y, en segundo, lugar, ser comedido en
la cantidad y calidad de la informacion transmitida. A la hora de compartir informacion con
otros profesionales conviene valorar siempre qué informacion se puede transmitir por escrito,
cudl solo se ha de transmitir verbalmente, y cual nunca debera ser compartida en absoluto. En
general, es recomendable permitir que el paciente pueda leer la informacion escrita que sobre
él se transmite a otro profesional; su lectura y aprobacion permitird asi la salvaguarda de la
confidencialidad y de la relacion terapéutica. El uso del FAX como modo de transmision de
informacidn clinica entre servicios sanitarios es un recurso de gran utilidad practica, pero ante
el riesgo de que pueda ser leido su contenido por una “tercera persona”, hace aconsejable que
todo fax tenga una nota introductoria de portada advirtiendo de la confidencialidad de la
informacion contenida y de la prohibicion de su copia o divulgacion. Finalmente, no es
apropiado hacer comentarios verbales de pacientes fuera del contexto clinico.

El profesional ha de ser, por ello, discreto y prudente, sopesando siempre la utilidad y
necesidad de transmitir determinados contenidos personales a otros profesionales. Lo mas
operativo y respetuoso serd quizas seguir el criterio de austeridad y de transmision de la
minima informacién necesaria.

En caso de relacion con otros servicios sanitarios, la informacion clinica que se
transmite no debe estar centrada en el diagnostico sino en aquellos aspectos funcionales que
se precise desarrollar o mejorar. Esto es ain mas claro en caso de relacion con servicios
sociales u otras estructuras de &mbito no sanitario: la informacion se ha de centrar en el
trabajo o prestacion que se vaya a desarrollar con el paciente (habilidades conservadas,
habilidades a promover).

Ante la posible negativa del paciente a la propuesta de compartir informacion con otros
profesionales, el profesional referente debe defender y argumentar la importancia practica de
ello, por las ventajas que puede reportar al propio paciente y al sistema asistencial.

En el ambito hospitalario, un punto critico de manejo de informacion es el del
“etiquetaje psiquiatrico”. El paciente que sufre (o que se sospecha) un trastorno psiquico corre
cierto riesgo de ser discriminado en funcion de este factor. Con frecuencia, otros servicios
sanitarios (urgencias, quirdrgicos, médicos, etc) tienden a ver al paciente psiquiatrico como un
paciente “especial” o “extrano”, con el riesgo de que se le pudiera atender de modo deficiente
0 con menos respeto que a otros pacientes. EI modo mas adecuado de cambiar esta actividad
es la formacidn y capacitacion en el conocimiento y manejo de la patologia psiquica al menos
en un nivel basico. Por ello, los profesionales de la psiquiatria deben colaborar en la
“sensibilizacion” de sus colegas sanitarios para poder neutralizar actitudes que atenten a la
confidencialidad, como las que puedan derivar en discriminaciones, trato injusto o mala
praxis.

En resumen, se proponen areas de mejora en este campo:

Conviene profundizar y extender la formacion especifica en los fundamentos de la ética
asistencial (mas en concreto en aspectos de la confidencialidad y secreto) entre el personal
que forma parte de los equipos terapéuticos (hasta ahora esta formacion es generalmente
deficitaria e inconcreta).

Recordar que el paciente tiene derecho a conocer qué personas van a acceder a la
informacidn confidencial sobre su persona, con consentimiento previo antes de la transmision
de informacion.

Debatir con el paciente sobre los limites concretos en los que autoriza la transmisién de
informacion confidencial (quién va a incluir en el circulo de confidencialidad, qué tipo de
informacién y con qué amplitud se va a transmitir en cada caso).
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HISTORIA CLINICA Y CONFIDENCIALDIAD

Importancia

La historia clinica (HC) es el documento médico por excelencia.

Se constituye con elementos variados: datos demograficos, informacion generada por el
sujeto, informacién generada por terceros, pautas terapeuticas, juicios diagnosticos vy
pronosticos, anotaciones de los profesionales (evolutivos y valoraciones), pruebas
complementarias de todo tipo, y datos de gestion y organizacion. El principal objetivo de la
HC es facilitar la asistencia sanitaria del sujeto, conjuntando el conocimiento que, sobre su
estado de salud, es posible tener en cada momento, poniéndolo a disposicion de los
profesionales implicados en su asistencia sanitaria. Con esta finalidad el sujeto pone en manos
de los profesionales, una gran cantidad de “datos sensibles” pertenecientes a lo que hemos
llamado ya “nucleo duro de la intimidad”, que deben ser guardados, preservados y utilizados
de forma confidencial. Ello justifica la importancia de considerar a la HC como posible fuente
de conflictos en esta &rea.

El desarrollo tecnoldgico ha condicionado que la clasica HC en carpeta y soporte papel
vaya quedando en desuso, extendiéndose los soportes informaticos, todavia en coexistencia
con el soporte papel. Prima, en el manejo de la informacion, la rapida disponibilidad de los
datos. Ello motiva que se hayan multiplicado las amenazas al caracter confidencial de la
informacidn contenida en la HC, al diversificarse los soportes, las interfases de intercambio de
datos, los métodos de custodia y acceso, Yy, sobre todo, al incrementarse notablemente el
namero de profesionales implicados tanto en la elaboracién como en el manejo de los datos
contenidos en la misma.

La HC psiquiatrica, ademas de lo ya comentado, plantea algunas cuestiones especificas,
que tienen que ver con dos hechos: los contenidos de la historia y las fuentes de informacion.

Como ya hemos dicho, la historia psiquiatrica implica una recogida de datos que suele
abarcar toda la existencia del sujeto, inquiriendo sobre aspectos tan intimos como el
desarrollo sexual, evolucién afectiva, relaciones interpersonales, vivencias, motivaciones,
sentimientos, emociones, etc. La historia psiquiatrica recoge, a menudo, una biografia
personal intima. Por otra parte, el psiquiatra obtiene datos relevantes de terceros (que aportan
otra percepcion de los problemas del sujeto, que informan sobre antecedentes, que aportan
datos de “otros” que pueden ser relevantes para valorar aspectos genéticos o de entorno de
desarrollo, etc). En tercer lugar, la historia psiquiatrica recoge datos obtenidos por el
profesional en la observacion del paciente. Finalmente, en esa historia, se vierten (como en
ninguna otra), junto con los datos obtenidos, las valoraciones, apreciaciones, juicios,
sospechas, reflexiones del terapeuta, que reflejan un “pensar en voz alta”, con lo que se va
formando una imagen clara de lo que acontece en el psiquismo del sujeto.

Si a ello se afade el caracter estigmatizante —potencialmente discriminatorio- de la
enfermedad mental y la complejidad de la “jerga” psiquiatrica con términos que pueden sonar
peyorativos en un ambito no profesional, se ve clara la necesidad imperativa de la
confidencialidad, y se hace evidente lo grave de su ruptura.

Vamos a revisar las situaciones méas conflictivas relacionadas con la confidencialidad,
que se producen generalmente a nivel del acceso a la historia clinica:

Acceso a la historia clinica

Como ya hemos visto en el apartado general de confidencialidad, y lo establecido en la
ley 41/2002, vamos a aplicar a la psiquiatria los diversos accesos posibles.
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- Acceso por razones asistenciales

Dentro de este acceso, veremos el acceso del paciente, el acceso de familiares y
allegados, y el acceso de profesionales.

e Acceso del paciente

Como senala el articulo 18 de la ley 41/2002, “el paciente tiene el derecho de acceso,
con las reservas sefialadas en el apartado 3 de este articulo, a la documentacion de la historia
clinica y a obtener copia de los datos que figuran en ella”.

Es obvio que el sujeto debe poder acceder a los datos que él mismo ha generado, con el
fin de que el sujeto gestione su propia salud, tomando las decisiones més acordes con sus
valores. Como sefiala el apartado 3 del articulo 18 de la mencionada ley, “el derecho... a la
documentacidn de la historia clinica no puede ejercitarse en perjuicio del derecho de terceras
personas a la confidencialidad de los datos que constan en ella, recogidos en interés
terapéutico del paciente, ni en perjuicio del derecho de los profesionales participantes en su
elaboracion, los cuales pueden aportar al derecho de acceso la reserva de sus anotaciones
subjetivas”.

Aunque no esta recogido en la ley del paciente, una perspectiva ética nos remite a la
consecuencia de que el acceso del paciente puede estar limitado, por su propio dafio.

Cuando existe la certeza de que el sujeto va a ser dafiado por el conocimiento de una
determinada informacién, tenemos ahi una limitacion del acceso: bien por el propio paciente,
o por el profesional (“necesidad terapéutica”), cuando tiene la certeza de que el conocimiento
de determinados datos puede ser nocivo para quien recibe la asistencia (por ejemplo, un sujeto
diagnosticado de Trastorno Delirante, con precariedad en la relacion terapéutica vy
seguimiento psicofarmacolégico y psicoterapéutico que lleva consigo, en el cual el
conocimiento de su “etiqueta diagnostica” podria acarrear la pérdida definitiva del contacto
asistencial; lo cual resultaria finalmente maleficiente).

No obstante esta situacion debe considerarse excepcional, esto es, el sujeto debe ser
informado por norma y debe razonarse la no-informacién. La negativa al acceso debe
restringirse a aquellos aspectos de la informacién clinica que pueden resultar maleficientes y
debe establecerse un “representante” del sujeto que pueda recibir esta informacion en su
lugar, (lo cual viene recogido en el articulo 18.2: “el derecho de acceso del paciente a la HC
puede ejercerse también por representacion debidamente acreditada”).

En cuanto a la lesion del derecho de terceros, ya hemos comentado que otros familiares
o0 allegados pueden contribuir a la elaboracion de la HC, con datos que, en ocasiones, no
pertenecen al circulo de intimidad del paciente, sino a la intimidad de quien informa o de
otros. Por ello, con arreglo al articulo 18.3, si el paciente pide copia de la historia podra
negarsele lo referido a esa tercera persona.

Referente a la lesion de los derechos de los profesionales, éticamente parece correcto
reservarse las anotaciones subjetivas: valoraciones, elaboraciones personales, no basadas en
pruebas o hechos objetivos; y como sefiala la ley 18.3 especificamente, se le puede negar al
paciente el acceso a las anotaciones subjetivas realizadas por los profesionales.

e Acceso de familiares / allegados

Como ya vimos en el consentimiento informado, el titular de la informacion es el
paciente, por ello los derechos de informacion de familiares o allegados nunca pueden pasar
por encima del deseo del paciente, que debera autorizar dicho acceso (articulos 4 y 5 de la ley
41/2002).
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En caso de incapacidad de hecho o de derecho, la informacion se pondra en
conocimiento de las personas vinculadas a él por razones familiares o de hecho (art. 5.3).

Quien facilita la historia clinica debe valorar dos hechos: las razones para solicitar el
acceso, puesto que caben casos en que la situacion de incapacidad del sujeto pueda ser
aprovechada por familiares en conflicto (por ejemplo separaciones matrimoniales), para
acceder a informacion que se utilice posteriormente en litigios por custodia, con evidente
perjuicio para el sujeto. Debe valorarse si la historia contiene datos de tal grado de intimidad
gue no procede sean conocidos por terceros, y que son irrelevantes con fines asistenciales (por
ejemplo si un menor habla de su vida sexual con su terapeuta sin que ello deba ser conocido
por sus padres).

En el primer caso comentado (sospecha de fines no asistenciales) es exigible someter a
la consideracién de la autoridad judicial la autorizacion de acceso, expresando nuestras dudas,
en beneficio del paciente. Resulta por ello aconsejable que todo acceso a la historia clinica sea
precedido por una solicitud escrita e identificada.

En el caso de pacientes fallecidos, tienen acceso a su HC: las personas vinculadas a él,
por razones familiares o de hecho salvo que el fallecido lo hubiera prohibido expresamente y
asi se acredite, y nunca se facilitara informacion que afecte a la intimidad del fallecido o que
perjudique a terceros (art. 18.3).

e Acceso de profesionales sanitarios

Debe facilitarse el acceso a la HC a todos aquellos profesionales que intervienen en los
procesos diagndstico y terapéutico; todos estan obligados a la confidencialidad, como ya
hemos visto, y obligados, a consultar exclusivamente los datos que requieran para su labor
profesional. Para ello se necesita establecer roles, esclarecer los ambitos de informacién
relativos a los diferentes profesionales y la adecuada organizacion de la informacion que
permita consultas parciales a la HC.

No cabe, por tanto, el seguimiento casual de pacientes que ya no se atienden en la
actualidad, no cabe consultas a la HC por razones de conocimiento familiar, publico o
intereses particulares ajenos al proceso terapéutico o el acceso a datos que nada tienen que ver
con nuestra labor profesional propia.

Podriamos decir que las historias “unificadas”, donde “todo entra en el mismo saco” se
prestan més a la ruptura de la confidencialidad. Podemos preguntarnos: ;tiene la misma
relevancia para la intimidad del sujeto una fractura de fémur que una serologia VIH positiva,
0 el padecimiento de una psicosis?.

No cabe duda que datos relevantes en contexto psiquiatrico, (por ejemplo, problemas de
pareja) no tengan utilidad, e incluso puedan considerarse indiscretos en otros contextos
sanitarios.

Esto es un dificil problema; cabe la posibilidad de considerar historia unificada los
informes de alta que contengan informacion diagnostica y terapéutica esencial y mantener los
datos valorativos e informaciones altamente sensibles en archivos separados y con acceso
restringido. Sobre estos problemas deben reflexionar conjuntamente profesionales, gestores y
usuarios.

- Acceso con fines no asistenciales

Dentro de ellos podemos distinguir:

e Acceso con fines de inspeccion sanitaria.
Como ya hemos visto previamente, este acceso esta regulado en la ley 15/99 de
proteccidn de datos de caracter personal (a esta ley se nos remite en el art. 16.3 de la ley
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41/2002) asi como en la ley de prevencion de riegos laborales (1995), lo mismo que el Real
Decreto de Incapacidad Temporal (1997) donde se establece la confidencialidad de quien
accede a esos datos, y no puede facilitarse informacion al empresario o a otras personas, sin
consentimiento expreso del trabajador.

e Acceso con fines estadisticos, cientificos y de control de calidad.

Se debe garantizar la separacién entre datos de identificacién (que permitan filiar al
sujeto) de los datos tratados.

Los datos asi obtenidos estdn sometidos al secreto derivado. El sujeto deberd ser
informado si sus datos pueden formar parte de proyectos de docencia o investigacion (art.
16.3).

e Acceso en contexto juridico.

El contexto judicial puede requerir el acceso a la HC en dos situaciones genéricas:
cuando se produce una demanda contra la institucion o el profesional con relacion a la
asistencia sanitaria prestada; o cuando se sospecha que la HC contiene elementos relevantes
para otro tipo de proceso juridico. La pregunta es: ¢se debe proceder incondicionalmente a la
entrega?

La normativa obliga a prestar colaboracion a los Jueces y Tribunales; obligacion que
puede colisionar con la obligacién de secreto. Hemos hablado ya de este tema desde el punto
de vista deontoldgico. Hemos de valorar: la naturaleza juridica de la peticién (ambito penal,
civil, laboral, etc.) y el objetivo de la peticion. Ponderar si la peticion puede incluirse en el
apartado de “imperativo legal”. Establecer la proporcion y limites de la informacion revelable
(si se refiere a la peticion a “todo” o solo a una parte de la HC). Buscar el consentimiento del
paciente o en su defecto solicitar al juez el levantamiento del secreto profesional. (en &mbitos
penales, el bien comln prevalece sobre el derecho individual) en &mbitos no penales es
especialmente relevante el consentimiento del paciente.(5).

CONCLUSIONES

El modo mas prudente de actuar respecto a la confidencialidad de los datos clinicos
seria regirse por los principios de:

1. Transparencia: informar al paciente de qué se anota, quién podra acceder a ello y
bajo qué condiciones.

2. Responsabilidad: ser cuidadosos y responsables en el manejo de la informacion
clinica.

3. Parquedad: recabar y anotar solo la informacion estrictamente necesaria; cuando
haya que informar a terceros de los procesos clinicos de los que somos responsables, tener en
cuenta que se ha de informar de lo minimo e imprescindible y s6lo cuando haya necesidad u
obligacion de hacerlo.

4. Universalidad: las medidas de seguridad, de proteccion de los datos sanitarios se han
de aplicar siempre en todos los lugares y para todos y sin discriminacion. (1).
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CAPITULO 8 CODIGOS DE ETICA EN PSIQUIATRIA. LOS
DERECHOS HUMANOS DEL ENFERMO MENTAL

CODIGOS DE ETICA EN PSIQUIATRIA

Siguiendo a Sidney Bloch y Russell Partgiter, en su capitulo del libro “La ética en
psiquiatria”, revisaré este tema, comparando los diferentes codigos de ética y revisando sus
cuatro objetivos fundamentales: la promocion de la conciencia moral, la proteccion del
“gremio médico”, la formacion de los profesionales y la regulacion de la profesion.

Contexto historico

Llama la atencion él por qué tuvieron que pasar siglos desde el Juramento Hipocratico
(considerado habitualmente como el primer cddigo de ética médica) hasta la creacion de un
codigo especifico para psiquiatras. Podria deberse a que los codigos previos, de caracter
genérico, eran adecuados para la psiquiatria; bien a que no estaban suficientemente claros
para el bioeticista los rasgos propios especificos de la practica psiquiatrica; o bien, por hablar
mas crudamente, es que quiza se consideraba al enfermo mental un ser tan desviado que
merecia una custodia pero no una dimension ética. Hay que decir que sélo como consecuencia
de la profesionalizacion de la psiquiatria pudieron identificarse unas preocupaciones éticas
particulares (como ya vimos en el cap. 1). Por poner un ejemplo: la American Psychiatric
Association (APA) no se fundd hasta 1844, y el antecedente del British College of
Psychiatrists hasta 1853.

El comienzo de la historia de los codigos éticos en Medicina es el Juramento
Hipocratico. Escrito hacia el afio 400 a.C., el Juramento comprende una serie de votos de
naturaleza religiosa; el médico debe considerarse a si mismo miembro de una noble
hermandad, lo que le impone la doble obligacion de honrar a sus maestros como si fueran
padres, y ensefiar y educar a las siguientes generaciones de médicos. La segunda mitad del
Juramento aborda problemas éticos: impone el respeto a la confidencialidad, la prohibicién
del abuso sexual sobre los enfermos y la renuncia a la realizacion de actos médicos que
sobrepasen el conocimiento 6 la experiencia del médico. Su rasgo mas sobresaliente sea quiza
el paternalismo: “del dafo y la injusticia le preservaré (al paciente)”. Pero, pese a su contexto
pagano y su forma arcaica, el Juramento aporta al médico, una filosofia de la vida en su
actividad profesional, y una serie de reglas de conducta médica. De hecho, ha resistido el paso
del tiempo, como lo prueba su uso en la ceremonia de graduacién de algunas Facultades de
Medicina. En contraste con el impacto del Juramento Hipocratico, otros codigos médicos de
la Antigliedad no son méas que meras curiosidades. Podemos destacar un juramento hindu: el
Caraka Samhita, texto escrito por un medico hindu en el I siglo d.C, donde el futuro médico
jura tratar a sus pacientes con respeto y no aprovecharse de ellos; también se aborda la
obligacion de mantenerse al dia, la confidencialidad 6 los abusos sexuales. En la cultura
hebrea, el libro de Asaf Harofe (siglo V1) es el mas antiguo conocido; también lo debian jurar
los estudiantes de medicina en su graduacion. También prohibe los abusos sexuales e impone
la confidencialidad. En el siglo X existié un texto sobre ética médica de un persa llamado Ali
bn al’Abbas; como en el Juramento Hipocratico, hay que venerar al maestro y proteger las
necesidades de la siguiente generacion médica. Plantea obligaciones especificas en relacion
con la confidencialidad, los abusos sexuales y la formacion continuada.
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Hay un gran silencio hasta 1617, cuando el médico chino Chen Shin-Kung incluyé en
su manual de cirugia, cinco mandatos éticos, con el respeto a la dignidad de los pacientes
como denominador comdn. En 1770, un médico persa, Mohamed Hosin Aghili, enumera 23
deberes en su declaracion ética, precedentes de las obligaciones éticas actuales; por ejemplo:
el médico debe consultar a un colega si no esta suficientemente preparado para tratar un caso;
si un tratamiento es ineficaz, buscara alternativas, y ha de compartir sus conocimientos con
los demés colegas y con la poblacion general.

Pero la contribucion mas notable a la codificacion de la ética médica la realizd Thomas
Percival, cuyo codigo, publicado en 1803 es un manual de ética y etiqueta médica. Su historia
es la siguiente: en 1791, Percival, famoso médico y moralista y devoto cristiano, recibio el
encargo de redactar un cddigo de conducta para resolver un agrio enfrentamiento que tenia
lugar en el Manchester Infirmary respecto a quién debia ser en Gltimo termino, el responsable
del paciente. Escribié un documento, que serian los 4 primeros capitulos de su manual. Esta
parte, por tratar de una conducta en el marco de un hospital, tiene mas de cddigo de practica
que de cddigo de ética. Esta parte estad asimismo impregnada de principios judeo-cristianos;
varios de sus preceptos tienen una dimension religiosa; (el 6° se refiere a la influencia de la
religion y la moral en la curacion del enfermo, por lo que ambas deben promoverse en el
medio hospitalario). Al tratar de las mujeres con sifilis, condena “las pasiones sin moderacion
y el abandono al vicio”, pero se apresura a tener actitudes benevolentes como el perdon “que
propicia la reforma y la virtud”. También insta a sus colegas a que asuman una actitud
sensible que tenga en cuenta tanto los sentimientos como los sintomas de los pacientes. Una
buena parte del libro, lo dedica a lo que debe ser una practica médica correcta, planteando
cuestiones como la necesidad de auditorias y el control de calidad: usar sélo farmacos de
méaxima calidad, evitar el hacinamiento, crear un registro de datos que sirviera para el avance
de la Medicina, supervisar la efectividad de los nuevos tratamientos. Como es l6gico, varios
preceptos se refieren a relaciones entre profesionales: reconocer y aceptar cada uno su area de
trabajo, consultar entre si los casos complejos, no poner en tela de juicio la buena fama de los
colegas. Es curioso que apenas dedica atencion a la confidencialidad (quiza por el motivo que
origind la redaccion de su c6digo). Se ve que las obligaciones para con el paciente quedan en
un segundo plano, y es excesivamente paternalista.

Para Edmund Pellegrino, en la obra de Percival subyace una ética valida para las
relaciones interprofesionales y para el comportamiento propio de un profesional. Esta ética y
esta llamada a la virtud personal, es lo que nos ensefia y aporta desde su posicién de médico
del siglo XVIII.

Percival: un puente hacia el siglo XX

Fue clave la fundacion de la American Medical Association (AMA) en 1847, que, el
mismo dia de su fundacion, adopt6 el cddigo de Percival. Su finalidad era corregir el caos en
que estaba sumida la medicina americana; la AMA afrontd la tarea de desenmascarar a los
pseudomédicos, de modo que la profesion estuviera representada tan solo por médicos
adecuadamente formados. Por ello, un objetivo del cddigo, era dar una buena imagen de la
Medicina para inspirar confianza a la sociedad. La version actual se condensa en siete
principios: aborda la dignidad del paciente, la confidencialidad, la formacion continuada, la
educacion de la poblacion y la contribucion de la Medicina a la mejora de las condiciones de
vida de la comunidad.

Transcurrio un siglo hasta otro momento clave, el de los procesos médicos de
Nuremberg (1948). En la sentencia se incluy6 una innovadora declaracion sobre los principios
gue han de regir la investigacion en seres humanos, que se centrd en el consentimiento
informado, y en la idea de que los experimentos solo puedan llevarse a cabo si se prevé que se
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alcanzaran unos resultados que la justifiquen. La mera existencia de la declaracion, junto a la
divulgacion de los horrendos crimenes medicos acaecidos en la 22 Guerra Mundial, preparo el
terreno para la creacion de la World Medical Association (WMA), creada para potenciar la
dimensidn ética de la practica clinica y de la investigacion biomédica. La primera tarea de la
WMA fue la elaboracién de un cédigo ético, la declaracion de Ginebra (Apéndice) presentada
en 1948. El documento es una version actualizada del Juramento Hipocratico, en la que se
acentlan el respeto a los maestros, a los colegas, y la no discriminacion de los pacientes por
razon de religion, raza, nacion, o circunstancias sociopoliticas. Estos documentos abrieron el
camino para que muchas asociaciones médicas nacionales elaboraran sus propios codigos. Asi
la extinta Unidn Soviética elabord un codigo en 1971; la Asociacion Médica Australiana en
1964.

Codiqos especificos para los psiquiatras

Hasta 1973 no se elaboré el primer codigo especifico para la psiquiatria, el de la APA.
Tres afios antes, la APA habia solicitado a su comité de Etica que elaborara un cddigo
adaptado a los psiquiatras. Sin embargo, para la AMA, los psiquiatras, en tanto que médicos,
debian regirse por los principios éticos de esta segunda asociacion, que la APA podia
complementar sin sustraerse a ellos. La AMA habia establecido un precedente incorporando a
su codigo una serie de comentarios que incluian ejemplos de transgresiones éticas en casos
clinicos.

De igual manera, la Canadian Psychiatric Association se basé en el cddigo de Etica de
la Canadian Medical Association para elaborar su propio codigo, afiadiendo comentarios, a la
manera de la APA.

Finalmente, la Asociacién Mundial de Psiquiatria (WPA) celebré en 1976 el primer
congreso sobre aspectos éticos de la psiquiatria, en Londres. Clarece Blomquist, profesor de
Etica Médica en el Instituto Karolinska, abord6 la necesidad de un propio cddigo ético. Su
aportacion preparo el terreno para el cddigo introducido un afio mas tarde en el Congreso
Mundial de la WPA en Honolull (v. Apéndice).

La Declaracion de Hawai recoge las pautas consideradas como los requisitos éticos
minimos en psiquiatria. Basada en una ética del deber, insta al psiquiatra a servir a los
mejores intereses del paciente, ofrecer el mejor tratamiento disponible, obtener
consentimiento informado antes de efectuar un procedimiento ¢ un tratamiento, y aplicar la
experiencia y los conocimientos profesionales s6lo con propositos diagnésticos y terapéuticos
legitimos. También exige el respeto a la confidencialidad y la obtencion de consentimiento
informado para incluir al paciente en actividades docentes.

También sefiala una serie de circunstancias que el psiquiatra debera tener en cuenta: la
enfermedad mental puede convertir al paciente en incompetente para prestar consentimiento
informado; la psiquiatria puede ser utilizada perversamente por los poderes politicos 6 de otro
tipo; en psiquiatria pueden existir relaciones no terapéuticas, como es el caso de los peritajes.
A pesar de ser una iniciativa loable, la Declaracion de Hawai, sigue siendo relativamente
inaccesible para los psiquiatras, porque el codigo no se ha incorporado a los estatutos de los
organismos psiquiatricos nacionales, por lo que es a veces dificil de obtener incluso para los
psiquiatras mas interesados en ella.

Posibles objetivos de los coédigos de Etica en Psiquiatria

Se pueden distinguir cuatro propositos principales:

1. Proteger y promocionar el estatus profesional de los psiquiatras.
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2. Formar parte intrinseca de los procesos de autorregulacion de la profesion.
3. Sensibilizar a los psiquiatras de la dimension ética de su trabajo.
4. Servir de herramienta en la educacion profesional.

Los cddigos disefiados para proteger y favorecer el bienestar de la profesion suelen
basarse en la organizacion de los gremios. Subyace el paternalismo: el médico sabe mas. Un
buen ejemplo es y el codigo de Percival, en el que se asimilan “superioridad” y autoridad.
También el Juramento Hipocréatico es de este tipo. En general, un cddigo de este tipo puede
entenderse de dos modos totalmente opuestos: en beneficio propio, 6 como medio para unir a
un grupo de profesionales en una fuerza cohesionada. Lo importante es el interés del propio
médico, y cualquier referencia a los pacientes es accesoria. En este modelo, los pacientes
estan infantilizados y se les reconoce una escasa capacidad de responsabilizarse de su
bienestar. Se les priva de voz en la toma de decisiones médicas, que el autor de un codigo
inspirado en los gremios considera una obligacion propia del profesional. La posicion
contraria, presente en casi todos los cddigos previos a Nuremberg, refleja que la profesion
médica se considera a si misma la personificacion de una noble tradicion de compromiso y
dedicacion. El profesional necesita una “estrecha solidaridad” y comparte una “determinada
filosofia de la vida”. (por ejemplo en el Juramento Hipocratico se hace un pacto con la
propia profesion).

El segundo objetivo consiste en participar en los procesos de autorregulacion de la
profesion. El profesional aprecia la autonomia en todas las facetas de su actividad, es decir, el
poder de ejercer su actividad profesional segun su criterio, aunque dentro de las convenciones
aceptadas en la practica clinica: se valoran las innovaciones clinicas siempre que no sean tan
peculiares que puedan constituir una forma incorrecta de asistencia. También se valora mucho
la investigacion. Estas libertades, sin embargo, estan sometidas a restricciones desde dentro de
la profesion. La solidaridad apela a la fidelidad a sus normas y a un compromiso de respeto
mutuo. Los miembros que se comporten de forma desviada rompen la cohesion del grupo,
siendo necesario restringir sus actuaciones para que no dafien a sus colegas.

Esta claro que este tipo de comentarios traduce un juicio de valor en la linea de las
criticas que consideran que la profesion médica es predominantemente egoista.
Efectivamente, los codigos impiden que la profesién se vea expuesta a sanciones de
autoridades externas (digamos legislativos, Administracion, tribunales).

Una visién positiva sostiene que la autorregulacion ejercida por los cédigos es mas
beneficiosa para el paciente que para el grupo corporativo: el cddigo resume los deberes
fundamentales para un adecuado ejercicio clinico. Un documento de este tipo, basado no en
una ética de la virtud, sino en una ética del deber, proporciona normas a la profesion, sin
Ilegar a ser excesivamente prescriptivo 0 restrictivo. La aplicacion de un cddigo con funcion
reguladora de la profesion puede mejorar el nivel asistencial, ya que exige al médico algo mas
que el mero cumplimiento de las normas legales.

Como sugiere Pellegrino, los criterios para juzgar una conducta profesional se extienden
en un continuum desde laxos a estrictos. EIl codigo puede variar desde una ética minima
(Gnica limitacién: las normas legales), a otro tipo de cddigo con un nivel mas elevado de
compromiso moral (criterio intermedio). Los criterios mas estrictos rebasan este nivel
intermedio, ya que exigen que se cumpla un codigo ético basado en la virtud: asi, la
beneficencia complementa al deber, incluso hasta el punto de un coste personal y el altruismo
sustituye al egoismo. La consecuencia de todas estas posibilidades de autorregulacion es un
codigo que consigue el equilibrio entre deber y virtud, lo cual no es facil, ya que un cddigo
basado en la virtud aspira a que se cumplan ciertas cualidades, como la compasion, la
honestidad y la benevolencia, todas ellas dificiles de definir y caracterizar.
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Un tercer objetivo de un codigo lo constituye el promover la sensibilidad moral. Para
Clouser, un elemento bésico en todos los codigos es la combinacidn de su papel sensibilizador
y su funcion de estructuracion (aclaracion de los problemas éticos que surgen en la practica).
Se utiliza la expresion “sensibilidad moral” deliberadamente; con ella se alude a un estado de
receptividad en el que los médicos captan impresiones de caracter ético gracias a una especial
disposicion a detectar los dilemas morales inherentes a su tarea, dilemas que desarrollan
necesariamente la “conciencia cliniCo- ética” aunque su impacto varia entre minimo y
profundo en funcion de diversos factores personales y situacionales.

Los codigos pueden aumentar el nivel de sensibilidad moral, al menos, a través de dos
mecanismos: a) su mera existencia influye sobre el profesional de forma inespecifica al actuar
como un auténtico estimulo en cualquier situacion clinica incomoda o de incertidumbre que
implique una dimensién ética. b) ciertos aspectos del contenido de los cddigos tienen una
mayor resonancia en la praxis psiquiatrica, que ha de afrontar problemas criticos como el
ingreso involuntario, la prevencién del suicidio, los roles ambiguos (como sucede en
psiquiatria forense) 6 el consentimiento informado en pacientes incompetentes. Para
Thompson, es fundamental la experiencia activa y la implicacion de los profesionales (tanto
de los que estan en formacion como los ya formados) en la dimension ética de su ejercicio
profesional.

La intencion final (la cuarta) de un cédigo como herramienta educativa para la ética de
la psiquiatria es contribuir a la comprension del razonamiento moral, la toma moral de
decisiones y la actuacion moral. Aunque, en general, los codigos evitan cualquier dimension
didactica, el estudio de sus principios permite apreciar que incluso los problemas morales
complejos pueden someterse a un andlisis critico y sistematico. Asi, los estudiantes pueden
aprender a tomar decisiones morales mediante argumentaciones racionales, fundamentando
sus premisas Yy sus puntos de vista.

Los cddigos con comentarios detallados, como los de la APA y el del Colegio de
Australia y Nueva Zelanda de psiquiatras, pueden ser especialmente Gtiles en el proceso de
formacion, ya que demuestran que incluso los principios mas elevados tienen excepciones,
por lo que pueden aplicarse de manera diferente, o de forma inadecuada, por ejemplo cuando
dos principios entran en conflicto.

El psiquiatra puede decidir si un codigo es util, valorando si los principios y
comentarios del mismo contribuyen a resolver los problemas surgidos en la préactica clinica.
Los codigos, no obstante, solo ejerceran su funcién formativa y de sensibilizacion si el grupo
corporativo les concede un lugar fundamental en su filosofia de la vida, ya sea de manera
implicita 6 dando importancia al estudio de la ética durante la especializacion o en la posterior
formacion continuada.

Las formas de los cédigos

Las diversas formas de los codigos se pueden reducir a convenios (los juramentos son,
en esencia, convenios), codigos de practica, codigos de conducta y codigos de ética.

El ejemplo mejor conocido de un convenio es el Juramento Hipocratico, reformulado en
estilo moderno en la Declaracion de Ginebra. Los cddigos también pueden ser declarativos:
por ejemplo, las declaraciones de la WMA: la de Ginebra sobre la practica de la medicina
(1948); la de Helsinki sobre investigacion clinica (1964), la de Oslo sobre el aborto
terapéutico (1970), la de Sidney sobre la determinacion de la muerte (1968) y la de Tokio
sobre la tortura (1975).

Su forma viene determinada por su propdésito implicito: orientado hacia la virtud (en
general en los convenios y juramentos), reactivo y disuasorio (por ejemplo la declaracién del
juicio de Nuremberg) o centrado en el deber, como en los cddigos sobre procedimientos y
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regulaciones. La mayor parte establecen principios o permiten deducirlos; el nucleo del
codigo lo constituyen los principios relacionados con la atencion al paciente y la integridad
profesional. Ademas, cubren en muy diverso grado los deberes hacia la sociedad, los
procedimientos disciplinares y cada vez mas, y de manera mas especifica, la proteccion de los
pacientes.

A partir de este planteamiento podemos distinguir dos enfoques para codificar las
conductas profesionales: los que podemos Ilamar auténticos cddigos de ética, y los codigos de
conducta o de practica (los utilizaremos como sindnimos a partir de ahora). Asi, los cddigos
de ética, que incluyen entre otros, los convenios, juramentos, declaraciones y relaciones de
principios, estan arraigados en dogmas de filosofia moral.

Cualquiera que sea el equilibrio entre la virtud y el deber, en el nacleo de dichos
codigos hay siempre preceptos morales. En el caso del deber, las obligaciones, las
responsabilidades tienen un fundamento ético.

Consideremos el respeto a la confidencialidad. Deriva del principio del respeto a la
privacidad; el médico guarda los secretos del paciente, porque estd obligado a proteger su
derecho a no sufrir intromisiones en su mundo. En términos deontoldgicos, el respeto a la
privacidad estd unido intimamente al respeto a la autonomia, y ambos se consideran
exigencias morales fundamentales.

Incluso los codigos de tipo prescriptivo, en los que subyace una visién pragmatica,
siguen teniendo como fuente la exigencia moral original. Asi, respecto a la confidencialidad,
puede haber en el cddigo excepciones, pero los comentarios que las desarrollan no restan
valor al sistema moral del que surgen.

Estos rasgos no aparecen en los cddigos de practica (6 de conducta). Aunque los
objetivos de las dos formas de codigo sean similares: fomentar la buena conducta profesional;
sus premisas son diferentes. En el codigo de practica, los principios morales “per se” no son
fundamentales para su elaboracion 6 cumplimiento, aunque puedan estar implicitos. Mas bien
el codigo de practica asume una eminente funcidn pragmatica y consta de una serie de reglas,
regulaciones ¢ pautas “disefiadas para controlar la conducta, los resultados y procedimientos
en un area concreta de actividades™.

En el campo de la salud mental, por ejemplo, se pueden ofrecer al profesional normas
especificas sobre como deberia ejercer su tarea. La frontera entre las normas clinicas (propias
de un programa de garantia de calidad), las reglas, las regulaciones y los criterios de
excelencia clinica, es borrosa. Otro factor a tener en cuenta es el rango legal del cédigo. Unas
veces el grupo profesional se dotard voluntariamente de un cddigo de préctica adaptado a sus
exigencias para establecer y mantener sus modelos; en otras ocasiones el codigo vendra
impuesto por un organismo externo (a través de medios legales o casi legales). (Por ejemplo
el caso britdnico que tiene un cddigo de practica en aplicacion de la “Mental Health Act” de
1983).

En otros casos, los organismos profesionales pueden adoptar espontaneamente un
cddigo de préctica para establecer los criterios que deberan cumplir sus miembros, pudiendo
ampliar su objetivo asociando al cédigo un procedimiento disciplinario interno.

Asi, el comité de Criterios Eticos y Profesionales de la Australian Psychological Society
es competente para entender sobre las denuncias que se presentan contra sus miembros por
parte de consumidores, colegas 6 miembros de otro colegio profesional. Las denuncias
“implican” al cddigo, es decir, el denunciante especifica la disposicion o disposiciones que
“han sido o estan siendo violadas”. Los principios de este codigo, son muy detallados y tiene
caracter prescriptivo, por ejemplo el psicologo dispone de nueve normas firmes sobre
procedimientos de valoracion de sus clientes, quince sobre la relacion asistencial, once sobre
investigacion, y asi sucesivamente.
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Como hemos visto, los codigos son muy variados, y abarcan desde afirmaciones
genéricas y elementales hasta documentos de rango casi legal. (1)

En nuestro pais, no existe un cédigo especifico de psiquiatria, pero si podemos hacer
algun comentario al Cddigo de Etica y Deontologia Médica, que afecta a todos los
profesionales médicos, siguiendo los comentarios del Dr. Gonzalo Herranz.

Nuestro Codigo de Etica y Deontologia Médica (CEDM) pertenece, junto con los de
Alemania, Bélgica, Francia, Italia, Luxemburgo, Portugal y Suiza, al tipo propio de la Europa
continental. A pesar de su titulo, tiene mas de codigo de deontologia que de cddigo de ética,
pues no es una presentacion de principios de filosofia moral que ayuden a analizar problemas
y a tomar decisiones, sino que es un elenco organico de normas de caracter formal y positivo,
de apariencia casi juridica, pero intrinsecamente medicas. Eso es lo propio del estilo
deontoldgico, que aspira a formular la sustancia moral en un lenguaje hibrido de técnica, ética
y derecho.

Un cddigo deontoldgico, para este autor también, es expresion, la mas cualificada, de la
autonomia y autorregulacion profesionales: sus articulos son el resultado del proceso interno
de seleccionar, debatir, someter a prueba y finalmente, fijar en un texto las buenas préacticas:
un proceso lento y recurrente que procura basarse en la rectitud, la responsabilidad, y la
deliberacion democréatica. Aunque el proceso de redaccion tiene lugar en el interior de la
profesion, el CEDM no flota en el vacio social. Tiene legitimidad social porque es la
respuesta que la profesion da al mandato de la comunidad a la que sirve. La sociedad exige de
los médicos un compromiso serio ante el hecho (no por cotidiano, menos asombroso) de
poner la gente, sus vidas, sus cuerpos, y su bienestar en manos de los médicos. Estos, en
cuanto miembros de la profesion, asumen, por medio del CEDM, un serio compromiso de
competencia técnica y calidad moral y ofrecen a la sociedad los deberes a que se obligan para
dar satisfaccion a las justas aspiraciones de los pacientes. Ese compromiso se contrae
publicamente y es operativo desde el momento en que se promulga el cédigo.

Tampoco flota el CEDM en el vacio juridico. No es como otros cédigos (Francia,
Luxemburgo) parte del ordenamiento legislativo del pais y elemento de la jurisdiccién civil.
No le falta al nuestro un apoyo legal s6lido, suficiente para obligar a los colegiados a cumplir
sus preceptos bajo pena de sanciones bien definidas y protegerles de injerencias impropias. En
efecto, detrés del CEDM, respaldando su fuerza vinculante y prestandole vigor juridico, estan,
por un lado, los Estatutos Generales de la Organizacion Médica Colegial (OMC), (Real
Decreto 1018/1980), la ley genuinamente médica que aunque en proceso de reforma, siguen
vigentes. Y esta la ley de Colegios Profesionales de 1974, que, aunque remozada en 1978 y
modificada en 1997, sigue cronicamente pendiente de la profunda innovacion exigida por el
mandato expresado en el articulo 36 de la Constitucion Espariol. A falta de esa nueva Ley de
Colegios  Profesionales, consuela ver que no escasea la jurisprudencia de Tribunal
Constitucional, increiblemente protectora de la gestién deontoldgica.

No es facil resumir lo que esa legislacion establece. Se puede, sin embargo, destacar un
dato esencial: esas leyes consagran el principio de autorregulacion ética de las profesiones. En
concreto, determinan que sean los colegios quienes se ocupen democraticamente de regular lo
que se refiere a la conducta técnica, al respeto de los valores éticos, a la proteccion de los
derechos de los pacientes y al ejercicio de la funcion disciplinaria. Esa es la tradicion juridica
dominante en Europa, que ha garantizado una conexion eficaz y satisfactoria entre libertad,
responsabilidad y eficacia, y que ha permitido, ademas, mantener las actividades
profesionales lejos de las injerencias de la politica, del control de los grupos de poder y de las
amenazas del juicio penal. Supuestos los requisitos de buen funcionamiento, operatividad, y
actualizacion de las instituciones colegiales, la regulacion deontoldgica se ha mostrado capaz
de desarrollar las virtudes tradicionales que forman parte del “ethos” de las profesiones y de
crear un clima de confianza de los ciudadanos en ellas, a través de los requisitos éticos de
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probidad y rectitud que se exigen a los colegiados. Ese ambiente de calidad ética solo es
posible en una sociedad madura, la cual exige de los profesionales el abandono de posiciones
de ignorancia, displicencia o critica destructiva, para adoptar una postura de sensibilidad y
lucidez hacia los problemas y las tradiciones de la deontologica profesional. De esa postura
forma parte esencial la critica ponderada, y racional y el impulso innovador y la actitud
tipicamente médica de poner remedio a lo que se ha debilitado. (2).

En conclusion, y con los autores Bloch y Partiger, asi como Lichtenberg, reivindicamos
los codigos de ética, que deben dejar de ser algo asi como un apéndice de la profesion,
especialmente en el caso de la psiquiatria. Fullinwider destaca que toda profesion, se
caracteriza por ser un grupo con un cuerpo de conocimientos y una formacién especial que
presta sus servicios a una clientela vulnerable o dependiente. El sufrimiento y el trastorno
emocional del enfermo mental le sitan entre los mas vulnerables de cualquier grupo humano.
Aunque la existencia de un cédigo de ética no basta para que se respeten los intereses de los
enfermos, si puede ser Util para la consecucién de tan deseable objetivo. (1).

DERECHOS HUMANOS Y ENFERMEDAD MENTAL

Introduccion

Dentro de los derechos de la persona, el derecho a la salud es uno de los Gltimos que se
han proclamado en las constituciones de la mayor parte de los paises del mundo. La
Declaracion Universal de los Derechos Humanos concreta las experiencias éticas basicas y los
valores fundamentales para una existencia digna y en su articulado recoge al derecho a que se
le asegure a la persona asistencia médica. La adhesion a esta declaracion ha sido lenta y
progresiva por parte de la mayoria de paises, aunque la existencia de normas internacionales
por si solas no garantiza su aplicacidn sino que se precisa que sean normativizadas en cada
pais. La modificacion del patron relacional paciente-sanitarios ha dado lugar a la progresiva
introduccién del respeto a la autonomia del sujeto y con ella, a la capacidad del paciente para
tomar decisiones en lo relativo a su salud 6 diagnostico y tratamiento cuando enferma. Como
consecuencia de este cambio han ido apareciendo en diversos paises las “cartas de derechos y
deberes de los enfermos”. Los derechos que suelen citarse se pueden resumir en: derecho a
una asistencia integral, derecho a la informacién, derecho al consentimiento informado y
derecho a la confidencialidad; hay otros derechos que varian de unas cartas a otras.

Se recogen también deberes: cumplir las prescripciones, cuidar las instalaciones y
firmar el alta voluntaria. (3).

Siguiendo al psiquiatra J.J.Arechederra Aranzadi, voy a realizar una reflexion sobre el
reconocimiento y aplicacién de los derechos humanos a los enfermos mentales: por un lado,
porque el paciente mental es un grupo humano especialmente vulnerable en su autonomia
personal, que ha sufrido a lo largo de la historia situaciones de marginacion y estigmatizacion
por parte de la sociedad; por otro lado, porque los profesionales de la salud mental, para
cumplir adecuadamente con las exigencias éticas y legales de su tarea, deben conocer el
estado actual de la proteccion juridica que tiene estos enfermos en nuestro pais.

Como hemos comentado, en 1948, la Declaracion Universal de Derechos Humanos
elevo a un plano internacional los principios que velan por la salvaguarda y expansion de la
personalidad del ser humano. Dos afios después, en 1950, el Consejo de Europa aprobé el
Convenio para la proteccion de los derechos humanos y de las libertades fundamentales. Son
los documentos iniciales, el punto de partida. En las décadas posteriores, se han sucedido
normativas y disposiciones que desarrollan y concretan esos principios. Mas cerca de la
actualidad, la declaracién de Madrid de 1996, el Convenio Europeo de 1997 son referentes
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bésicos; mas recientemente la ley 41/2002, (ley basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica).

En nuestro pais, la Constitucion de 1978 establecio las normas de convivencia propias
de una sociedad plural y democréatica con pleno reconocimiento de las libertades individuales.
Las reformas legislativas posteriores han ido adecuando el marco legal en sus diferentes
ambitos, al mandato constitucional, como veremos mas adelante.

Realizaré un anélisis de la naturaleza de esas libertades fundamentales y de su relacion
con la enfermedad mental. Los reconocimientos como derechos humanos tienen su origen en
la dignidad intrinseca de la persona. El derecho debe tener necesariamente su soporte, su
fundamento, en la ética. Si no es asi, el sistema legal carece de la legitimidad indispensable.
Con frecuencia, la enfermedad mental ha sido causa y excusa para la discriminacién social de
los individuos afectados, hasta tal punto que se ha tipificado la locura como la dialéctica de la
exclusion. Afortunadamente, hoy se defiende la autonomia del enfermo y su plena inclusion
social.

. Derechos humanos y enfermedad mental

1. los derechos humanos

Se denominan también “derechos fundamentales, derechos individuales, libertades
publicas”. Son derechos del individuo, naturales e innatos, que deben ser reconocidos y
protegidos por el Estado.

La idea de que existen derechos del hombre anteriores al Estado tiene sus raices en la
filosofia helénica de los estoicos y primeros cristianos. En la Edad Media, los primeros textos
de reconocimiento de derechos se desarrollan en el marco de la organizacion feudal. Bajo la
forma de la defensa de la autodeterminacion religiosa resurge la teoria en la rebelion
protestante (derecho de resistencia). La revolucién puritana contra los Estuardo llevaria a la
formulacion legal de las libertades individuales. La teoria politica de la Ilustracion sentd los
fundamentos doctrinales del reconocimiento de los derechos individuales, con la
racionalizacion de las ideas de derecho natural y contrato social. Locke defendié la propiedad
como derecho fundamental, Rousseau la libertad, y Montesquieu integro la libertad en el
proceso del poder politico como objetivo a preservar mediante la separacion de poderes. El
reconocimiento positivo se produce con los documentos de la revolucion americana
(Declaracion de Independencia, 1776) y en la Declaracion francesa de derechos del hombre y
del ciudadano (1789).

Si, historicamente, la defensa de los derechos individuales se inicia con la
reivindicacion de la libertad religiosa, el catalogo clasico de aquéllos gira en torno a la
defensa del derecho de propiedad y de la libertad politica. Méas adelante, sin embargo, se
incorporaran los llamados derechos econémicos y sociales, encaminados a exigir al Estado
que se hagan realidad. Estos derechos seran incorporados a todas las constituciones tras 1945.
Una etapa posterior a la de la constitucionalizacién de los derechos del hombre es la
internacionalizacion de los textos que los reconocen, cuyo maximo exponente, tras algunos
precedentes, lo constituye la Declaracién Universal de Derechos Humanos.

La proclamacion de los derechos humanos ha de verse completada, para ser efectiva,
con la garantia de las mismas, para lo cual se establecen instrumentos judiciales o especiales.
En este sentido, destaca, el Tribunal Europeo de Derechos Humanos creado por la
Convencién Europea para la proteccion de los derechos humanos y de las libertades
fundamentales.
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La Constitucion Esparfiola, que dedica su titulo I (articulos 50 a 55) a los derechos y
deberes fundamentales, establece que el desarrollo de los derechos fundamentales y de las
libertades publicas deberd hacerse mediante Ley Orgénica. La Constitucion declara que la
dignidad de la persona, los derechos inviolables que le son inherentes, el respeto a la ley, y a
los derechos de los demas, son fundamento del orden politico y de la paz social.

Estos derechos humanos del hombre se incardinan en el més alto escalon de la jerarquia
normativa. Dice Truyol que afirmar estos derechos, equivale a afirmar que existen derechos
fundamentales que el hombre posee por el hecho de ser hombre, por su propia naturaleza, y
dignidad: por tanto han de ser garantizados y consagrados por la sociedad politica.

Los derechos y libertades conceptuados como humanos, segun Elias Diaz, serian los
siguientes: derecho a la vida y a la integridad fisica; respeto a la dignidad moral de la persona;
derecho a la libertad de pensamiento y de expresion; derecho a una veraz informacion;
derecho a la libertad religiosa y de creencias; derecho a la libertad de reunion y asociacion;
derecho a la libertad de circulacién vy residencia e inviolabilidad del domicilio; derechos
econodmicos Yy sociales (al trabajo, seguridad social, huelga); derechos politicos tendentes al
estado de derecho (intervencién efectiva en funciones de gobierno, elecciones libres, etc);
derecho efectivo a una participacién igualitaria en los rendimientos de la propiedad; derecho a
la igualdad ante la ley; derecho a la seguridad y garantia en la administracion de justicia,
concebida como independiente de toda instancia politica.

Todos estos derechos estan recogidos en la Constitucion Espafiola de 1978. Pero el
auténtico problema de nuestro tiempo respecto a los derechos humanos no es el de
fundamentarlos, sino el de protegerlos, lo cual se puede buscar: a) en el cuadro de las
instituciones nacionales protectoras de derechos humanos, en nuestra Constitucion esta
previsto el procedimiento ante los tribunales ordinarios basado en el principio de preferencia y
sumariedad; en el recurso de amparo ante el Tribunal Constitucional; en el procedimiento
“habeas corpus” y las quejas ante el Defensor del Pueblo. b) en la jurisdiccion internacional
(actualmente, el poder acudir a la Comision y Tribunal de los Derechos Humanos, de
Estrasburgo).

Los derechos humanos son la base de la existencia humana y de la coexistencia. Son
universales, indivisibles e interdependientes. Los derechos humanos nos hacen humanos. Son
los principios a partir de los cuales creamos el santuario de la dignidad humana. La tolerancia,
promovida, protegida y consagrada, garantizara todas las libertades, y sin ella no cabe libertad
alguna. La fuerza de los derechos humanos estd en su universalidad que les permite cruzar
cualquier frontera, desafiar a cualquier fuerza. La lucha por los derechos humanos universales
ha sido siempre, y en todas parte, la lucha contra toda forma de tirania, injusticia,
colonialismo, esclavitud 6 apartheid. Hoy la lucha sigue teniendo importancia. A nosotros
mismos corresponde dar vida a los derechos humanos.

2. La dignidad personal como fundamento de los derechos humanos

La dignidad humana no estd expresamente contenida en todas las constituciones
europeas. La alemana, griega, espafiola y portuguesa se refieren a ella explicitamente, pero
también se puede decir que los otros sistemas contienen implicitamente esta garantia, porque
estan basados en la idea antes mencionada de la libertad humana. La dignidad humana es la
razon de la libertad humana y, por lo tanto, la garantia de dicha libertad; si no esta
explicitamente afirmado en los resultados de la constitucion bien desde disposiciones
especificas, por ejemplo, la prohibicion de la tortura y el tratamiento inhumano, esta
implicitamente en el conjunto de derechos humanos como expresion de la libertad del
hombre. La dignidad humana es el valor mas importante en toda constitucion.
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A partir de ahora seguimos lo expuesto por el fildsofo Jacinto Choza y col: en su trabajo
“El descubrimiento de la dignidad humana”.

Cuando nos preguntamos dénde radica la dignidad del ser humano, nos podemos
preguntar: ; qué es el “Yo” mas propiamente, lo que hace cuando expresa su originalidad 6 lo
que hace cuando se porta bien?, ;Cual es el valor en el que aparece la verdadera realidad del
“Y0”?. Kant establecio el estatuto del si mismo como igual para todos los seres humanos, y de
un valor absoluto. Kant con todos sus defectos, le dio una formulacion filosofica técnicamente
irreprochable, formulacion que adquirié vigencia social a través de las constituciones politicas
de los Estados Unidos y la Revolucion Francesa, y a través de las declaraciones de derechos
humanos en sus diversas formulaciones hasta el momento actual.

La buena voluntad y la libertad correspondiente son la garantia y clave de la dignidad
personal. Todo lo que el hombre valora, lo valora poniéndole un precio, algo que se puede dar
a cambio, pero aquello que no puede valorar con un precio, porque es la persona misma para
la cual valen las cosa y los cambios, aquellos sin lo cual nada puede valer nada, uno mismo,
tiene un precio 6 un valor infinito, y a ese valor tan alto es a lo que Ilamamos dignidad.

¢Qué es lo que hace a la persona tan valiosa, tan digna?, No el que sea buena, sino el
que lo pueda ser: lo que la hace tan valiosa es que sea libre. La dignidad del hombre no estriba
en que sea bueno como profesional, conyuge, cabeza de familia 6 vecino, sino el que lo pueda
ser. Por eso, aunque de hecho sea malo no pierde su valor, su dignidad, y por eso hay unas
garantias legales del delincuente, del enfermo y del impedido.

Para la persona creyente; el valor y dignidad del hombre tiene un sentido sagrado y
religioso: Dios ha creado al hombre a su imagen y semejanza, es decir, capaz de ser bueno. La
dignidad del hombre deriva de ser imagen de Dios. Por ello la vida es el valor de mayor
cotizacion entre los intersubjetivamente aceptados y empiricamente reconocibles, es el
maximo aval de los restantes valores, y es el valor mediante el cual los deméas valores se han
ganado el derecho de ciudadania, y, por tanto, la proteccién y tutela del derecho.

El reconocimiento de la dignidad tiene que ver con el reconocimiento de la posibilidad
de ser “si mismo”. Es el reconocimiento de algo que no ha llegado a efectuarse, pero que era
posible. Una sociedad en la que eso se reconoce y se comprende, y en la que, eventualmente
hay oferta de ayuda para esa frustracién y para cualquier otra en la que lo humano podia
haberse realizado pero no fue asi, es una sociedad en la que tiene vigencia y reconocimiento la
dignidad de la persona. Pero, pasando a lo méas concreto: ¢;quiénes reconocen y tutelan qué
posibilidades frustradas 6 frustables, y como ayudan a que se realicen? La aportacion mas
valiosa de la modernidad se puede expresar con esta formula: lo universal en el hombre, en
todos los hombres de todos los tiempos (lo esencial) es la diferencia entre lo dado de hecho
(en su organismo y su contexto social, en la “naturaleza” humana) y lo que ¢l se puede
proponer como valioso y realizable. La gestion méas pertinente en orden a la viabilidad
efectiva de esa aportacion ha sido la declaracion universal de derechos humanos.

A la hora de reflexionar sobre la dignidad y tutela del incapacitado, podemos pensar que
esa tutela quiza sea precisamente el Unico modo o cuando menos, el mas clamoroso en que la
dignidad de la persona humana puede afirmarse como un valor compartido por una sociedad:
cuando lo tnico valioso que se puede afirmar es la “desnuda” persona porque hay certeza de
que esa persona, en esas condiciones (de incapacidad fisica o psiquica) no podra realizar por
si misma nada valioso. Y realmente ahi es donde se expresa el modo en que de hecho cada
sociedad valora en concreto, la dignidad de la persona que se proclama en abstracto. Esa
valoracion en concreto depende en particular de los recursos econdmicos, de su modo de
jerarquizar las expresiones, de la valoracion y de su capacidad de gestionar sus propuestas.
Depende de que la dignidad de la persona se considere mas expresada en la educacion de los
nifios, atencidn de ancianos, cuidado de los enfermos, decencia de la vivienda, seguridad en el
trabajo, etc.



BIOETICA Y PSIQUIATRIA. LOURDES MENDIBURU.

3. De la dialéctica de la exclusion a la autonomia del enfermo mental

La locura como dialéctica de la exclusion. Asi se expresa Zarifian, refiriéndose a que la
sociedad entera, a fuerza de miedo, oscurantismo, egoismo, intolerancia, ha ido obturando
poco a poco toda apertura del enfermo mental hacia el exterior, toda posibilidad de
reversibilidad condenando a la locura a repetirse, indefinidamente, victima de su etiqueta. El
enfermo mental ofrece a su entorno un nuevo cddigo de comunicacion en el que el sistema de
referencia es diferente de lo que a cada uno nos permite permanecer en comunicacion con los
demés. En el juego de la locura como dialéctica de la exclusion, el enfermo siempre sale
perdiendo. Lo que se le ofrece con el nombre de cuidados, es un retorno al sistema de
comunicacion anterior, el compartido por la gran mayoria. Tal vez sea en si, un sistema
laudable, pero los medios aplicados para alcanzarlo resultan a veces discutibles. EIl derecho a
la diferencia y a la originalidad goza de escasa consideracion en nuestra sociedad, tan
normativa. Por ello es por lo que hay que excluir la locura. Cuidar la locura respetando al
individuo, si es posible, pero dista mucho de ser la regla general.

Como hemos visto en el capitulo 1, en la actualidad nos encontramos con una creciente
preocupacion por la reflexion ética y por la aplicacion concreta de sus principios en el
gjercicio cotidiano de la medicina. Entre otras razones para el auge de la bioética, cabe
sefialar:

1) una mejor adecuacion del campo filoséfico para comprender los limites de las
ciencias.

2) el avance en el &ambito médico-bioldgico, que plantea los limites de lo humano para
la salvaguarda de la propia persona humana.

3) la insuficiencia de la normativa juridica para dar respuestas a los nuevos retos en el
campo médico-bioldgico.

4) la organizacion actual de la actividad médica, controlada de manera creciente por el
poder politico.

Como ya vimos en el capitulo 1, pero viene al caso en esta reflexién, segun Barcia y col.
, motivos para el auge de la ética aplicada a la psiquiatria son:

1) criticas que se han producido desde dentro de la Psiquiatria, sobre todo los ide6logos
de la “antipsiquiatria”.

2) laincursion de otros profesionales en el campo propio de la psiquiatria.

3) la imagen de manipulacion ofrecida tradicionalmente por los enfermos mentales,
victimas de la sociedad que los rechaza, con la colaboracion, en muchos aspectos, de los
propios psiquiatras.

4) los usos y abusos del diagnostico psiquiatrico, con fines ajenos a la relacion
terapéutica.

Pero no es suficiente con la formulacion tedrica de principios éticos. La sociedad, -los
enfermos mentales en particular-, demanda la concrecion de los mismos en normas juridicas
con capacidad de obligar. Es preciso evitar que “la ética pueda quedarse en bellas reflexiones
y estériles indicaciones”. La ética y la norma legislativa se condicionan entre si. En tiempos
de democracia, la mayoria de las leyes de un pais cumple los minimos éticos que les confieren
legitimidad. Segun Zarraluqui “un sistema legal que no se asiente sobre la ética y la moral
carece de la legitimidad indispensable”.
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Ya hemos comentado previamente, que los derechos humanos tienen su vigor en la
dignidad intrinseca de la persona del ser humano, a quien son inherentes, y, por tanto,
irrenunciables e inalienables. No son derechos concedidos por norma humana; les son propios
precisamente por su condicion de persona. Es asi el derecho un conjunto de normas que
regulan la convivencia si bien no pueden ser opuestas al ejercicio de los derechos humanos
del individuo, de los que puede decirse que van mas alla del derecho juridico y le preceden,
por lo que éste ha de ser forzosamente compatible con aquéllos; compatible pero no
antagoénico 6 anulador de su inviolabilidad e irrenunciabilidad.

Las claves actuales de la relacion médico-paciente son:

1) Emergencia de los derechos de los pacientes. Se trata de un fendmeno histérico
reciente que desemboca en el advenimiento de las cartas de los derechos en favor de los
pacientes. La idea que sirve de apoyo es la afirmacion del principio de autonomia del
enfermo, manifestando el respeto debido a la dignidad humana y garantizando su libertad en
el ambito de la salud. Supone un cambio radical en las relaciones entre la administracion
sanitaria y los pacientes, regidas hasta ahora por el principio de beneficencia.

2) Configuracion del paciente como consumidor. Se produce en la medida en que se
conciben las prestaciones sanitarias como bienes de consumo, convirtiéndose el Estado en
garante de las mismas. En un momento historico, las reivindicaciones de los enfermos se
convirtieron en demandas de los consumidores.

3) Influencia de la economia en las prestaciones sanitarias. Frente a un sistema publico
de salud con recursos limitados, sufragado en lo fundamental con el esfuerzo fiscal de todos,
se situa el usuario con demandas ilimitadas, deseando que el arco prestacional no tenga
limites. Da lugar a la aparicion de los catdlogos de prestaciones sanitarias, con el conflicto
subyacente de saber si un ordenamiento juridico puede establecer limites que enmarquen
debidamente el contenido del derecho a la proteccion de la salud.

4) Conflictividad y judicializacion de las relaciones. Como consecuencia de los
cambios de mentalidad y del incremento de los riesgos en la actividad sanitaria, han
aumentado las reclamaciones y la bldsqueda de indemnizaciones, creando un clima de cierta
conflictividad.

Podemos aventurar que el nuevo modelo de relaciones profesionales tendra como punto
de apoyo los principios éticos de autonomia y justicia, firmemente asentados en la conciencia
de los psiquiatras y de los gestores de los recursos sanitarios. Deben continuar desarrollandose
las normas legislativas que concreten los derechos y deberes, tanto de los enfermos como de
los profesionales que les atienden. Y en el ambito de las instituciones sanitarias, queda la tarea
de perfilar la “letra pequefia” que asegure el_cumplimiento real de las disposiciones generales:
protocolos de consentimiento informado, medidas para garantizar la confidencialidad de las
historias clinicas, evaluacion de la informacion terapéutica, calidad de los informes de alta,
etc.

Como sefiala Lopez-1bor Alifio, la Declaracion de Madrid propone un cambio radical en
la practica y el conocimiento psiquiatricos: el paciente es un igual por derecho propio. Se
abusa, se discrimina o estigmatiza a los enfermos y a la profesion y solo desde un nucleo de
relacién en la cual el enfermo es un ser humano normal y corriente que se relaciona con un
profesional también normal y corriente en parte transforma actitudes tan arraigadas.
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I DOCUMENTOS RELATIVOS A DERECHOS HUMANOS
desde 1948 a la actualidad

1. LA DECLARACION UNIVERSAL DE DERECHOS DEL HOMBRE
(1948)

Las declaraciones universales tienen su punto de partida en el hecho de que las
garantias internas que los Estados conceden a los derechos humanos son insuficientes y con
frecuencia, indtiles, ya que son los propios Estados los que, en su aplicacion pueden
desvirtuarlas y son ellos, ademas, los que muchas veces resultan culpables de las mayores
violaciones de tales derechos.

Previamente a la Declaracion de 1948, hubo intentos de cartas internacionales de
derechos humanos: por ejemplo, en la Carta Atlantica suscrita por Churchill y Roosevelt el
14-Agosto-41, se sefialaba la dependencia internacional de los derechos del hombre. Y
finalizada la 22 Guerra Mundial, la Carta de Creacion de las Naciones Unidas, aprobada en S.
Francisco el 26-Junio-1945 afirmaba con reiteracion los derechos humanos y su relevancia
universal, y prometia solemnemente la redaccién y promulgacion de una Declaracion, que se
proclamase con ese sentido. La Carta de las Naciones Unidas responde a la conviccion,
adquirida a consecuencia de las inauditas violaciones de esos derechos que se perpetraron en
el curso de la 22 guerra mundial, de que la promocién de los derechos humanos era un asunto
que competia a toda la Comunidad Internacional, contrariamente a la opinion que habia
prevalecido hasta entonces, de que tales derechos incumbian exclusivamente a la jurisdiccion
interna de cada Estado (se puede afirmar que este cambio es el méas trascendental en la
historia del derecho y relaciones internacionales).

Consecuentemente, la Asamblea General de Naciones Unidas, reunida en Paris y de
acuerdo con el articulo 68 de la Carta, después de consultar por intermedio de la UNESCO a
pensadores ilustres de diversos paises, aprob6 y proclamdé, con fecha 10- Diciembre-1948 la
Declaracion Universal de Derechos del Hombre. Se proclaman derechos tantas veces
invocados, pero formulados de modo nuevo y con el intento de comprometer solemnemente a
los Estados miembros del magno organismo internacional en orden el respeto efectivo de los
derechos fundamentales de la persona humana. El texto de esta Declaracion consta de un
PredAmbulo razonado (a modo de exposicién de motivos), una Declaracién aprobatoria y 30
articulos.

Caracteristicas principales de la Declaracion

1. Su fundamentacion en el principio filosofico juridico de dignidad de la persona
humana, de la que se derivan los postulados de libertad, igualdad y fraternidad.

2. La mayor amplitud de los derechos reconocidos (da entrada desde el Art. 20 al 27, de
nuevos derechos humanos de sentido econdémico, social y cultural). También hace alguna
alusion a deberes.

3. La preocupacion politico-democratica demostrada en el art. 21.3 “... la voluntad del
pueblo se expresara mediante elecciones auténticas..., por sufragio universal y voto secreto...”
y en el 29.2 que habla de las limitaciones a la libertad de la persona..., entre ellas las que se
derivan de “las justas exigencias de la moral, de orden publico y del bienestar general en una
sociedad democratica”.
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4. Como ya hemos dicho, la extension de la proteccion de los aludidos derechos del
hombre trasladada del plano estatal al internacional, asunto que se manifiesta en el
Predmbulo, en la Declaracién aprobatoria y en el articulo 28.

5. El propdsito de que la Declaracion llegue a ser vinculante para los Estados miembros
de la ONU, que se comprometen a “asegurar...el respeto universal y efectivo de los derechos
del hombre”; si bien estd vinculacion parece no ser practicamente inmediata, ya que ha de
actuarse a través de la estipulacion de acuerdos internacionales.

En cuanto al juicio que merece esta Declaracion, en general, las opiniones de la doctrina
son favorables: supone un progreso por elevar a un plano internacional lo que_sélo se habia
reconocido a nivel nacional 0 en la esfera de un Derecho ideal. Para Macbride, la Declaracion
ha sido y sigue siendo el instrumento fundamental y punto clave en la Historia de la
Humanidad. Muchas de sus disposiciones se encuentran hoy integradas en el texto de
Constituciones nacionales. Representa la expresion escrita de las bases en que se fundamenta
el Derecho de las naciones, las leyes de la humanidad y los dictados de la conciencia publica
adaptados al espiritu de nuestros dias.

Se le han achacado defectos: no puede alcanzar eficacia practica por ser meras
recomendaciones. Pero con todo, el juicio de casi todos los autores es favorable:
fundamentacion filoséfica certera; positivo avance en el reconocimiento de los derechos
humanos; responde a ideales de justicia y paz y late en ella el iusnaturalismo.

Articulos significativos

- Articulo 1: “Todos los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y
derechos...”.

- Articulo 2:

1. “Toda persona tiene todos los derechos... sin distincion de raza, color,
sexo, idioma, religion, opinién politica...”

- Articulo 3: (hace maés referencia a la bioética y salud) “Todo individuo tiene derecho a
la vida...”.

- Articulo 5: “Nadie serd sometido a torturas ni a penas 0 tratos crueles, inhumanos o
degradantes”.

- Los articulos 6, 7, 8, 9 hacen referencia al reconocimiento de la personalidad juridica;
a la igualdad ante la ley; a la no-discriminacion; al derecho a un recurso efectivo ante los
tribunales competentes; a la no-detencion arbitraria.

- Articulo 16: El 16-1 reconoce el derecho a contraer matrimonio, sin restriccion por
motivos de raza, religion, etc. ElI 16-2, reconoce que s6lo mediante el libre y pleno
consentimiento de los esposos, podra contraerse matrimonio.

16.3 :”La familia es el elemento natural y fundamental de la sociedad y tiene derecho a
la proteccion de la sociedad y del Estado”.

- Articulo 22: “Toda persona... tiene derecho a la seguridad social y a la satisfaccion de
los derechos econdmicos, sociales y culturales... y al libre desarrollo de su personalidad”.
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- Articulo 25: 1.”Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le
asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentacion, el
vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales; tiene asimismo derecho a los
seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, vejez, y otros casos de pérdida de sus
medios de subsistencia por circunstancias independientes de su voluntad”.

2. “La maternidad y la infancia tienen derecho a cuidados y asistencia especiales. Todos
los nifios, nacidos de matrimonio y fuera de matrimonio, tienen derecho a igual proteccion
social”.

2. MEDIDAS ADOPTADAS POR ORGANISMOS DE NACIONES
UNIDAS EN MATERIA DE DERECHOS HUMANOS

- Reglas minimas para el tratamiento de los reclusos (1955)

En 1955 el primer Consejo de los Naciones Unidas sobre prevencion del delito y
Tratamiento del Delincuente, aprobd las Reglas minimas para el tratamiento de los reclusos,
elaboradas por un Comité Asesor Especial de Expertos. El proposito de las Reglas minimas
era tratar de exponer lo que se acepta generalmente como buenos principios y practica en el
tratamiento de los reclusos y la administracion de las instituciones. Una de las Reglas
minimas (Regla 31) tiene por objeto la prohibicidn de los castigos corporales, el encierro en
celda oscura, y toda otra sancion inhumana 6 degradante que pueda imponerse por faltas
disciplinarias.

Se pusieron los medios juridicos para poder llevarla a efecto, y en 1977, el Consejo
Econdmico y social afiadid una mera seccion a las ya existentes, ampliando las Reglas
minimas a aquellas personas deterioradas o encarceladas sin que haya cargos en su contra, etc.

- Principios de Etica Médica (1982)

En su resolucion 31/85 de 1976, la Asamblea General invitd a la organizaciéon Mundial
de la Salud a proponer un proyecto de cédigo de ética médica pertinente para la proteccion de
las personas sometidas a cualquier forma de detencion o prisidn contra la tortura y otros tratos
0 penas crueles, inhumanas o degradantes. Se prepar6 un informe en ese sentido (por parte de
la OMS) vy asi se gesto la declaracion de Tokio fruto de la 29° Asamblea Médica Mundial,
que trata de las Pautas para Medicos, respecto de las torturas y otras formas de trato ¢ castigo
cruel, inhumano 6 degradante, en los casos de detencion y prision.

A continuacion, y mediante la resolucion 37/194 y su anexo (de 1982) exhorto a todos
los gobiernos a que dieran la mas amplia difusion posible a los principios de ética médica
antes aludidos, especialmente entre las asociaciones médicas y parameédicas y las instituciones
de detencion y carcelarias, e invitd a todas las organizaciones intergubernamentales
pertinentes, especialmente a la OMS y a las ONGs interesadas a que sefialaran los principios
de ética médica a la atencion del mayor nimero posible de personas, especialmente a quienes
ejercen actividades médicas y paramédicas.

- Principios basicos para el tratamiento de los reclusos

Vienen recogidos en la resolucion 45/111 del 14-Diciembre de 1990 de Naciones
Unidas.
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Entre ellos, esta recogido el acceso a los servicios de salud, ademas del trato que deben
recibir por parte de la Administracion Penitenciaria (trato respetuoso, no discriminatorio,
respeto de sus creencias, etc.).

- Mujeres con incapacidades fisicas 6 mentales (1990)

Es generalmente conocido que la mujer constituye una parte importante de los 500
millones de personas, estimadas, que estan impedidas como consecuencia de una deficiencia
mental, fisica 6 sensorial. Muchos factores contribuyen a que hay aumentado el nimero de
personas impedidas, entre ellos, la guerra y otros tipos de violencia, la pobreza, el hambre y
deficiencias nutricionales, epidemias y accidentes de trabajo. Aln no hay un reconocimiento
suficiente de la dignidad humana y los derechos humanos de las personas impedidas y no se
ha logrado su plena participacion en la sociedad, lo cual presenta problemas adicionales para
la mujer impedida que tiene responsabilidades domésticas y de otra indole. Se recomienda
que los gobiernos adopten la Declaracion de los Derechos de los Impedidos, de 1975, vy el
Programa de Accién Mundial para los Impedidos de 1982, que ofrecen un marco general para
la accion, y que contemplan problemas especificos de las mujeres. Es preciso proporcionar
servicios de apoyo para ayudar a las mujeres impedidas en sus labores domésticas y crear
oportunidades para que puedan participar en todos los aspectos de la vida. Debe respetarse el
derecho de las mujeres que sufren impedimentos intelectuales a obtener informacién y
asesoramiento sanitario y a aceptar 6 rechazar el tratamiento médico.

Proteccion de las personas recluidas por mala salud mental 6 que padecen
trastornos mentales (1990)

La comision de Derechos Humanos en su resolucion 10A de 11-Marzo-1977 expreso su
preocupacion por las consecuencias que los progresos de la neurocirugia, la bioguimica y la
psiquiatria podrian tener para la proteccion de la persona humana y de su integridad fisica e
intelectual, y pidié a la Subcomision de Prevencion de Discriminaciones y Proteccion a las
Minorias que estudiara este tema con miras a formular orientaciones, cara a preservar la
proteccién de personas recluidas por mala salud mental. Esta Subcomision solicitd la
informacion disponible sobre el tema con miras a formular orientaciones generales respecto a:
a) medidas de asistencia médica que fuera aprobado aplicar para el tratamiento de personas
recluidas por su mala salud mental, b) procedimientos para determinar si existian razones
suficientes para recluir a esas personas y aplicarles esas medidas.

En el informe definitivo se examinaban en detalle las siguientes cuestiones mas
importantes:

a) Procedimientos y garantias juridicas para asegurar el respeto a la dignidad
intrinseca de las personas con “trastorno mental” y la proteccion de las libertades y derechos

fundamentales: civiles, politicos, sociales, culturales, médicos, legales, etc.

b) Cuestiones relativas a la privacion arbitraria de las libertades y los derechos
humanos de una persona a causa de su estado de salud mental.

c) Razones para la hospitalizacion voluntaria ¢ forzosa de las personas a las que se ha
diagnosticado “enfermedad mental”.

d) Analisis del derecho de los enfermos mentales a recibir tratamiento.
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e) Tipo de instituciones psiquiatricas.

f) Examen de las recomendaciones para la adopcion de medidas legislativas ¢ de
procedimientos, enfoques nuevos ¢ adicionales relativos especialmente a la proteccion de las
personas recluidas por mala salud mental.

g) Recomendaciones sobre reformas de la legislacion vigente en materia de salud
mental, en los casos en que sea inadecuada 0 anticuada, y sobre medidas socioeconomicas y
administrativas relativas al mejoramiento y modernizacion de los servicios de salud mental y
de las instituciones psiquiatricas. En los procesos de desarrollo de este documento, la
Asamblea General expres6 su profunda preocupacion por la existencia reiterada y constatable
de mal uso y abuso por razones de orden no médico (segun reflejaba el informe de la Relatora
Especial) y reafirmd su conviccion de que detener a personas en instituciones psiquiatricas
por sus opiniones politicas 6 por otros motivos de orden no médico, constituye una violacién
de sus derechos humanos. El documento se titulo finalmente: PRINCIPIOS PARA LA
PROTECCION DE LOS ENFERMOS MENTALES Y EL MEJORAMIENTO DE LA ATENCION
DE LA SALUD MENTAL. (resolucién 46/119 de 17-Diciembre-1991) (ver apéndice)

3. LA CONSTITUCION DE 1978 Y LA LEGISLACION ESPANOLA
POSTERIOR

Constitucion Espafola

En cuanto nucleo del sistema politico y juridico contiene una serie de preceptos de los
gue se pueden extraer un conjunto de derechos de los que son beneficiaros todos los
individuos:

derecho a la igualdad ante la ley, sin que pueda prevalecer discriminacion alguna (art.
14).

derecho a la vida, y a la integridad fisica y moral (art. 15).

derecho a la libertad y seguridad (art. 17.1).

derecho al honor, a la intimidad personal y familiar y a la propia imagen con la
limitacidn por ley del uso de la informatica (art. 18.2 y 18.4).

- derecho a la proteccion de la salud (art. 43.1).

- derecho a la organizacion y tutela de la salud pablica por los poderes publicos (art.
43.2) con especial consideracion de los disminuidos fisicos, sensoriales y psiquicos (art. 49),
de los ciudadanos durante la tercera edad (art. 50) y de los consumidores y usuarios (art.
51.1).

- derecho a la educacion sanitaria (art. 43.3).

Proteccion juridica del enfermo mental en la Constitucion de 1978

La Constitucion reconoce, ciertamente, el derecho a la proteccion de la salud y, a tal fin,
atribuye a los poderes publicos la organizacion y tutela de la salud pablica, mediante la
adopcion de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. En base a este
precepto, al enfermo mental se le reconoce constitucionalmente el derecho a que el Estado
provea las medidas oportunas para su adecuada asistencia psiquiatrica. Asimismo, la
Constitucién se ha mostrado especialmente sensible con los problemas especificos de los
demas disminuidos psiquicos, y ademas ha instado a los poderes publicos a realizar una
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politica de prevencion, tratamiento, rehabilitacion, integracion de los disminuidos psiquicos a
los que prestaran la atencion especializada que requieran. La Carta Magna sefiala a los
poderes publicos las dos coordenadas en las que debe centrase la atencion que ha de prestar a
los enfermos mentales: la proteccion asistencial y la proteccion juridica. Si el primer objetivo
constituye la atencién primaria debida a cualquier enfermo, con las peculiaridades propias de
la afeccion que padecen, resulta igualmente importante destacar la necesidad de prestar una
proteccion juridica especifica a estos enfermos, como consecuencia de la disminucion de su
capacidad y responsabilidad derivada de su propia enfermedad.

La doctrina juridica ha planteado una cuestion de gran interés en relacion con la
problematica que nos ocupa. Es notorio que la operatividad y exigibilidad de los derechos
fundamentales contenidos en los art. 14 al 29, derechos y libertades, es inmediata, vy, a tal
efecto, en orden a la proteccion y tutela de estos derechos, la constitucion prevé el mecanismo
procesal del recurso de amparo ante el Tribunal Constitucional, via que podra utilizar el
ciudadano, una vez agotada la via judicial, cuando considere que han sido violados algunos de
esos derechos fundamentales.

No gozan de igual proteccion juridica, en cambio, los derechos fundamentales
contenidos en los art. 30 a 52 de la Constitucidn, de caracter basicamente social y econémico,
por lo que se ha suscitado la polémica acerca de su significado programatico, carente de las
caracteristicas propias de un derecho subjetivo exigible ante los Tribunales.

La cuestion no es baladi en el tema que nos ocupa, pues de ello depende la
interpretacion correcta de los art. 43 y 49 de la Constitucion Espafiola y el consiguiente
reconocimiento de un derecho subjetivo del enfermo mental a la asistencia psiquiatrica con
cargo a los fondos puablicos. Si se interpreta como un objetivo programatico, el enfermo
mental careceria frente a los poderes publicos, del derecho subjetivo a dicha prestacion
exigible ante los Tribunales de Justicia, y, por tanto, se trataria mas bien de una expectativa de
derecho, que de un derecho subjetivo propiamente dicho.

De lo anteriormente expuesto se deduce la existencia de un derecho subjetivo del
enfermo mental a la asistencia y proteccion por parte de los poderes publicos, deducido del
art. 49 de la Constitucion.

Cabe interpretar que la “atencion especializada” no es otra cosa que la asistencia
psiquiatrica precisa para los objetivos propuestos: prevencion, tratamiento, rehabilitacion e
integracién. Con unos medios instrumentales y servicios especiales apropiados a la situacion
propia y singular del enfermo mental.

Reforma psiquiatrica: Informe de la Comisién Ministerial (1985)

Se trata de una serie de propuestas encaminadas a, fundamentalmente, potenciar la
prevencion, reducir las necesidades de hospitalizacion por causa psiquica mediante la
creacion de recursos alternativos eficaces, incentivar los programas de rehabilitacion,
establecer un nivel de prestaciones sociosanitarias suficientes para el paciente mental, y
tutelar los derechos civiles del paciente frente a las acciones sanitarias que puedan limitar su
libertad. Para ello, entre otras medidas, figuraban: la prestacion de atencion psiquiatrica en los
hospitales generales; la puesta en marcha de planes especificos para los hospitales
psiquiatricos, orientados a su transformacién y progresiva superacion, simultaneados con
acciones alternativas fuera de los mismos y dentro de las Areas de Salud. Y la creacion de una
Red de Salud Mental ambulatoria en todas las Areas de Salud.

Ley General de Sanidad (1986)
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No tiene ningun articulo especifico para el enfermo mental, pero si sent6 las bases para
una serie de derechos que poco a poco van entrando en los centros de Salud mental y en otros
centros hospitalarios, como son el derecho a la informacion, la confidencialidad, el
consentimiento informado, que hemos tratado con extension en otros capitulos de este trabajo,
y que vienen méas explicitados en la ley 41/2002 bésica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica.

Ordenacion de prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud

El Real Decreto 63/1995 de 20 de Enero, establece entre sus prestaciones sanitarias:

- En cuanto a la atencion especializada: una vez superadas las posibilidades de
diagnostico y tratamiento de la atencion primaria comprenderd: (entre otras):

La atencion de la salud mental y la asistencia psiquiatrica, que incluye el diagnostico, y
seguimiento clinico, la psicofarmacoterapia y las psicoterapias individuales, de grupo o
familiares, y en su caso, la hospitalizacion.

Informes del Defensor del Pueblo

En 1988, el Defensor del Pueblo emitié un informe sobre “la enfermedad mental en los
centros penitenciarios” y en 1995 emiti6 un “Estudio y recomendaciones sobre la situacion
juridica y asistencial del enfermo mental en Espana”.

La Declaracion de Madrid

Aunque efectuada y firmada en Madrid, se trata de un documento de la Asociacién
Mundial de Psiquiatria al que ya hemos hecho referencia en la parte primera de este capitulo,
y que incluimos en el Apéndice por su importancia capital.

Convenio Relativo a los Derechos Humanos y la Biomedicina (Convenio de
Oviedo, 1997)

Hacen especial referencia al enfermo mental, dentro del Capitulo IIl referente al
Consentimiento, el articulo 6 que dedica a la “Proteccion de las personas que no tengan
capacidad para expresar su consentimiento”. Asi como el articulo 7: “proteccion de las
personas que sufran trastornos mentales”.

También el capitulo I11. Vida privada y derecho a la informacion.

Si bien este convenio ha sido comentado mas en profundidad al tratar temas especificos
como el consentimiento informado, confidencialidad, etc. (4)
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JURAMENTO HIPOCRATICO

Juro por Apolo médico, por Asclepio, Higia y Panacea, asi como por todos los dioses y
diosas, poniéndolos por testigos, dar cumplimiento en la medida de mis fuerzas y de acuerdo
con mi criterio al juramento y compromiso siguientes:

Tener al que me ensefio este arte en igual estima que a mis progenitores, compartir con
él mi hacienda y tomar a mi cargo sus necesidades si le hiciese falta; considerar a sus hijos
como hermanos mios y ensefiarles este arte, si quieren aprenderlo, de forma gratuita y sin
contrato o compromiso; hacerme cargo de la preceptiva, la instruccion oral y demas
ensefianzas de mis hijos, de los de mi maestro y de los discipulos que hayan suscrito el
compromiso y estén sometidos por el juramento a la ley médica, pero a nadie mas.

Haré uso del régimen de vida para ayudar al enfermo segin mi capacidad y recto
entender. Del dafio y de la injusticia le preservaré.

No daré a nadie, aunque me lo pida, ningln farmaco letal, ni haré semejante sugerencia.
Igualmente tampoco proporcionaré a mujer alguna un pesario abortivo. En pureza y santidad
mantendré mi vida y mi arte.

No haré uso del bisturi ni aun con los que sufren de mala piedra. Dejaré esta practica
para los que la realizan.

Al visitar una casa, entraré en ella para bien de los enfermos, absteniéndome de todo
agravio intencionado o corrupcion, en especial de practicas sexuales con las personas, ya sean
hombres ya mujeres, esclavos o libres.

Lo que en el tratamiento, o incluso fuera de é€l, viere u oyere en relacion con la vida de
los hombres, aquello que jaméas deba divulgarse, lo callaré teniéndolo por secreto.

Si soy fiel a este juramento y no lo quebranto, séame dado el gozo de mi vida y de mi
arte, rodeado de la consideraciéon de todos los hombres. Pero si lo violo y cometo perjurio,
que me ocurra todo lo contrario.

DECLARACION DE GINEBRA*

ASOCIACION MEDICA MUNDIAL

JURAMENTO MEDICO

En el momento de ser admitido como miembro de la profesion médica:

Juro solemnemente consagrar mi vida al servicio de la humanidad.

Brindaré a mis maestros el respeto y la gratitud debidas.

Practicaré mi profesion con conciencia y dignidad, velando solicitamente y ante todo
por la salud de mi paciente.

Mantendré, por todos los medios a mi alcance, el honor y las nobles tradiciones de la
profesion médica; mis colegas seran mis hermanos.

No permitiré que consideraciones de religion, nacionalidad, raza, opinion politica o
estatus social se interpongan entre mi deber y mi paciente.
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Mantendré un absoluto respeto a la vida humana desde el momento de la concepcion;
incluso aunque fuese amenazado, no usaré mis conocimientos médicos en contra de las leyes
de la humanidad.

Hago estas promesas con solemnidad, libremente y por mi honor.

*Adoptada por la Asamblea General de la Asociacion Médica Mundial en Ginebra,
1948. Modificada en 1968.

CODIGO DE NUREMBERG

Los juicios por crimenes de guerra en el tribunal de Nuremberg establecieron diez principios
que los médicos debian respetar cuando llevaran a cabo experimentos con seres humanos.

EXPERIMENTOS MEDICOS PERMITIDOS

Existen pruebas de gran peso que permiten afirmar que ciertos tipos de experimentos
con seres humanos, cuando se mantienen dentro de limites concretados, son conformes a la
ética de la profesion médica. Los protagonistas de la practica de experimentacion humana
justifican su postura en que estos experimentos procuran resultados en beneficio de la
sociedad que no son alcanzables por ningln otro método de estudio. Todos estan de acuerdo,
sin embargo, en que deben respetarse algunos principios basicos a fin de satisfacer las
exigencias éticas y legales.

1. El consentimiento voluntario del sujeto es absolutamente esencial. Esto significa que
la persona implicada debe poseer capacidad legal para dar su consentimiento; que debe estar
en una posicion que le permita ejercitar su poder de eleccion con libertad, sin la intervencién
de cualquier tipo de fuerza, fraude, mentira, coaccion, exceso, u otras formas de imposicion o
coercion; y deberia tener suficiente conocimiento y comprension de los elementos que
comprende la investigacion, de tal forma que pueda tomar una decision comprensible y
lucida.

Este ultimo punto exige que antes de ser aceptada una decision afirmativa del sujeto
deberia habérsele hecho saber la naturaleza, duracién y propdésito del experimento; la
metodologia y los medios mediante los que se llevaradn a cabo; todos los inconvenientes y
peligros que razonablemente pueden esperarse; y los efectos que sobre su salud o su persona
pueden derivarse de su participacion en el experimento.

El deber y la responsabilidad de asegurarse de la calidad del consentimiento atafien a
todo individuo que inicia, dirige, 0 se compromete en un experimento. Se trata de un deber y
de una responsabilidad que no puede ser delegada en otro con impunidad.

2. El experimento deberia ser capaz de producir resultados fecundos para el bien de la
sociedad, que no puedan ser obtenidos por otros métodos o medios de estudio, y no ser
arbitrarios o innecesarios.

3. El experimento debe ser disefiado y fundamentado a partir de los resultados de la
experimentacion animal y del conocimiento de la historia natural de la enfermedad o del
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problema en estudio, de tal forma que los resultados previos permitan justificar la realizacion
del experimento [en humanos].

4. El experimento deberia ser llevado a cabo de tal manera que evite todo sufrimiento o
dafio fisico o mental innecesario.

5. Un experimento no debe realizarse si existen razones a priori que permitan sospechar
que se producird la muerte o secuelas exceptuando, quizas, aquellos experimentos en los que
los propios experimentadores sirvan como sujetos de experimentacion.

6. La cantidad de riesgo que se corre nunca deberé exceder el determinado en funcion
de la importancia humanitaria del problema que pretende resolver el experimento.

7. Deberia realizarse una adecuada preparacioén con médicos suficientes para proteger al
sujeto de experimentacién de incluso las mas remotas posibilidades de dafio, secuelas o
muerte.

8. El experimento deberia ser llevado a cabo solo por personas cientificamente
cualificadas. Debera exigirse el méas alto grado de competencia y cuidado a lo largo de todas
las fases del experimento a todos aquellos que dirigen o participan en el experimento.

9. Durante el curso del experimento el sujeto deberia tener la libertad de retirarse del
experimento si ha alcanzado un estado fisico o mental que a su juicio le incapacita para
continuar con el mismo.

10. Durante el curso del experimento el cientifico encargado debe estar preparado para
finalizar el mismo en cualquier momento, si tiene razones probables para creer, en el ejercicio
de su buena fe, mayor capacidad y mejor juicio, que la continuacion del experimento
producira dafos, secuelas o la muerte del sujeto de experimentacion.

DECLARACION DE HELSINKI*

Recomendaciones para orientar a los médicos que realizan investigaciones biomédicas
en seres humanos

ASOCIACION MEDICA MUNDIAL

INTRODUCCION

La misién del médico es velar por la salud de la humanidad. Sus conocimientos y su
conciencia deben dedicarse a la realizacion de esta mision.

La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial sefiala el deber del
médico con las palabras “velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente” y en el
Cédigo Internacional de Etica Médica se establece que “el médico debe actuar solamente en
el interés del paciente al proporcionar atencion medica que pueda tener el efecto de debilitar
la condicion mental o fisica del paciente”.
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El proposito de la investigacion biomédica en seres humanos debe ser el mejoramiento
de los procedimientos diagndsticos, terapéuticos y profilacticos, y la comprension de la
etiologia y la patogénesis de una enfermedad.

En la practica actual de la medicina, la mayoria de los procedimientos diagndésticos,
terapéuticos o profilacticas implican riesgos: esto se aplica especialmente a la investigacion
biomédica.

El progreso de la medicina se basa sobre la investigacion, la que en altimo término debe
cimentarse en parte en la experimentacion en seres humanos.

En el &rea de la investigacion biomédica debe hacerse una distincion fundamental entre
la investigacion médica cuyo fin es esencialmente diagnostico o terapéutico para el paciente,
y la investigacion médica cuyo objetivo esencial es puramente cientifico y sin representar un
beneficio diagnostico o terapéutico directo para la persona sujeta a la investigacion.

Durante el proceso de investigacion debe darse especial atencion a factores que puedan
afectar el ambiente y respeto al bienestar de los animales utilizados para tales estudios.

* Asamblea por la 18 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio de
1964; enmendada por la 29 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japon, octubre de 1975;
la Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, octubre de 1983; la 41 Asamblea
Mundial, Hong Kong, septiembre de 1989, y la 48 Asamblea General, Somerset West,
Sudéfrica, octubre de 1996.

Puesto que es esencial que los resultados de experimentos de laboratorio sean aplicados
a seres humanos, a fin de ampliar el conocimiento cientifico y asi aliviar el sufrimiento de la
humanidad, la Asociacién Médica Mundial ha redactado las siguientes recomendaciones para
que sirvan de orientacién a cada médico dedicado a la investigacion biomédica en seres
humanos. Ellas deben someterse a futuras reconsideraciones. Debe hacerse notar que las
normas aqui descritas son solo una orientacién para los médicos de todo el mundo: ellos no
estan exentos de las responsabilidades criminales, civiles y éticas dictadas por las leyes de sus
propios paises.

I. PRINCIPIOS BASICOS

1. La Investigacion biomédica en seres humanos debe concordar con las normas
cientificas generalmente aceptadas y debe basarse sobre experimentos de laboratorio y en
animales, realizados adecuadamente y con un conocimiento profundo de la literatura
cientifica pertinente.

2. El disefio y la realizacion de cada procedimiento experimental en seres humanos debe
formularse claramente en un protocolo experimental que debe remitirse para consideracion,
comentarios y consejos a un comité especialmente designado, independiente del investigador
y del auspiciador, con el entendido de que dicho comité independiente se establezca de
acuerdo con las leyes y regulaciones del pais en el que se realiza el experimento de
investigacion.

3. La investigacion biomeédica en seres humanos debe ser realizada solamente por
personas cientificamente calificadas, bajo la supervision de una persona médica con
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competencia clinica. La responsabilidad por el ser humano siempre debe recaer sobre una
persona con calificaciones médicas, nunca sobre el individuo sujeto a investigacion, aunque
éste haya otorgado su consentimiento.

4. La investigacion biomédica en seres humanos no puede legitimamente realizarse, a
menos que la importancia de su objetivo mantenga una proporcion con el riesgo inherente al
individuo.

5. Cada proyecto de investigacion biomédica en seres humanos debe ser precedido de
un cuidadoso estudio de los riesgos predecibles, en comparacion con los beneficios posibles
para el individuo o para otros individuos. La preocupacion por el interés del individuo debe
siempre prevalecer sobre los intereses de la ciencia y de la sociedad.

6. Siempre debe respetarse el derecho del ser humano sujeto a investigacion de proteger
su integridad y deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la privacidad de la
persona y para disminuir al minimo el efecto de la investigacion sobre su integridad fisica y
mental, y sobre su personalidad.

7. Los médicos deben abstenerse de realizar proyectos de investigacién en seres
humanos, a menos que tengan la certeza que los riesgos inherentes son predecibles. Deben asi
mismo interrumpir todo experimento si los riesgos son mayores que los posibles beneficios.

8. Al publicar los resultados de la investigacion, el médico tiene la obligacion de
mantener la exactitud de los resultados. Los informes sobre investigaciones gque no se cifian a
los principios descritos en esta Declaracion, no deben ser aceptados para su publicacion.

9. Toda investigacion en seres humanos debe ser precedida de la informacién adecuada
a cada voluntario de los objetivos, métodos, posibles beneficios, riesgos previsibles e
incomodidades que pueda implicar el experimento. El individuo debe saber que tiene la
libertad de no participar en el experimento y que tiene el privilegio de anular en cualquier
momento su consentimiento. El médico debe entonces obtener el consentimiento informado
voluntario del individuo, preferiblemente por escrito.

10. Al obtener el consentimiento informado del individuo para el proyecto de
investigacion, el médico debe observar atentamente si el individuo se ha formado una
relacién de dependencia hacia él o si el consentimiento puede ser forzado. En tal caso, el
consentimiento informado debe obtenerse por un médico que no participa en la investigacion
y gque es completamente independiente de dicha relacién oficial.

11. El consentimiento informado debe obtenerse del tutor legal en caso de incapacidad
legal y de un pariente responsable, en caso de incapacidad fisica o mental, o cuando el
individuo es menor de edad, segun las disposiciones nacionales en cada caso.

Cuando el menor de edad puede en efecto dar su consentimiento, éste debe obtenerse
ademas del consentimiento de su tutor legal.

12. El protocolo de investigacion siempre debe contener una mencion de las
consideraciones éticas del caso y debe indicar que se ha cumplido con los principios
enunciados en ésta Declaracion.
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1. INVESTIGACION MEDICA COMBINADA CON LA
ATENCION PROFESIONAL (INVESTIGACION CLINICA)

1. Durante el tratamiento del paciente, el médico debe contar con la libertad de utilizar
el nuevo método diagnostico y terapéutico si en su opinion de la esperanza de salvar la vida,
restablecer la salud o aliviar el sufrimiento.

2. Los posibles beneficios, riesgos e incomodidades de un nuevo método deben ser
evaluados en relacion con las ventajas de los mejores métodos diagndsticos y terapéuticos
disponibles.

3. En toda investigacién médica, todo paciente —incluidos los de un grupo de control, si
los hay- debe contar con los mejores métodos diagndsticos y terapéuticos disponibles. Esto no
excluye la utilizacion de placebo inerte en los estudios donde no existan métodos
diagnosticos o terapéuticos.

4. La negativa de un paciente a participar en una investigacion nunca debe interferir en
la relacion médico-paciente.

5. Si el médico considera esencial no obtener el consentimiento informado, él debe
expresar las razones especificas de su decision en el protocolo que se transmitira al comité
independiente. (1.2).

6. El médico puede combinar la investigacion médica con la atencién médica
profesional a fin de alcanzar nuevos conocimientos médicos, pero siempre que la
investigacion se justifique por su posible valor diagnostico o terapéutico para el paciente.

111 INVESTIGACION BIOMEDICA NO TERAPEUTICA EN
SERES HUMANOS (INVESTIGACION BIOMEDICA NO CLINICA)

1. En la aplicacion puramente cientifica de la investigacion médica en seres humanos, el
deber del médico es permanecer en su rol de protector de la vida y la salud del individuo
sujeto a la investigacion biomédica.

2. Los individuos deben ser voluntarios en buena salud o pacientes cuyas enfermedades
no se relacionan con el disefio experimental.

3. El investigador o el equipo investigador debe interrumpir la investigacién si en su
opinion, al continuarla, ésta puede ser perjudicial para el individuo.

4. En la investigacion en seres humanos, nunca debe darse preferencia a los intereses de
la ciencia y de la sociedad, antes que al bienestar del individuo.
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DECLARACION DE MADRID*

ASOCIACION MUNDIAL DE PSIQUIATRIA

En 1977 la Asociacion Mundial de Psiquiatria aprobd la Declaracion de Hawali,
introduciendo unas normas éticas para la practica de la psiquiatria. La Declaracion fue
actualizada en Viena en 1983. Con el objetivo de recoger el impacto de los cambios sociales y
los nuevos descubrimientos cientificos de la profesion psiquiatrica, la Asociacion Mundial de
Psiquiatria ha revisado nuevamente estas normas éticas de comportamiento.

En la medicina se combinan el arte de curar y la ciencia. Donde mejor se refleja la
dinamica de esta combinacién es en la psiquiatria, la rama de la medicina especializada en el
cuidado y la proteccion de aquellos que padecen a causa de enfermedades o minusvalias
mentales. Aun existiendo diferencias culturales, sociales y nacionales, es imprescindible y
necesario el desarrollo de una conducta ética universal.

Como profesionales de la medicina, los psiquiatras deben ser conscientes de las
implicaciones éticas que se derivan del ejercicio de su profesion y de las exigencias éticas
especificas de la especialidad de psiquiatria. Como miembros de la sociedad, los psiquiatras
deben luchar por el tratamiento justo y equitativo de los enfermos mentales, en aras de una
justicia social igual para todos.

El comportamiento ético se basa en el sentido de la responsabilidad individual de cada
psiquiatra hacia cada paciente y en la capacidad de ambos para determinar cudl es la conducta
correcta y mas apropiada. Las normas externas y las directrices tales como los codigos de
conducta profesional, las aportaciones de la ética y de las normas legales, no garantizan por si
solas la préactica ética de la medicina.

Los psiquiatras deben, en todo momento, tener en cuenta las fronteras de la relacion
psiquiatra-paciente y guiarse principalmente por el respeto al paciente y la preocupacion por
su bienestar e integridad.

Con este espiritu, la Asociacion Mundial de Psiquiatria aprob6 en su Asamblea General
del 25 de agosto de 1996, las siguientes directrices relativas a las normas éticas que deben
regir la conducta de los psiquiatras de todo el mundo:

* Aprobada por la Asamblea General de la Asociacion Mundial de Psiquiatria, Madrid,
25 de agosto de 1996.

1. La Psiquiatria es una disciplina médica orientada a proporcionar el mejor tratamiento
posible de los trastornos mentales, a la rehabilitacion de los individuos que sufren de
enfermedad mental y a la promocion de la salud mental. Los psiquiatras atienden a sus
pacientes proporcionandoles el mejor tratamiento posible, en concordancia con los
conocimientos cientificos aceptados y de acuerdo con sus principios éticos. Los psiquiatras
deben seleccionar intervenciones terapéuticas minimamente restrictivas para la libertad del
paciente, buscando asesoramiento en areas de su trabajo en las que no tuvieran la experiencia
necesaria. Ademas, los psiquiatras deben ser conscientes y preocuparse de una distribucién
equitativa de los recursos sanitarios.

2. Es deber del psiquiatra mantenerse al tanto del desarrollo cientifico de su especialidad
y de diseminar estas ensefianzas actualizadas. Los psiquiatras con experiencia en la
investigacion deben tratar de ampliar las fronteras cientificas de la psiquiatria.

3. El paciente debe ser aceptado en el proceso terapeutico como un igual por derecho
propio. La relacion terapeuta-paciente debe basarse en la confianza y en el respeto mutuos,
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que es lo que permite al paciente tomar decisiones libres e informadas. El deber de los
psiquiatras es proporcionar al paciente la informacion relevante y significativa para que pueda
tomar decisiones relacionadas de acuerdo a sus normas, valores o preferencias propios.

4. Cuando el paciente esta incapacitado o no pueda ejercer el juicio adecuado a causa de
un trastorno mental, el psiquiatra debera consultar con su familia y, si fuera necesario, buscar
consejo juridico, con el objetivo de salvaguardar la dignidad humana y los derechos legales
del paciente. No se debe llevar a cabo ningln tratamiento en contra de la voluntad del
paciente, salvo que el no hacerlo ponga en peligro la vida del paciente o de aquellos que lo
rodean. El tratamiento debe guiarse siempre por el mejor interés del paciente.

5. Cuando a un psiquiatra se le solicite evaluar a una persona, es su deber informar y
aconsejar a la persona que se evalUa sobre el propoésito de la intervencion, sobre el uso de los
resultados de la misma y sobre las posibles repercusiones de la evaluacion. Este punto es
particularmente importante cuando los psiquiatras tengan que intervenir en situaciones con
terceras partes.

6. La informacién obtenida en el marco de la relacion terapéutica debe ser confidencial,
utilizandose exclusivamente con el proposito de mejorar la salud mental del paciente. Esta
prohibido que los psiquiatras hagan uso de tal informacion para uso personal o para acceder a
beneficios econémicos o académicos. La violacion de la confidencialidad s6lo podria ser
adecuada cuando existiera serio peligro mental o fisico para el paciente o terceras personas si
la confidencialidad se mantuviera En estas circunstancias el psiquiatra debera, en la medida
de lo posible, informar primero al paciente sobre las acciones a tomar.

7. Una investigacion que no se lleva a cabo de acuerdo con los canones de la ciencia no
es ética. Los proyectos de investigacion deben ser aprobados por un comité ético debidamente
constituido. Los psiquiatras deben cumplir las normas nacionales e internacionales para llevar
a cabo investigaciones. Solo las personas debidamente formadas en metodologia de la
investigacion deben dirigir o llevar a cabo una investigacion. Debido a que los pacientes con
trastornos mentales son sujetos especialmente vulnerables a los procesos de investigacion, el
investigador debera extremar las precauciones para salvaguardar tanto la autonomia como la
integridad fisica como psiquica del paciente. Las normas éticas también se deben aplicar en la
seleccién de grupos de poblacion, en todo tipo de investigacion, incluyendo estudios
epidemioldgicos y socioldgicos y en investigaciones con otros grupos, como las de naturaleza
multidisciplinaria o multicéntrica.

NORMAS PARA SITUACIONES ESPECIFICAS

El Comité de Etica de la Asociacion Mundial de Psiquiatria reconoce la necesidad de
desarrollar normas especificas relativas a situaciones especificas. Cinco de estas normas se
detallan a continuacion. EI Comité trataré en el futuro otros asuntos importantes como la ética
de la psicoterapia, las nuevas alianzas terapéuticas, las relaciones con la industria
farmacéutica, el cambio de sexo y la ética de la economia de la salud.

1. Eutanasia. La primera y principal responsabilidad del médico es la promocion de la
salud, la reduccion del sufrimiento y la proteccion de la vida. El psiquiatra, entre cuyos
pacientes hay algunos que estdn gravemente incapacitados y no pueden tomar decisiones
informadas, debe ser particularmente cuidadoso con las acciones que pudieran causar la
muerte de aquellos que no pueden protegerse debido a su discapacidad. El psiquiatra debe ser
consciente de que las opiniones de un paciente pueden estar distorsionadas por una
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enfermedad mental, tal como la depresion. En estos casos, el deber del psiquiatra es tratar la
enfermedad.

2. Tortura. Un psiquiatra no debe tomar parte en ningun proceso de tortura fisica o
mental, aun cuando las autoridades intenten forzar su participacion en dichas acciones.

3. Pena de muerte. Un psiquiatra no debe participar, bajo ningun concepto, en
ejecuciones legalmente autorizadas ni participar en evaluaciones de la capacidad para ser
ejecutado.

4. Seleccion de sexo. Un psiquiatra no debe participar bajo ninguna circunstancia en
decision de interrupcién del embarazo con el fin de seleccionar el sexo.

5. Transplante de drganos. La funcion del psiquiatra es la de clarificar todo lo
relacionado con la donacion de 6rganos y aconsejar sobre los factores religiosos, culturales,
sociales y familiares para asegurar que los implicados tomen las decisiones correctas. El
psiquiatra no debe asumir el poder de decision en nombre de los enfermos, ni tampoco
utilizar sus conocimientos psicoterapéuticos para influir en sus decisiones. El psiquiatra debe
proteger a sus pacientes y ayudarles a ejercer su autodeterminacién en el mayor grado posible
en los casos de transplante de 6rganos.

PRINCIPIOS DE ETICA MEDICA CON COMENTARIOS
ESPECIALMENTE APLICABLES A LA PSIQUIATRIA

AMERICAN MEDICAL ASSOCIATION

PREAMBULO

La profesion médica ha suscrito durante mucho tiempo un conjunto un conjunto de
declaraciones de caracter ético que se han desarrollado, fundamentalmente, en beneficio del
paciente. Como mimbro de su profesion, el médico debe reconocer su responsabilidad no sélo
con sus pacientes, sino también con la sociedad, con otros profesionales de la salud y consigo
mismo. Los siguientes principios adoptados por la American Medical Association, no son
leyes sino pautas de conducta, que definen la esencia de un comportamiento honorable en el
médico.

SECCION 1

Un medico debe dedicarse a proporcionar una asistencia medica competente con
pasion y respeto a la dignidad humana.

1. El paciente depositard su confianza en su psiquiatra, con el conocimiento de que la
ética psiquiatrica y la responsabilidad profesional le impiden satisfacer sus propias
necesidades abusando del paciente. El psiquiatra debe estar siempre pendiente del impacto
que su conducta tiene sobre los limites de la relacion médico-paciente, y por tanto, sobre el
bienestar del paciente. Estos requerimientos adquieren especial importancia por la naturaleza
esencialmente privada, muy personal, y en ocasiones emocionalmente intensa, de la relacién
que se establece con el psiquiatra.

2. Un psiquiatra no debe tomar parte en ninguna politica que excluya, segregue o
degrade la dignidad de cualquier paciente a causa de su origen étnico, raza, sexo, credo, edad,
situacién socioecondémica y orientacion sexual.
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* los textos en cursiva se han tomado literalmente de los Principios de ética médica de
la American Medical Association

3. En consonancia con los requerimientos de la ley y de las préacticas médicas aceptadas,
es ético que un medico someta su labor a la supervision de expertos y de la mas alta autoridad
facultativa, asi como de la administracion del hospital o de su consejo directivo. En caso de
desacuerdo, el psiquiatra puede, y es éticamente correcto, seguir alguna de las siguientes vias:

a) Apelar la decision de la junta médica ante un comité mixto que incluya miembros de
la junta facultativa y de la junta directiva. En la apelacion el psiquiatra, de acuerdo con la
ética, puede solicitar que se consideren opiniones externas.

b) Apelar ante el propio consejo directivo.

c) Apelar ante las organizaciones que regulan la concesion de licencias hospitalarias si,
en ese estado en particular, tienen competencias de asuntos de cualificacion profesional y
calidad asistencial.

d) Tratar de formar a sus colegas desarrollando proyectos de investigacion, datos y
presentaciones en los encuentros y en las revistas profesionales.

e) Solicitar reparacion en los tribunales locales, adjuntando si procede un interdicto
contra el consejo directivo.

f) La educacion publica llevada a cabo por un psiquiatra de forma ajustada a la ética, no
deberia utilizar alegaciones basadas en la emocién sino en la profesionalidad, sin que los
testimonios supongan para los pacientes un posible abuso.

4. Un psiquiatra no debe participar en una ejecucion legalmente autorizada.

SECCION 2

Un médico debe tratar honestamente a los pacientes y los colegas, y esforzarse en
desenmascarar aquellos médicos deficientes en caracter o competencia, o que estén
implicados en fraude o engafio.

1. El requisito de que el médico se comporte adecuadamente en su profesion y en todas
las acciones de su vida es especialmente importante en el caso del psiquiatra porque el
paciente, por un proceso de identificacion, tiende a modelar su comportamiento en funcion de
su psiquiatra. Ademas, la necesaria intensidad de la relacion terapéutica puede activar
fantasias y necesidades sexuales, o de otra indole, tanto en el paciente como en el psiquiatra,
al tiempo que debilita la objetividad precisa para el control. Junto a esto, debe considerarse
que la asimetria inherente a la relacion médico-paciente puede llevar a que se someta a abusos
al paciente. La actividad sexual con un paciente, 0 un antiguo paciente, es contraria a la ética.

2. El psiquiatra debe custodiar, evitando su explotacién, la informacién que le ha
proporcionado el paciente, y no debe utilizar la especial posicion de poder que le proporciona
su situacion psicoterapéutica para influir en el paciente en aspectos que no estén directamente
relacionados con los objetivos terapéuticos.

3. Un psiquiatra que desarrolla regularmente su labor en areas ajenas a su competencia
profesional debe ser considerado contrario a la ética. La determinacion de la competencia
profesional debe ser acreditada por juntas de supervision u otros organismos adecuados.

4. Debe otorgarse especial consideracion a aquellos psiquiatras que, a causa de una
enfermedad, ponen en peligro el bienestar de sus pacientes, y su propia reputacién y labor. Es
ético, e incluso aconsejable, que otro psiquiatra intervenga en estos casos.
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5. La asistencia psiquiatrica, como cualquier asistencia médica, se proporciona en
contexto de un acuerdo contractual entre el paciente y el médico tratante. Las condiciones del
contrato, que obligan tanto al médico como al paciente, deben establecerse explicitamente.

6. Es éticamente correcto que el psiquiatra cobre por una cita fallida cuando asi conste
en el acuerdo contractual especifico realizado con el paciente. Cobrar una cita a la que no ha
acudido el paciente o que no ha sido cancelada con 24 horas de antelacion no es, en si mismo,
un hecho contrario a la ética si el paciente habia sido plenamente advertido de ello. Esta
practica, no obstante, debe ejercerse sélo ocasionalmente y con la maxima consideracion
hacia el paciente y sus circunstancias.

7. Un acuerdo por el cual un psiquiatra supervise o prescriba a otros médicos 0 a
personal no médico, a cambio de un porcentaje de sus honorarios o de sus ingresos brutos, no
es aceptable; se considera un reparto de horarios. En un equipo de médicos o en un equipo
multidisciplinar, es éticamente correcto que el psiquiatra pueda recibir pagos por
administracion, investigacion, docencia o consultoria. Estos pagos deben ser resultado de
acuerdo en cuanto a salario u horarios, abiertos a ser nuevamente negociados si, con el
tiempo, se produce un cambio en la demanda. (\Véase también la seccidon 5, comentarios 2, 3,

y4.)

SECCION 3

Un médico debe ser respetuoso con la ley y consciente de su responsabilidad en la
busqueda de modificaciones de aquellas normas que sean contrarias al mejor interés del
paciente.

1. Puede parecer muy evidente que un psiquiatra que trasgreda la ley es éticamente
inadecuado para el ejercicio de su profesion. Si las acciones ilegales afectan directamente a su
préactica, obviamente, la afirmacion seria correcta. No obstante, en otras situaciones,
actividades ilegales, como las derivadas del derecho a protestar contra injusticias sociales,
pueden no afectar ni a la imagen de los psiquiatras ni a la destreza de ese psiquiatra concreto
para tratar a sus pacientes de forma ética y correcta. Puesto que ningin comité o junta puede
ofrecer a priori la seguridad de que una actividad ilegal puede no considerarse contraria a la
ética, es posible que un individuo viole la ley sin que su conducta profesional sea contraria a
la ética. Los médicos no pierden sus derechos como ciudadanos al entrar en la profesion
médica.

2. La practica de la acupuntura por un psiquiatra, cuando no se prohibe especificamente
en las leyes locales que regulan la practica médica, no se considera contraria a la ética per se.
El psiquiatra debe tener competencia profesional en el uso de la acupuntura o, en el caso de
que supervise la acupuntura que realizan otros individuos no médicos, debe llevar a cabo una
supervision médica adecuada. (\Véase también la seccion 5, comentarios 3y 4).

SECCION 4

Un médico debe respetar los derechos de los pacientes, de los colegas, de otros
profesionales de la salud, y debe salvaguardar las confidencias del paciente, dentro de los
limites legales establecidos.

1. Los registros psiquiatricos, incluso la identidad de una persona como paciente, deben
protegerse con extremo cuidado. La confidencialidad es esencial en el tratamiento
psiquiatrico. Esto se debe en parte a la especial naturaleza del tratamiento psiquiatrico y en
parte a la tradicional relacion ética entre el médico y el paciente. El creciente interés por los
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derechos civiles de los pacientes y los efectos adversos que producen la informatizacion, la
multiplicacion de equipamientos y los bancos de datos, hacen que la probabilidad de que se
divulgue informacion confidencial sea cada vez mayor. Dada la naturaleza privada y sensible
de la informacion que maneja la psiquiatria, debe ser cuidadoso en cuanto a la informacion
que revela a otros acerca del paciente. El bienestar del paciente debe ser siempre tenido en
cuenta.

2. Un psiquiatra sélo debe revelar informacion confidencial con el consentimiento del
paciente o por imperativo legal. EI deber permanente del psiquiatra de proteger al paciente
incluye transmitirle de forma pormenorizada las consecuencias del suspender el privilegio de
la privacidad. Esto puede suponer un problema cuando el paciente esta siendo investigado por
un agente gubernamental, cuando se presenta a un puesto de trabajo o cuando esta implicado
en un proceso judicial. Estos mismos principios deben aplicarse a la revelacion de la
informacion relativa al tratamiento a departamentos médicos de agencias gubernamentales,
organizaciones comerciales, sindicatos y compafiias de seguros. La informacién de los
pacientes atendidos en un servicio de salud escolar, que ha sido comunicada en un marco de
confianza, no puede ser divulgada sin el consentimiento explicito del estudiante.

3. Los materiales clinicos y no clinicos empleados en la docencia o en las
comunicaciones escritas deben estar suficientemente modificados a fin de que quede
preservado el anonimato de los individuos implicados.

4. La responsabilidad ética de preservar la confidencialidad se refiere igualmente a las
consultas en las que el paciente no ha estado presente y en las que la persona que consultaba
no era un medico. En estos casos, el médico asesor debe alertar a quien le consulta sobre su
deber de confidencialidad.

5. Desde una perspectiva ética, el psiquiatra debe revelar Gnicamente la informacién
relevante en una situacion determinada. Debe evitar presentar las especulaciones como
hechos. Las informaciones delicadas, como la orientacion sexual o las fantasias, son
generalmente innecesarias.

6. Los psiquiatras a menudo son requeridos para evaluar individuos por motivos de
seguridad, para valorar su adecuacion para un determinado trabajo y para establecer su
competencia legal. El psiquiatra, al principio del examen debe describir la naturaleza, el
proposito y la ausencia de confidencialidad de la evaluacion al sujeto que va a ser evaluado.

7. El psiquiatra debe ponderar cuidadosamente el incluir, cuando es adecuado, a los
padres o tutores en el tratamiento de un menor. Al mismo tiempo, el psiquiatra debe
garantizar la adecuada confidencialidad relativa al menor.

8. En ocasiones, el psiquiatra puede valorar la necesidad de revelar informacion,
confidencial, generada por el paciente, a fin de protegerle o de proteger a la comunidad de un
peligro inminente.

9. Cuando el psiquiatra es obligado por un tribunal a revelar las confidencias que un
paciente le haya confiado, puede aceptarlo o puede, éticamente, discrepar dentro del marco de
la ley. Cuando el psiquiatra tenga dudas, el derecho del paciente a la confidencialidad y, por
extension, a que el tratamiento no sea perjudicado, deben ser prioritarios. El psiquiatra debe
reservarse el derecho de preguntar sobre la necesidad revelar la informacion. Si el tribunal
demuestra la necesidad de revelar legalmente la informacion, el psiquiatra puede reservarse el
derecho de revelar unicamente aquella informacion que es relevante para la cuestion legal de
que se trate.

10. Siempre que se cuide la dignidad personal y la privacidad, y se haya obtenido el
consentimiento informado, es éticamente correcto presentar a un paciente en una reunion
cientifica, si la confidencialidad de la presencia es comprendida y aceptada por la audiencia.

11. Es correcto presentar a un paciente, actual o pasado, en una reunién publica o en los
medios de comunicacion, nicamente si el paciente ha sido plenamente informado de que la
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pérdida de confidencialidad es completa, si es competente y si consiente por escrito sin
coercion.

12. el contexto de una investigacion financiada, un psiquiatra que actie conforme a la
ética debe comunicar a los sujetos participantes la fuente de financiacidn, conservar la
libertad de revelar datos y resultados y seguir las directrices actuales relativas a la proteccion
de quienes participan.

13. Los aspectos éticos de la practica médica prohiben la evaluacion psiquiatrica de
aquellos individuos acusados penalmente antes de que hayan accedido o dispuesto de consejo
legal. La Gnica excepcion es la asistencia de una persona con fines exclusivos de tratamiento
médico.

14. La actividad sexual entre un profesor o supervisor y un estudiante o sujeto en
formacion, cuando se produce en situaciones en las que cabe un abuso de poder, a menudo se
facilita por las desigualdades de la relacién laboral y puede ser éticamente incorrecta por las
siguientes causas:

a)Cualquier tratamiento supervisado de los pacientes puede verse afectado.

b)Puede dafar la relacién de confianza entre profesor y alumno.

c)Los profesores son modelos profesionales para sus alumnos y por tanto se puede ver
afectada su conducta profesional futura.

SECCION 5

Un médico debe continuar su formacion, aplicar y promover el conocimiento cientifico,
hacer llegar a los pacientes, los colegas y el publico en general, la informacién relevante, y
consultar los conocimientos de otros profesionales de la salud cuando esté indicado.

1. Los psiquiatras son responsables de su propia formacion continuada y deben ser
conscientes de que su vida debe ser una vida de aprendizaje.

2. Cuando ejercen su especialidad, los psiquiatras consultan, se asocian, colaboran o
aportan su trabajo al de otros muchos profesionales, incluidos psic6logos, psicoevaluadores,
trabajadores sociales, asesores en alcoholismo, asesores matrimoniales, enfermeras de salud
publica, etc. Méas aun, la practica psiquiatrica moderna extiende sus contactos a maestros,
empleados publicos, abogados, monitores, voluntarios y trabajadores de ayuda domiciliaria.
Cuando se remite un paciente a cualquiera de estas personas para tratamiento, asesoria o
rehabilitacion, el psiquiatra debe asegurarse de que el profesional o paraprofesional con quien
colabora es un miembro reconocido de su propia disciplina y es competente para llevar a cabo
la tarea terapéutica requerida. El psiquiatra debe tener esa misma actitud con los miembros de
la profesion médica a los que remite pacientes. Si alberga dudas sobre la preparacion, la
habilidad o la cualificacion ética del colaborador, el psiquiatra no debe remitirle casos.

3. Cuando el psiquiatra asume el rol de colaborador o supervisor con otro trabajador de
salud mental, debe emplear el tiempo necesario para garantizar que se da una asistencia
adecuada. Es contrario a los intereses del paciente y de su asistencia el que se permita que se
le utilice como testaferro.

4. En la relacion entre psiquiatras y psicélogos clinicos, el médico no debe delegar en el
psicologo, y de hecho en ningln sujeto no médico, aspectos que requieran la aplicacion de un
juicio profesional médico.

5. El psiquiatra debe aceptar la solicitud de “segunda opinién” por parte de un paciente,
0 por parte de la familia cuando el paciente es menor o incapaz. El psiquiatra puede sugerir
profesionales o consultar, pero debe otorgar al paciente o a la familia la libertad de elegir. Si
el psiquiatra desaprueba la cualificacion profesional del consultor o si se produce una
diferencia de opinion que el terapeuta principal no puede resolver, puede, tras explicarlo
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adecuadamente, retirarse del caso. Si el desacuerdo se produce dentro de una institucion o en
el marco de una agencia, debera resolverse por mediacion o arbitraje de las autoridades
profesionales de mayor rango dentro de ellas.

SECCION 6

Un médico, a fin de proporcionar al paciente una asistencia adecuada, debe, salvo
urgencia, ser libre de elegir para quien trabaja, con quien se asocia y el entorno en el que
desea desarrollar su ejercicio médico.

1. Los médicos generalmente suscriben que la relacion médico-paciente es un factor tan
vital en el tratamiento efectivo de un paciente, que preservar las condiciones optimas para que
se desarrolle una relacién de trabajo solida entre un médico y su paciente debe prevalecer
sobre otras consideraciones. La cortesia profesional puede conllevar una asistencia
psiquiatrica insuficiente a los médicos y a sus familias, por el azoramiento que causa la
ausencia de un contrato equilibrado.

2. Un psiquiatra éticamente correcto debe rechazar el aplicar un tratamiento psiquiatrico
a una persona que, segun su opinién, no padezca una enfermedad mental susceptible de
tratamiento.

SECCION 7

Un médico debe asumir la responsabilidad de participar en aquellas actividades que
contribuyan a mejorar la comunidad.

1. Los psiquiatras deben fomentar la colaboracion de aquellos legitimamente implicados
en los aspectos médicos, psicologicos, sociales y legales de la salud y la enfermedad mental.
Los psiquiatras deben servir a la sociedad aconsejando y colaborando con las ramas ejecutiva,
legislativa y judicial del gobierno. Un psiquiatra debe clarificar si habla individualmente o si
representa a una organizaciéon. Mas aun, los psiquiatras deben evitar el apoyar sus
manifestaciones publicas con la autoridad de la profesion (por ejemplo, “los psiquiatras
sabemos que...”).

2. Los psiquiatras pueden interpretar y compartir con la poblacion sus experiencias en
los variados problemas psicosociales que afectan a la enfermedad y a la salud mental. Los
psiquiatras deben ser conscientes de la diferencia entre su papel como ciudadanos implicados
y su papel como expertos en medicina psicoldgica.

3. A veces se pregunta a los psiquiatras sobre un sujeto que se encuentra en el centro de
la atencion publica, o que ha revelado informacion sobre si mismo en los medios de
comunicacion. En estas circunstancias, un psiquiatra puede compartir con el publico su
experiencia sobre los problemas psiquiatricos en general. Sin embargo, resulta éticamente
incorrecto que el psiquiatra ofrezca una opinién personal sobre un individuo especifico a
menos que haya llevado a cabo una evaluacion y que haya obtenido la preceptiva autorizacion
para realizar esas afirmaciones.

4. El psiquiatra s6lo puede permitir que su certificacion profesional sea utilizada para el
tratamiento involuntario de una persona tras haberla examinado. Para ello, es necesario que
establezca que esa persona, a causa de una enfermedad mental, no puede juzgar
adecuadamente cuales son sus mejores intereses y que, sin tratamiento, es probable que se
produzca un perjuicio para ella o para otros.
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PRINCIPIOS PARA LA PROTECCION DE LOS ENFERMOS
MENTALES Y PARA EL MEJORAMIENTO DE LA ATENCION DE LA
SALUD MENTAL

Aplicacién

Los presentes principios serdn aplicados sin discriminacion alguna por razones de
invalidez, raza, color, sexo, lengua, religion, opiniones politicas u otras, origen nacional
étnico o social, estado legal o situacion social, edad, patrimonio o nacimiento.

Definiciones

En los principios presentes:

a) “Asesor legal” significa un representante legal u otra persona cualificada;

b) “Autoridad independiente” significa una autoridad competente e independiente
prescrita por la legislacion interna;

c) “Atencion de la salud mental” comprende el andlisis y el diagnostico del estado
mental de una persona, asé como el tratamiento, cuidado y rehabilitacion respecto de una
enfermedad mental real o presunta;

d) “Institucion psiquidtrica” designa cualquier establecimiento o dependencia del
mismo, cuya funcion primaria consiste en proporcionar atencion a la salud mental;

e) “Profesional de salud mental” designa a un médico, un psicélogo clinico, una
enfermera, un asistente social u otra persona calificada y debidamente capacitada con la
pericia necesaria para la atencion de la salud mental;

f) “Paciente” significa la persona que recibe atencion psiquiatrica, asi como todas las
personas que son admitidas en un establecimiento psiquiatrico;

g) “Representante personal” significa la persona que tiene, de acuerdo con la ley, el
deber de representar los intereses del paciente en cualquier situacion determinada, o de
ejercer derechos especificos en nombre del paciente. Ese concepto abarca ademas a los padres
o al tutor legal de los menores, salvo que la legislacion interna lo establezca de otra manera;

h) “Organo de control” designa al 6rgano establecido de acuerdo con el principio 17
para la revision de la admision o la retencién involuntaria de un paciente en una institucion
psiquiatrica.

Clausula de restriccion general

El ejercicio de los derechos expuestos en los presentes principios pueden estar sujetos
solamente a restricciones prescritas legalmente y que son necesarias para proteger la salud o
seguridad de la persona aludida o de otras, o también para proteger la seguridad publica, el
orden, la salud o la moral o los derechos y libertades fundamentales de terceros.

Principio 1.
Libertades y derechos fundamentales
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1.Todas las personas tienen el derecho a la mejor atencion psiquiatrica posible que debe
ser parte del sistema de atencion sanitaria y social.

2.Todas las personas con enfermedad mental o a quienes se les trata por esa causa deben
ser atendidas con humanidad y respeto por la dignidad inherente a la persona humana.

3.Todas las personas con enfermedad mental o a quienes se les trata por esa causa,
tienen el derecho a ser protegidas contra la explotacion econémica, sexual o de otra indole y
el maltrato fisico y otro trato degradante.

4.No se hara discriminacion por razones de enfermedad mental. La “discriminacion”
implica cualquier distincion, exclusion o diferencia que tenga el efecto de anular o destruir un
goce igualitario de los derechos. No se consideraran discriminatorias las medidas especiales
que se adoptan solamente para proteger los derechos, o para asegurar la mejoria de las
personas con enfermedad mental. La discriminacion no debe implicar ninguna distincion,
exclusion o preferencia, prevista de acuerdo con las disposiciones de los presentes principios
y necesarias para proteger los derechos de una persona con enfermedad mental, o los otros
individuos.

5.Toda persona con enfermedad mental tendra el derecho a ejercer todos los derechos
civiles, politicos, econdmicos, sociales y culturales, como esta reconocido en la Declaracion
Universal de los Derechos Humanos (11), el Convenio Internacional sobre Derechos
Econdémicos, Sociales y Culturales (12), el Convenio Internacional sobre Derechos Civiles y
Politicos (13), y en otros documentos pertinentes, como lo son la Declaracion de los Derechos
de las Personas Discapacitadas (14), y el Conjunto de los Principios para la Proteccion de
todas las Personas que se hallan bajo cualquier Forma de Detencidn o Prisién (15).

6.Toda decision acerca de que, por razones de su enfermedad mental, una persona
carece de capacidad legal y cualquier decision de que, a raiz de esa incapacidad, deba
nombrarsele un representante personal, se tomard solamente después de realizar una justa
audiencia ante un tribunal independiente e imparcial establecido por la legislacién interna. La
persona cuya capacidad estd en duda debe tener derecho a ser representada por un asesor
legal. Si la persona cuya capacidad esta en duda no estd en condiciones de procurarse esa
representacion, se le designara ésta gratuitamente en la medida en que el paciente no tenga los
medios suficientes para pagarla. El asesor no debe representar en el mismo procedimiento a la
institucion psiquiatrica o a su personal, y tampoco representara a un miembro de la familia de
la persona cuya capacidad estd en duda, a menos que el tribunal reconozca que no hay
conflicto de intereses. Las decisiones referentes a la capacidad y a la necesidad de tener un
representante personal deben ser revisadas a intervalos razonables, prescritos por la
legislacion interna. La persona cuya capacidad estd en duda, su representante personal, si
tiene alguno, y cualquier otra persona interesada tendran el derecho de apelar esa decision
ante una instancia mas alta.

7.Cuando una corte u otro tribunal competente decide que una persona que padece una
enfermedad mental es incapaz de manejar sus propios asuntos, se deberan tomar medidas
hasta donde sea necesario y apropiado al estado de esa persona, para asegurar la proteccion de
sus intereses.

Principio 2
Proteccién de menores

De acuerdo con los propositos de los principios y en el marco de la legislacion interna
relacionada con la proteccion de un menor, se deberd tener un especial cuidado en proteger
los derechos de menores, designandoles si fuera necesario un representante personal que no
sea un miembro de la familia.
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Principio 3
La vida en la comunidad

Toda persona que padezca una enfermedad mental tendra derecho a vivir y trabajar, en a
medida de lo posible, en la comunidad.

Principio 4
Determinacion de la enfermedad mental

1. La determinacion de que una persona padece una enfermedad mental se hara de
acuerdo con las normas médicas internacionalmente aceptadas.

2. La determinacion de una enfermedad mental nunca debe hacerse considerando su
situacion politica, econdmica o social, o su pertenencia a un grupo cultural, racial o religioso,
0 por ninguna otra razén que no sea directamente pertinente a su estado de salud mental.

3. El conflicto familiar o profesional, o el desacuerdo con los valores morales, sociales,
culturales o politicos o las creencias religiosas que prevalecen en la comunidad de la persona,
nunca deben ser un factor determinante en el diagnoéstico de la enfermedad mental.

4. Los antecedentes de un tratamiento u hospitalizacién pasados de una persona en
calidad de paciente no justifican por si mismos ninguna determinacion presente o futura de
una enfermedad mental.

5. Ninguna persona ni autoridad puede clasificar a un individuo como enfermo mental
(o, dicho de otro modo, indicar que el individuo padece una enfermedad mental) salvo que
sea con propositos directamente relacionados con la enfermedad mental o con las
consecuencias de ésta.

Principio 5
Examen médico

Ninguna persona puede ser obligada a someterse a un examen médico con miras a
determinar si padece una enfermedad mental, salvo que se haga de acuerdo con un
procedimiento autorizado por la legislacion nacional.

Principio 6
Confidencialidad

Debe respetarse el derecho de confidencialidad de la informacion referente a todas las
personas a quienes se aplican los presentes principios.

Principio 7
La funcion de la comunidad y de la cultura

1.Todo paciente debe tener el derecho a ser tratado y atendido, en la medida de lo
posible, en la comunidad en la que vive.
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2.Cuando el tratamiento se lleva a cabo en una institucion psiquiatrica, el paciente
tendra derecho, cuando sea posible, a ser tratado cerca de su domicilio o del de sus parientes o
amigos, y tendré el derecho a volver a la comunidad tan pronto como sea posible.

3.Todo paciente tendra derecho a un tratamiento adecuado a sus antecedentes culturales.

Principio 8
Normas de atencién

1.Todo paciente tendra derecho a recibir una atencion médica y social que corresponda
a las necesidades de su salud y a ser atendido y tratado de acuerdo con las mismas normas
que los otros enfermos.

2.Todo paciente serd protegido contra dafios, incluso contra una medicacion
injustificada, contra los malos tratos por parte de otros pacientes, del personal o de otras
personas, u otros actos que causen angustia psiquica o malestar fisico.

Principio 9
Tratamiento

1. Todo paciente tendrd derecho a ser tratado en las condiciones menos restrictivas
posibles y con un tratamiento lo menos restrictivo o invasivo posible, que corresponda a sus
necesidades de salud y a la necesidad de brindar proteccion fisica a terceros.

2. El tratamiento y la atencion a cada paciente se basaran en un plan individualmente
elaborado, que se discute con el paciente, se controla con regularidad, se revisa en la medida
de lo necesario, y que imparte un personal profesional calificado.

3. Se brindara siempre la atencion psiquiatrica conforme a las normas de ética aplicables
a los profesionales de la salud mental, incluso las normas aceptadas internacionalmente, como
los Principios de Etica Médica pertinentes a la funcion del personal de la salud, en particular
los médicos, para la proteccion de presos y detenidos contra la tortura y otros tratos o castigos
cueles, inhumanos o degradantes adoptados por la Asamblea General de las Naciones Unidas
(16). Nunca debe abusarse de los conocimientos y técnicas psiquiatricas.

4. El tratamiento de todo paciente debe orientarse a preservar y mejorar la autonomia
personal.

Principio 10.
Medicacion

1. La medicacion debe satisfacer las necesidades de la optima salud de los pacientes,
debe administrarseles solamente con propdsitos terapéuticos o diagndsticos y nunca como
castigo o para conveniencia de terceros. De acuerdo con las disposiciones del paragrafo 15
del Principio Il, los profesionales de la salud mental deben administrar solamente una
medicacion de eficacia demostrada.

2. Toda la medicacion debe ser prescripta por un profesional de la salud mental,
autorizado legalmente, y debe ingresar en la documentacion del paciente.

Principio 11.
Consentimiento para el tratamiento
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1. No se dard al paciente ningun tratamiento sin tener su consentimiento informado
salvo en los casos previstos en los parrafos 6, 7, 8, 13 y 15 del presente Principio.

2. El consentimiento informado es un consentimiento obtenido libremente, sin
amenazas ni imposiciones, después de habérsele revelado al paciente en una forma adecuada
y comprensible y en un lenguaje que él entienda:

a) La evaluacion diagnostica;

b) El propdsito, el método, la duracion probable y el beneficio esperado del tratamiento
propuesto;

c) Las formas alternativas de tratamiento, incluso las menos invasivas;

d) Los posibles dolores o malestares, riesgos y efectos colaterales del tratamiento
propuesto.

3. Un paciente puede requerir la presencia de una 0 mas personas durante el procedi-
miento seguido para otorgar su consentimiento.

4. Un paciente tiene el derecho a rehusar o interrumpir un tratamiento salvo como esta
previsto en los parrafos 6, 8, 13 y 15 del presente Principio. Se debe explicar al paciente las
consecuencias de rehusar o interrumpir el tratamiento.

5. Nunca se debe invitar a un paciente o inducirlo a renunciar al derecho al consenti-
miento informado. Si el paciente procurara hacerlo, se le explicard que no se puede
administrar el tratamiento sin su consentimiento informado.

6. Salvo lo previsto en los péarrafos 6, 7, 8, 12, 13, 14, y 15 del presente Principio se
puede administrar el plan de tratamiento propuesto, sin el consentimiento informado del
paciente, si se satisfacen las siguientes condiciones:

a) En el momento pertinente, el paciente se encuentra en la situacion de paciente
involuntario;

b) Una autoridad independiente que tenga en su poder la correspondiente informacion,
incluso la especificada en el parrafo 2 del presente Principio, reconoce que en el momento
pertinente, el paciente carece de la capacidad de dar o negar un consentimiento informado al
plan de tratamiento propuesto o, si la legislacion interna lo dispone, reconoce que en
consideracion a la seguridad personal del paciente y a la de otras personas, el paciente se
niega irracionalmente a dar ese consentimiento;

¢) La autoridad independiente reconoce que el plan de tratamiento propuesto sirve al

supremo interés de las necesidades de salud del paciente.

7. El parrafo anterior 6 no se aplica a un paciente que tiene un representante personal
con poder legal para consentir el tratamiento; sin embargo, salvo lo previsto en los parrafos
12, 13, 14 y 15 del presente Principio, el tratamiento se puede proporcionar a ese paciente sin
tener su consentimiento informado, si el representante personal habiendo recibido la
informacion descripta en el parrafo 2 del presente Principio consiente en nombre del paciente.

8. Salvo lo previsto en los paragrafos 12, 13, 14, y 15 del presente Principio, también
puede administrarse el tratamiento a cualquier paciente, sin su consentimiento informado, si
un profesional de la salud mental calificado y autorizado legalmente determina que ello es
urgentemente necesario a fin de prevenir que se inflija un dafio inminente al paciente o a
terceros. Ese tratamiento no se prolongard mas alla del periodo estrictamente necesario para
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ese proposito.

9. Cuando se autoriza cualquier tratamiento sin el consentimiento informado del pacien-
te se debera hacer sin embargo el méximo esfuerzo para informar al paciente acerca de la
naturaleza del tratamiento y de cualquier otro tratamiento posible, y de hacer participar al
paciente, en cuanto sea posible, en la aplicacion del plan de tratamiento.

10. Todo el tratamiento debe ser registrado inmediatamente en la historia clinica del
paciente con una indicacion de si es involuntario o voluntario.

11. No se empleara restriccion fisica o reclusion involuntaria de un paciente salvo que
esto se haga de acuerdo con los procedimientos oficialmente aprobados del establecimiento
psiquiatrico y solamente cuando sea el Unico medio disponible para prevenir dafios
inmediatos o inminentes al paciente o a terceros. No se prolongard mas alla del periodo,
estrictamente necesario para esta finalidad. Todas las instancias de restriccion fisica o
reclusién involuntaria, sus motivos y su naturaleza y duracion deben ser registrados en la
historia clinica del paciente. Un paciente que esta fisicamente restringido o recluido debera
mantenerse en condiciones humanas y con el cuidado y una supervisién regular y rigurosa
provista por miembros calificados del personal. Un representante personal, si lo hay y si es
relevante, debera recibir una réapida notificacion sobre cualquier restriccion o reclusién
compulsiva a la que fuera sometido el paciente.

12. Nunca se debera llevar a cabo una esterilizacion como tratamiento de la enfermedad
mental.

13. Una intervencién médica o quirdrgica mayor puede llevarse a cabo sobre una
persona que padece una enfermedad mental solamente cuando lo permita la legislacion
interna y cuando se considere que ello servira mejor a las necesidades de salud del paciente y
si el paciente da el consentimiento informado; si el paciente esta incapacitado para dar ese
consentimiento, el procedimiento se autorizara solamente después de una revision
independiente de la cuestion.

14. La psicocirugia y otros métodos de tratamiento invasivo y de consecuencias
irreversibles para las enfermedades mentales nunca deberan llevarse a cabo en un enfermo
que sea un paciente involuntario y que se encuentre en una institucion psiquiatrica pero, en la
medida en que las leyes internas lo permitan, pueden llevarse a cabo en cualquier otro
paciente, solamente cuando éste haya dado su consentimiento informado, y un 6rgano externo
independiente” haya reconocido que existe el consentimiento informado y que el tratamiento
es el que més conviene a las necesidades del paciente.

15. Los ensayos clinicos y el tratamiento experimental nunca deben llevarse a cabo en
ningun paciente sin tener su consentimiento informado; sin embargo, a un paciente, que es
incapaz de dar un consentimiento informado, se le pueden aplicar ensayos clinicos y un
tratamiento experimental, pero solamente con la aprobacién de un 6rgano de control,
independiente y competente, creado especialmente con este fin.

16. En los casos especificados en los paragrafos 6, 7, 8, 13, 14 y 15 del presente
Principio el paciente o su representante personal, o cualquier persona interesada, tendran el
derecho de apelar ante una autoridad judicial u otras independientes con referencia a cualquier
tratamiento recibido.
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Principio 12.
Informacién sobre los derechos

1. Un paciente recluido en una institucion psiquiatrica sera informado, tan pronto como
sea posible después de su admision, en una forma y en un lenguaje que el paciente pueda
comprender, de sus derechos de acuerdo con los presentes Principios y segun la legislacion
interna, y esa informacion debera incluir una explicacién de sus derechos y de como hay que
ejercerlos.

2. Si el paciente es incapaz de comprender esa informacion, y mientras ese estado
persista, los derechos del paciente seran comunicados a su representante personal-si lo tuviere
y si se le dieron poderes para actuar en ese caso- y a una persona 0 personas que puedan
representar mejor los intereses del paciente y estén dispuestas a hacerlo.

3.El paciente que posee la capacidad necesaria tiene el derecho de nombrar a una
persona que serd notificada en su nombre, asi como a una persona que represente sus
intereses ante las autoridades del establecimiento.

Principio 13.
Derechos del paciente y condiciones en las instituciones psiquiatricas

1. Todo paciente de una institucion psiquiatrica debe tener en particular el derecho a
merecer el respeto en cuanto a:

a) Reconocimiento en todas partes como persona ante la ley;

b) Intimidad;

c) Libertad de comunicacion que implica libertad para comunicarse con otras personas
en el establecimiento; libertad para enviar y recibir comunicaciones privadas no censuradas;
libertad para recibir, en privado, visitas del asesor o del representante personal y en cualquier
momento razonable, otras visitas; y libertad para acceder a los servicios postales y telefénicos
y a los periddicos, radio y television;

d) Libertad de religion o credo.

2. El ambiente y las condiciones de vida en los establecimientos de salud mental deben
ser tan parecidos como sea posible a los de la vida normal de las personas de edad similar y,
en particular, deben incluir:

a) Instalaciones para actividades recreativas y de ocio;

b) Instalaciones para la educacion;

c) Instalaciones para comprar o recibir productos de la vida cotidiana, de recreo y de
comunicacion;

d) Instalaciones y facilidades para usarlas a fin de alentar al paciente a que realice una
ocupacién activa, adecuada a sus antecedentes sociales y culturales, y a fin de que se tomen
medidas de rehabilitacion vocacionales correspondientes para promover la reintegracion en la
comunidad. Esas medidas deben incluir una orientacion vocacional, un entrenamiento
vocacional y un servicio de bdsqueda de trabajo para ayudar a los pacientes a conseguir o
conservar un empleo en la comunidad.

3. En ninguna circunstancia un paciente deberd hacer un trabajo obligatorio. Dentro de
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los limites compatibles con las necesidades del paciente y con los requerimientos de la
administracion institucional, un paciente podra elegir el tipo de trabajo que desea realizar.

4. No debe explotarse la labor de un paciente en una institucion psiquiatrica. Todo
paciente tendré el derecho de recibir la misma remuneracion por cualquier trabajo que realice,
como la que seria pagada por ese trabajo a un no-paciente, de acuerdo con la legislacion o a
costumbres internas. En cualquier caso todo paciente tendré el derecho de recibir una justa
participacion de cualquier remuneracion que se pague al establecimiento de salud mental por
el trabajo que el paciente haya realizado.

Principio 14.
Recursos de las Instituciones psiquiatricas

1. Las instituciones psiquiatricas deberan tener acceso a los recursos del mismo nivel
como cualquier otro establecimiento sanitario y, en particular, a:

a) Un personal médico calificado y otros profesionales en nimero suficiente y con el
espacio adecuado para proporcionar a cada paciente intimidad y un programa de terapia
activa y adecuada;

b) Equipos de diagndstico y terapia para cada paciente;

¢) Cuidado profesional adecuado;

d) Tratamiento global regular y adecuado, incluso suministro de medicacién

2. Todas las Instituciones psiquiatricas deben ser inspeccionadas por autoridades
competentes con la suficiente frecuencia para garantizar que las condiciones, trato y atencién
cumplan con los presentes principios.

Principio 15.
Principios de admision

1. Cuando una persona precisa tratamiento en una institucion psiquiatrica se deberan
hacer todos los esfuerzos posibles para evitar una admision forzosa.

2. El acceso a una institucion psiquiatrica debe ser administrado de la misma manera
gue un acceso a cualquier otro establecimiento por cualquier otra enfermedad.

3. Todo paciente que no haya sido admitido involuntariamente tendra derecho a
abandonar el establecimiento en cualquier momento, siempre que no se le apliquen los
criterios sobre su retenciobn como paciente involuntario, expuestos en el Principio 16; el
paciente debe ser informado de ese derecho.

Principio 16. Admision forzosa

1.Una persona puede ser admitida en una institucion psiquidtrica como paciente
involuntario o, habiendo sido admitido voluntariamente como paciente, puede ser retenido
involuntariamente en dicha institucion si, y sélo si, un profesional de salud mental calificado
y autorizado legalmente a este fin, determina, de acuerdo con el Principio 4 mencionado, que
la persona padece una enfermedad mental y considera:

a) Que, debido a la enfermedad mental, hay una seria probabilidad de dafio inmediato o
inminente para esa persona o para terceros; o
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b) Que en el caso de que una persona cuya enfermedad mental es grave y cuyo juicio
estd afectado, la no internacion o retencion de esa persona puede conducir con mucha
probabilidad a un grave deterioro de su estado o impedir darle el tratamiento apropiado que
solo puede aplicarsele internandola en una institucion psiquiatrica mental de acuerdo con el
principio de la alternativa menos restrictiva.

En el caso mencionado en el punto (b) debera consultarse, cuando sea posible, a un
segundo profesional de salud mental, independiente del primero. Si se realiza esa consulta,
puede ocurrir que no se practique la internacién o la retencién, a menos que el segundo pro-
fesional de salud mental concuerde con el primero.

2. Una admision o retencion involuntaria debe hacerse inicialmente por un corto
periodo, como lo especifica la legislacion interna, para una observacién y tratamiento prelimi-
nares hasta que el érgano de control decida el problema de la internacion o la retencion. Los
motivos para la admisién deben ser comunicados al paciente sin demora y el hecho de la
admision y los motivos de la misma deberdn comunicarse pronto y en detalle al 6rgano de
control, al representante personal del paciente, si lo hay, y, a menos que el paciente lo objete,
a su familia.

3. Una institucion psiquiatrica puede recibir pacientes involuntarios solamente cuando
haya sido destinada a ese efecto por una autoridad competente, prescrita por la legislacion
interna.

Principio 1 7.
Organo de control

1.El 6rgano de control debe ser un érgano judicial u otro 6rgano independiente e impar-
cial, instituido por la legislacion y funcionando de acuerdo con procedimientos establecidos
por dicha legislacion. Al formular sus decisiones, ese 6rgano recibira la cooperacion de uno o
mas profesionales de salud mental independientes y calificados y tomara en cuenta sus
consejos.

2.El érgano de control hara la revision inicial, como lo requiere el pardgrafo 2 del
Principio 16, de la decision de admitir o retener a una persona como paciente involuntario tan
pronto como sea posible después de haber sido adoptada la decisién y la llevara a cabo
conforme a procedimientos sencillos y expeditivos como lo especifica la legislacion nacional.

3.El 6rgano de control revisara periédicamente los casos de pacientes involuntarios a
intervalos razonables como lo especifica la legislacidon nacional.

4.Un paciente involuntario puede solicitar al 6rgano de control que le den de alta o lo
pasen' al estado de paciente voluntario, a intervalos razonables como lo especifica la
legislacién nacional.

5.En cada revision, el 6rgano de control considerara si los criterios para la admision for-
zosa expuestos en el paragrafo 1 del Principio 16 siguen cumpliéndose, y si no, el paciente
sera dado de alta como paciente involuntario.

6.Si en cualquier momento el profesional de la salud mental, responsable del caso reco-
noce que las condiciones para la retencion de una persona como paciente involuntario ya no
se cumplen, el profesional dara la orden de que se le dé de alta como paciente involuntario.
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7.Un paciente 0 su representante personal, o cualquier persona interesada, tendra
derecho a apelar ante una instancia mas alta de la decision de admitir al paciente o de
retenerlo.

Principio 18.
Garantias de los procedimientos

1.El paciente tendra el derecho a elegir y designar a un asesor legal que lo represente en
calidad de paciente, incluso para que lo represente en cualquier queja o apelacion. Si el
paciente no puede conseguir esos servicios, se le designara un asesor sin que el paciente deba
pagar, en la medida en que carezca de los medios suficientes para hacerlo.

2. El paciente también tendra derecho, si es necesario, a los servicios de un intérprete.
Cuando esos servicios sean necesarios y el paciente no pueda hacerse cargo de ellos, se le
facilitaran sin que el paciente tenga que retribuirlos, en la medida en que éste carezca de los
medios suficientes para pagar.

3. El paciente y el asesor del paciente pueden requerir y presentar en cualquier
audiencia un informe independiente de salud mental y cualesquiera otros informes, ya sea
orales o escritos y otras pruebas que sean pertinentes y aceptables.

4. Se le daran al paciente o al asesor del paciente, copias de los registros y de
cualesquiera informes y documentos para ser presentados, con excepcion de los casos en los
que se determine que revelar al paciente ciertos datos ocasionaria un grave dafio a su salud o
pondria en peligro la seguridad de otras personas. La legislacion interna puede prever que
cualquier documento, no entregado al paciente debe proporcionarse, si eso se puede hacer en
forma confidencial, al representante personal o al asesor del paciente. Cuando no se le entrega
parte de un documento al paciente el propio paciente o su asesor, si lo tiene, seran informados
sobre la retencion del documento y la razon de esa decisidn, que estara sujeta a una revision
judicial.

5. El paciente, su representante personal y el asesor deben tener el derecho de asistir
personalmente a una audiencia y participar y ser oidos en ella.

6. Si el paciente o el representante personal del paciente o el asesor requieren que una
persona particular esté presente en una audiencia, se debera admitir a esa persona, a menos
que se determine que su presencia pueda causar un grave dafio a la salud del paciente o
arriesgar la seguridad de terceros.

7. En toda decision sobre si la audiencia o una parte de ella deba ser publica o privada y
pueda tener difusion puablica, deben merecer plena consideracion los propios deseos del
paciente, la necesidad de respetar su intimidad y la de otras personas y la necesidad de evitar
graves dafos a la salud del paciente o evitar que corra peligro la seguridad de terceros.

8. La decision que surja de la audiencia y sus motivaciones deben expresarse por escri-
to. Se entregaran copias al paciente y a su representante personal y al asesor. Al decidir si la
decision sera publicada en su totalidad o en parte, se tomaran en cuenta los propios deseos del
paciente, la necesidad de respetar su vida privada y la de otras personas, el interés pablico en
la administracion abierta de la justicia y la necesidad de prevenir dafios graves a la salud del
paciente y de evitar poner en riesgo la seguridad de terceros.
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Principio 19.
Acceso a la Informacion

1. Un paciente (término que en el presente Principio incluye a ex pacientes) tendré dere-
cho a tener acceso a la informacién concerniente a su salud y a los datos personales
registrados en la institucion psiquiatrica. Este derecho puede ser objeto de reflexion a fin de
prevenir dafios graves a la salud del paciente o de evitar arriesgar la seguridad de los demas.
De acuerdo con lo previsto en la legislacion interna, cualquier informacion de este tipo que no
se haya entregado al paciente, se debe proporcionar a su representante personal y al asesor
cuando eso puede hacerse con cardcter confidencial. Cuando cualquier parte de la
informacién no se da al paciente, éste o su asesor, si lo tiene, sera informado sobre la
retencién y las razones en las que se basa, y la decision sera objeto de revision judicial.

2. Cualquier comentario escrito por el paciente o por su representante o el asesor debera
incorporarse, a peticion suya, en el expediente del paciente.

Principio 20.
Delincuentes

1. El presente Principio se aplica a las personas que cumplen sentencia de prision por
delitos penales, o que estan detenidas por otras razones durante la instruccion penal o bajo
investigacion, y que, segun se determind, o se sospecha, padecen una enfermedad mental.

2. Todas esas personas deberan recibir el maximo cuidado posible para su enfermedad
mental, como esta previsto en el Principio | antedicho. Los presentes Principios deben ser
aplicados en su mayor amplitud, con las Unicas modificaciones y excepciones que sean
necesarias en determinadas circunstancias. Ninguna modificacion ni excepcion debe infringir
los derechos de la persona, expuestos en los documentos que figuran en el paragrafo 5 del
Principio 1 antedicho.

3. La legislacion interna puede autorizar a un tribunal o a otra autoridad competente -
que actua sobre la base de consultas médicas competentes e independientes- a que ordene que
esas personas sean internadas en una institucion psiquiatrica.

4. El tratamiento de las personas en quienes se determiné una enfermedad mental debera
concordar en cualquier circunstancia con el Principio 11 mencionado anteriormente.

Principio 21.
Quejas

Todo paciente y ex paciente tiene el derecho a presentar una queja mediante los proce-
dimientos especificados en la legislacion nacional.

Principio 22.
Inspeccidn y recursos

Los Estados deben asegurar el funcionamiento de los mecanismos correspondientes para
propiciar el cumplimiento de los presentes Principios, inspeccionar las instituciones psi-
quiatricas, presentar, investigar y resolver las quejas y establecer procedimientos disciplina-
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rios o judiciales adecuados en caso de mala préctica o violacion de los derechos de los
pacientes.

Principio 23.
Instrumentacion

1. Los Estados deben instrumentar los presentes Principios aplicando medidas legisla-
tivas, judiciales, administrativas, educacionales y otras que deberan revisar periodicamente.

2. Los Estados deberan hacer conocer lo mas ampliamente posible los presentes
Principios.

Principio 24.
Alcance de los principios referentes a las Instituciones psiquiatricas

Los presentes Principios se aplican a todas las personas que ingresan en una institucién
psiquidtrica.

Principio 25.
Resguardo de los derechos existentes

No habra restriccion ni derogacion de los derechos existentes de los pacientes, entre
ellos de los derechos reconocidos en la legislacion internacional o nacional, so pretexto de
que los presentes Principios no reconocen esos derechos o que los reconocen en un grado
menor.

(1) Resolucion 217 (l11)

(2) Ver la Declaracion para la Proteccion de todas las Personas Sujetas a Tortura y otro
Trato o Castigo Cruel Inhumano o Degradante (Asamblea General Resolucion 3452
(XXX), anexo), articulo | que manifiesta:

«1. Para el propdsito de esta Declaracion, la tortura significa cualquier acto que se
inflija intencionadamente y produzca un dolor fuerte o padecimiento, ya sea fisico o
mental, por o a instigacion de un funcionario oficial en una persona con el propésito de
obtener de ese individuo, o de una tercera persona informacion o confesion, castigarlo
por un acto que ha cometido o que se sospecha que haya cometido o intimidar a esa u
otras personas. No incluye el dolor o el padecimiento que surja Unicamente de sanciones
legales, inherentes o Incidentales, que sean compatibles con las Reglamentaciones
Estandares Minimas para el Trato a Prisioneros».

«2. La tortura constituye una forma agravada y deliberada de trato o castigo cruel,
inhumano o degradante» . El articulo 7 de la Declaracion manifiesta:

«Todos los Estados garantizaran que todos los actos de tortura definidos en el articulo |
son delitos por legislacion penal. Lo mismo se refiere a los actos que constituyen
participacion, complicidad, instigacion o tentativa para cometer torturas».

(3) En particular, la Declaracion Universal de los Derechos Humanos (Asamblea
General Resolucion 217 A (lI1), los Acuerdos Internacionales sobre Derechos Humanos
(Asamblea General Resolucion 2200 A (XXI), anexo), la Declaracion de la Proteccion a
todas las Personas contra la Tortura y otro Trato o Castigo Cruel, Inhumano o
Degradante (Asamblea General Resolucion 3452 (XXX), anexo), y las
Reglamentaciones Estandares Minimas para el Trato de Presos (Primer Congreso de las
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Naciones Unidas sobre la Prevencion del Crimen y el Trato a los Delincuentes: Informe
de la Secretaria (publicacion de Naciones Unidas, Venta No. 1956.1V.4), anexo |.A).

(4) Resolucion 217 A (Il). (5) Ver Resolucion 2200 A (XXI), anexo. (6) Ver
Resolucidn 2200 A (XXI), anexo. (7) Resolucidn 3447 (XXX).

(8) Resolucion 43/173, anexo.

(9) Ver Registros Oficiales del Consejo Economico y Social, 1991, Suplemento No 2
(E/1 991/22),

Capitulo 11, seccion A.

(10) A/46/421.

(11) Resolucién 217 A (111).

(12) Ver Resolucion 2200 A (XXI), anexo.

(13) Ver Resolucidn 2200 A (XXI), anexo.

(14) Resolucion 3447 (XXX).

(15) Resolucidon 43/173, anexo.

(16) Resolucion 37/194, anexo.



