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incluirlos en sus decisiones, si de veras
quiere que estas sean correctas y de
calidad. Para hacer esto de modo
correcto, necesita una cierta formacién
en la gestion de los valores y de los
conflictos de valor, y también algunas
habilidades practicas especificas. Poner
en las manos de los profesionales de la
Psiquiatria 'y la Psicoterapia un
instrumento que pueda serles de utilidad
en orden a la consecucién de estos
objetivos es la razén de ser de la presente
Guia.
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Conceptos generales

INTRODUCCION

El ser humano es una compleja unidad biopsicosocial, en la que siempre estan
implicadas las tres dimensiones, pero con predominancia de alguna de ellas en unos
casos o en otros. De ahi que haya enfermedades predominantemente organicas,
otras en las que preponderan los sintomas psiquicos, y en otras los factores sociales
son mas determinantes. La Psicologia es la ciencia que se ocupa del estudio de las
funciones normales del psiquismo humano, y la Psicopatologia la disciplina que
explora las funciones que cabe considerar alteradas o patologicas. El tratamiento
de estas alteraciones puede efectuarse, a su vez, por tres vias distintas y comple-
mentarias: una mas organica o somatica, otra mas psiquica y otra con intervencion
familiar o social. De la primera se ocupa preponderantemente la Psiquiatria y de
las otras dos la Psicoterapia en sus diversas modalidades. Ni que decir tiene que
ninguno de estos enfoques puede demandar para si la exclusividad, razén por la
cual ambos enfoques terapéuticos coexisten en la practica y deben verse, mas que
como rivales, como complementarios.

Sien la actividad clinica en general los conflictos éticos son muy frecuentes,
en la practica psiquiatrica y psicoterapéutica lo son aun mas. Estos conflictos no
suelen estar provocados por discrepancias en lo que cabe llamar los “hechos”
clinicos, sino que tienen que ver con cuestiones de “valor”. Vivimos en una so-
ciedad plural, en la que coexisten muchos sistemas de valores distintos, no solo
econdmicos sino de todo tipo, religiosos, filosoficos, estéticos, politicos, etc. El
profesional sanitario necesita tenerlos en cuenta e incluirlos en sus decisiones,
si de veras quiere que estas sean correctas y de calidad. Para hacer esto de modo
correcto, necesita una cierta formacion en la gestion de los valores y de los con-
flictos de valor,y también algunas habilidades practicas especificas. Poner en las
manos de los profesionales de la Psiquiatria y la Psicoterapia un instrumento que
pueda serles de utilidad en orden a la consecucion de estos objetivos es la razon
de ser de la presente Guia.
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En esta Guia procederemos con el mismo método ya utilizado en las seis
precedentes, la de Intimidad, confidencialidad y secreto, la de Etica en cuidados
paliativos, la de Etica de la objecidn de conciencia, la de Etica de los incentivos a
profesionales sanitarios, la de Planificacion anticipada de la atencion médica y la
de Retos éticos en Atencion Primaria. Partiremos del analisis de casos paradig-
maticos, si bien no pretendemos elaborar una coleccion de recetas para casos
conflictivos, de tal modo que el profesional acuda a ella para ver simplemente
la solucion del caso. Nos parece que eso es poco Util, porque nunca podremos
identificar y analizar todos los casos, ni tener en cuenta todas las circunstancias
posibles, razon por la cual es probable que el lector no encuentre en esta Guia la
respuesta a su caso particular.

Por eso, entendemos que lo mejor es aplicar un método o un procedimiento
de analisis de conflictos éticos, de tal modo que, a través de la Guia, el profesional
aprenda a utilizarlo y pueda luego ensayarlo en la resolucion de su caso concreto.
Por otra parte, la Guia no pretende “solucionar” ni dar recetas predeterminadas. Lo
que busca es decir a quien la consulte como hemos deliberado nosotros sobre los
casos. Pero es claro que el lector puede considerar esa deliberacion no correcta y
hacer la suya propia. En dltima instancia, el responsable de la decision es el propio
implicadoyy, por tanto, él es quien tiene la Ultima palabra sobre el caso y su solucion.
En esto sucede como en las sesiones clinicas: el médico responsable que presenta
un caso clinico lo hace para oir las opiniones de sus compaferos, convencido de
que ello le permitira mejorar su propia decision, pero teniendo claro que la decision
final es responsabilidad suya, y que puede darse el caso de que al final decida algo
distinto de lo que se ha dicho en la sesion clinica.

Lo que intentamos, por consiguiente, no es tanto resolver casos cuanto contri-
buir a la formacion del profesional en el manejo de conflictos éticos; en esta Guia
nos referimos concretamente a los conflictos éticos que se dan con mas frecuencia
en el campo de la Psiquiatria y la Psicoterapia.

El método de analisis que proponemos es el de la deliberacion, tan antiguo
como la propia ética. El objetivo de |a deliberacion es la toma de decisiones pru-
dentes o razonables. No se trata de que todo el mundo adopte la misma decision
ante un caso concreto, sino que todos, tomen la que tomen, lleguen a decisiones
prudentes. Se trata de incrementar la prudencia de las decisiones elegidas, aunque
estas no coincidan entre si. El hecho de que las decisiones varien entre las personas
no es problema grave, siempre y cuando todas sean prudentes. La deliberacion
es un procedimiento que intenta enriquecer el analisis a fin de incrementar Ia
prudencia.
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EL METODO DE ANALISIS DE CASOS

1. Los hechos.La deliberacion ha de partir de unos “hechos”. En el caso de la sanidad,
la base de todo el proceso son unos hechos, bien “clinicos”, bien “profesionales”.
De ahi que la primera parte del método consista siempre en describiry analizar
con todo cuidado los hechos del caso, porque los errores en la apreciacion de
los hechos los arrastraremos necesariamente en todos los pasos ulteriores del
analisis. Sin unos hechos bien establecidos y documentados, todo lo demas
sobra. Por tanto, es conveniente que el analisis comience siempre aclarando los
hechos o datos del caso. Ni que decir tiene que la expresidn “hechos clinicos”
incluye, no solo los que cabe llamar médicos, sino también los que gestionan
los demas profesionales sanitarios, como es el caso de los psicologos clinicos,
el personal de enfermeria y los trabajadores sociales.

2. losvalores.La deliberacion tiene por objeto identificar el curso 6ptimo ante un
conflicto. Cuando no hay conflicto, no es necesario deliberar. La deliberacion
moral se propone buscar el curso 6ptimo de solucién de un conflicto moral.Y un
conflicto moral es siempre y necesariamente un conflicto de valores. El término
valor se utiliza aqui por su gran amplitud y su maxima ambiguedad. Llamamos
valor a la cualidad que hace importantes las cosas a los seres humanos y que
les exige su respeto. Asi, la vida, la salud, el amor, la justicia, la paz, la amistad, la
belleza, el placer, son valores, como lo son también las creencias religiosas, las
tradiciones de las personas, etc. El lenguaje de los valores abarca otros muchos
lenguajes con los que estamos familiarizados. Al lenguaje de los valores pueden
traducirse otros muy frecuentes en el mundo de |a ética, como son el lenguaje
de los derechos humanos o, en el caso de la bioética, el lenguaje de los cuatro
principios. Todos los derechos humanos son valores. Y los principios, también,
aunque no es recomendable reducir todo el juego moral al conflicto entre los
cuatro principios de la bioética No maleficencia, Justicia, Beneficencia, Autonomia,
por su caracter excesivamente simplificador. Los principios son valores, pero no
todos los valores son principios. Lo mismo cabe decir de los derechos.

Sila deliberacion tiene por objeto saber cual es la solucion 6ptima de un con-
flicto moral, y si el conflicto moral es siempre y necesariamente un conflicto de
valores, resulta que un punto fundamental del método de la deliberacién es Ia
identificacion de los valores en conflicto. Para que haya conflicto, tiene que haber
dos o mas valores que nos exijan respeto y que se opongan entre si, 0 que no
sea posible tomar en consideracion a la vez. En la toma de decisiones relativas
ala salud es frecuente que uno de los valores en conflicto sea la vida, y otro la
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decision del paciente, o la escasez de recursos, o sus creencias religiosas o de
cualquier otro tipo, las tradiciones culturales, los usos y costumbres de cada
pueblo, etc.

En todo suceso humano,y con mas razon en toda historia clinica, hay involucra-
dos muchos valores distintos. Es una buena practica la de identificar todos los
valores que intervienen en una situacion concreta o, al menos, los principales.
Esto puede hacerse elaborando una tabla o lista de valores, a semejanza de la
lista de problemas de la historia clinica por problemas. Es importante distin-
guir la “tabla de valores” presentes o involucrados en el caso del “conflicto de
valores” que vamos a someter a analisis. No hay duda de que los valores son la
base de las obligaciones morales. Pero no todos los valores entran en conflicto
entre si, ni tampoco juegan un papel significativo en el conflicto que inquieta
o0 preocupa en ese momento a una persona determinada. De ahi que la tabla
de valores tenga por objeto poder identificar luego con facilidad qué valores
son los que estan en conflicto en un momento determinado, y cudles no. De
ese modo, podremos definir con precision los valores de que vamos a ocupar-
nos en el analisis, poniendo los demas entre paréntesis. Si no se procede asi,
es frecuente que en los procesos de deliberacion cada uno hable de un valor
distinto, con lo cual es mas dificil avanzar en un debate racional y llegar a una
conclusion concreta. En esta Guia vamos a prescindir de la tabla de valores,
cinéndonos a la identificacion del conflicto de valores y a explicitar los valores
que entran en conflicto entre si. Solo de ese modo sera posible, después, definir
cuales son nuestros deberes.

3. Losdeberes.La ética es una disciplina practica: siempre tiene por objeto hacer,
tomar decisiones.Y la cuestion es saber qué decision debemos tomar, es decir,
qué debemos hacer. Lo que debemos hacer es siempre lo mismo, realizar valo-
res positivos o lesionarlos lo menos posible. De ahi que, una vez identificados
los valores en conflicto, en un caso concreto tengamos que buscar las salidas
que tiene ese conflicto. Esto es lo que técnicamente se denomina “cursos de
accion”.Hemos de identificar los cursos de accion posibles. Somos muy proclives
a reducir los cursos de accion a dos, extremos y antitéticos. Es un error. Ya dijo
Aristoteles que la solucién mas prudente suele estar en el medio. Pero, como
los cursos extremos son siempre mas claros, es conveniente identificarlos pri-
mero (consistiran necesariamente en la opcion por cada uno de los valores en
conflicto con la lesion completa del otro), para luego ver qué cursos intermedios
somos capaces de hallar. Conviene esforzarse por identificar el mayor nimero
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posible de cursos intermedios. Luego habremos de elegir entre ellos el que
consideramos 6ptimo, que sera necesariamente aquel que lesione menos los
valores en conflicto,y que generalmente combinara y armonizara varios cursos
de accion intermedios.

Silos cursos intermedios no resuelven el conflicto, sera necesario optar por uno
de los cursos extremos. Al extremo no podemos ir directamente, sino solo ante
el fracaso de los cursos intermedios. Cualquiera de los dos cursos extremos se
caracteriza por lesionar completamente uno de los valores en conflicto. Por eso
tales cursos son tan lesivos. Eso hace que su eleccién tenga que verse siempre
como “excepcional”.La “regla”es promover la realizacion de todos los valores pre-
sentes en el caso, no lesionarlos, y menos completamente. Como aqui estamos
ante la lesion completa de uno de los valores, es claro que nos hallamos ante
una “excepcion” de la regla. Ni que decir tiene que las excepciones no pueden
elegirse mas que excepcionalmente, pues en caso contrario, la excepcion se
transformaria en regla. Ademas, quien quiera hacer la excepcion tiene de su
parte la carga de la prueba.

Las normas.El procedimiento anterior sirve para el analisis y resolucion de con-
flictos éticos. Hasta ahora no hemos apelado en ninglin momento a la norma
juridica, al derecho. El objetivo de la ética es la busqueda de la solucion optima,
que es siempre la que lesiona menos los valores en conflicto. Cuando atende-
mos a un paciente, usuario, familia o comunidad, estamos obligados a buscar
la solucion mejor, no simplemente una que no sea mala.

Esto hace que el enfoque éticoy el juridico sean sensiblemente distintos. Aun-
que el derecho tiene también una funcién promotora de valores, uno de sus
objetivos basicos es evitar conflictos sociales mediante el establecimiento de
limites al libre ejercicio de la autonomia, de tal modo que, cuando se traspasan
esos limites, se esta infringiendo la ley. Son dos perspectivas distintas,aunque
sin duda se hallan muy relacionadas entre si. No en vano la ética y el derecho
son los principales sistemas normativos que tiene toda sociedad. Las leyes son
siempre plasmacion de valores, lo que significa, primero, que tendra como ma-
triz los valores que compartan los miembros de una sociedad y, segundo que,
ateniéndonos a la ley conseguimos, por lo general, promover la realizacion de
los valores que le sirven de fundamento.

Pues bien, aunque nuestro objetivo es el analisis ético de los problemas, no el
juridico, es claro que al final del proceso debemos contrastar nuestra decision
con la norma juridica, a fin de asegurar que no traspase o vulnere los limites
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establecidos por el derecho. Por ello, la Guia incluye un apéndice general en
donde se da cuenta de |a legislacion sobre ese tema. En el caso concreto de la
salud mental y sumarco legal, la variabilidad de la regulacion juridica puede
enriguecer sensiblemente el proceso de deliberacion y la identificacion de los
distintos cursos de accion.

En resumen, el procedimiento de analisis de “casos” (o conflictos éticos) que
proponemos consta de los pasos que figuran en la Tabla:

TABLA I. Procedimiento de analisis de conflictos éticos

+ Presentacion del “caso” objeto de analisis

+ Aclaracion de los “hechos” propios del caso (tanto datos objetivos como subjetivos)
+ Identificacion de los “valores” en conflicto en el caso

« Estudio de los “cursos de accion” posibles

« Identificacion del (o de los) “curso(s) 6ptimof(s)”

+ Conocimiento del marco “juridico” de la decision

CONFLICTOS ETICOS EN PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA

El espacio de la normalidad es de limites muy imprecisos, pero de cualquier
modo resulta obvio que la normalidad psiquica se pierde al alterarse gravemente
cualquiera de los tres vectores de que consta la mente, el cognitivo, el emocional y
el volitivo o cuando se rompe el equilibrio entre ellos. Si la alteracion se mantiene
durante un tiempo mayor del considerado razonable o normal, decimos que existe
una enfermedad.

De analizary estudiar las variaciones consideradas anormales del psiquismo
humano se ocupa una disciplina llamada Psicopatologia. Asi como la Psicologia
estudia la estructura y dinamica del psiquismo que cabe considerar normal, la Psi-
copatologia analiza sus variaciones anormales o patoldgicas. De igual modo que la
Fisiologia se ocupa del estudio de las funciones de los diferentes 6rganos, aparatos
y sistemas del cuerpo humano, y la Fisiopatologia de sus alteraciones patoldgicas,
la Psicologia analiza el funcionamiento normal del psiquismo, y la Psicopatologia
sus desviaciones anomalas. En consecuencia, la Psicopatologia es el estudio de las
funciones alteradas 0 anémalas del psiquismo humano. Las estudia y las describe.
Eso le permite identificar “sintomas” aislados y complejos sintomaticos, es decir,
conjunto de sintomas que se dan siempre juntos o que forman una estructura
unitaria, denominados “sindromes”. En los tratados clasicos de Psiquiatria, la Psi-
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copatologia no pasaba del “sindrome”a la “especie morbosa” o “enfermedad”, dado
que esta se define por la “causa”,y la psicopatologia no se ocupa de las causas, que
en Psiquiatria, ya desde la antigiiedad, desde la época de Galeno y, sobre todo, en el
mundo moderno, desde que Griesinger afirmara que “las enfermedades mentales
son enfermedades del cerebro”, se considera que son somaticas. De ahi que, en los
tratados de Psiquiatria, la Psicopatologia se limite a la exploracion semioldgica de
las funciones del psiquismo. Eso es lo que se conoce con el nombre de “exploracion
psicopatologica”.

El enfoque descrito es el propio de la Psiquiatria clasica, que no en vano es una
parte de la medicina, y que intenta entender y tratar las enfermedades mentales
con las categorias de las enfermedades somaticas. Pero es obvio que la “causa” de
los trastornos psicopatologicos puede no ser organica sino psiquica. De aqui surge
un segundo sentido del término Psicopatologia, mas amplio que el anterior. Ahora
la psicopatologia no se identifica con la semiologia psicopatolégica o semiologia
psiquiatrica, sino que indaga también las causas psiquicas de los trastornos psico-
patologicos; por tanto, se ocupa también de hacer “diagnosticos etiolégicos”.Y si la
causa es psicogena, logicamente lo ha de ser también el tratamiento. De ahi que
la psicopatologia entendida en sentido amplio, desemboque en |a psicoterapia, es
decir, en la terapéutica psicologica.

Existen, por tanto, dos enfoques distintos de los trastornos mentales. De una
parte, el propio de quienes consideran que la etiologia de muchos de esos trastornos
es organica, y que por ello mismo su tratamiento ha de serlo también, preferen-
temente psicofarmacoldgico. Este es el enfoque mas tipico de la Psiquiatria.Y de
otra parte, quienes consideran que la etiologia de una parte muy considerable de
los trastornos mentales es psicogena, y que su tratamiento ha de ser psicoterapico.
Este es el enfoque que promovid, sobre todo, Freud. Ya en vida de este se planted
el tema de si los psicopatologos y psicoterapeutas tenian que ser o no médicos.
Y la respuesta a que se llegd es que no resultaba necesario. En la actualidad, el
primer enfoque es el predominante entre los médicos y, concretamente, entre los
especialistas en Psiquiatria, y el segundo el mas usual entre los psicologos con for-
macion clinica y psicoterapica, aunque existen todo tipo de posturas intermedias
de hecho, hoy en dia se tiende a pensar que la mayoria de los trastornos mentales
tienen un componente etiolégico multifactorial biologico, intrapsiquico, relacional,
social y ambiental.

Analizado desde el punto de vista filosofico, el problema de si la etiologia de
los trastornos mentales es organica o psicogena pierde buena parte de su caracter
dilematico. David Hume llamo la atencion, ya en el siglo XVIII, sobre la imposibilidad
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de aplicar el concepto de causa a los fenémenos empiricos. De lo Unico que cabe
hablar es de relaciones funcionales,y en tal sentido no hay duda de que juegan un
importante papel ambos factores, el organico y el psiquico que, ademas, se hallan
funcionalmente relacionados entre si. Lo cierto es que ambos factores influyen, y
que entre ellos se da una relacion funcional del tipo de la que Viktor von Weizsacker
describié como el problema de la “puerta giratoria”.

La division entre los citados dos enfoques o abordajes se ha hecho mas evidente
a partir del afno 1980, cuando entré en funcionamiento el DSM-IIl,en el que, una vez
pasada la fiebre de la anti-psiquiatria, se decidié abandonar el enfoque psicodina-
mico y psicoanalitico a favor de una nosologia basada en evidencias empiricas. Lo
que se buscaba no eran tanto diagnosticos, cuanto términos precisos y empirica-
mente identificables que permitieran unificar las clasificaciones de enfermedades
mentales que hasta entonces existian,y permitir el desarrollo de la epidemiologia
y la estadistica psiquiatricas. Spitzer, el lider de la reforma, expreso con claridad el
nuevo enfoque al afirmar que “los trastornos mentales son un subgrupo de los
trastornos médicos”. s evidente que los factores organicos son mas relevantes en
las enfermedades mentales mas graves, las llamadas psicosis, y que los factores
psicogenos tienen una importancia mayor en las enfermedades menos graves, o en
los hoy llamados “trastornos mentales comunes”. Pues bien, un sintoma claro del
divorcio entre los dos enfoques descritos, es la desaparicién del término neurosis
del DSM, tras la polémica que tuvo lugar con ocasion de la puesta a punto del
DSM-III. El grupo de trabajo del DSM consideraba que ese concepto, tan nuclear
en la teoria psicoanalitica, era en exceso vago y poco cientifico. Esto hizo que el
DSM-IIl estuviera a punto de ser rechazado por el Comité de Direccion de la APA,
lo que llevé a que, al final, el término fuera reintroducido en algunos casos, entre
paréntesis, tras la palabra disorder. En 2005, el entonces presidente de la AMA,
Steven Sharfstein, aceptd que los psiquiatras habian “permitido que el modelo
biopsicosocial se transformara en modelo bio-bio-bio.” El DSM-IV-TR ha sustituido
el término neurosis por otros trastornos especificos,como los desérdenes ansiosos,
los desordenes disociativos, los desordenes del animo y los desérdenes somato-
morfos. La eliminacion de la categoria de “neurosis” la han justificado los editores
por la necesidad de ofrecer descripciones de conducta opuestas a los mecanismos
psicolégicos reconditos que se venian utilizando como criterios diagnosticos. En
su quinta versién (DSM-V), aparecida en mayo de 2013, se acepta sin reservas el
término “psicosis”, pero no el de “neurosis”.

EI DSM es un sistema nosotaxico, que paulatinamente se ha convertido en
nosografico y ha acabado desplazando los sistemas anteriores. Previamente a él
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han existido otros dos: el francés que, iniciado a comienzos del siglo XIX, con Pinel
y Esquirol, durd hasta la aparicion del manual de Kraepelin (1883). Su enfoque fue
prioritariamente médico-legal, lo que hizo que la Psiquiatria se viera como una
importante contribucion a la administracion de justicia, sobre todo, penal. Con
Kraepelin comenzo el dominio de un segundo sistema nosografico y nosolégico,
preponderantemente clinico. Su objetivo era el establecimiento de diagnosticos
precisos, definidos de acuerdo con la etiologia organica. Esto permitio clasificar con
toda precision las denominadas psicosis exogenas, y llevo a la identificacion de las
llamadas psicosis endégenas, esquizofrenia (originalmente denominada demencia
precoz) y psicosis maniaco-depresiva (hoy dia rebautizada como trastorno bipolar),
de causa desconocida, pero de las que se postulaba claramente su origen organico.
Finalmente, estaba el campo, menos preciso, de las neurosis. Este fue el espacio que
intento aclarar Freud, determinando las causas psicogenas de tales procesos. Poco
después, Jaspers dio un criterio de demarcacion preciso entre psicosis y neurosis,
apelando al fendmeno de la “comprensibilidad” (neurosis) o no (psicosis) de los
procesos. Finalmente, a partir de 1953 y, sobre todo, de 1980, comenz6 el imperio de
un tercer sistema nosotaxico y nosologico, este de procedencia no francesa ni ger-
manica, sino americana: el DSM. Su objetivo primario comenzd siendo nosotaxico,
conseguir una clasificacion unitaria y universal de las enfermedades mentales, que
permitiera la adopcion de un lenguaje comun en todo el mundo e hiciera posible,
de ese modo, el progreso de la investigacion psiquiatrica. Eso permitié, al menos
en teoria, el desarrollo de estudios en los que se pudieran determinar mediante
evidencias o pruebas objetivas las caracteristicas propias de los distintos trastornos
mentales. De ese modo, el DSM fue poco a poco rechazando todas aquellas deno-
minaciones que, a su entender, no estuvieran respaldadas con pruebas objetivas.
Tales fueron todas las explicaciones psicodinamicas y psicoanaliticas, y eso es lo
que llevé, finalmente, a rechazar también el término “neurosis”. La neurosis se
definia como un conflicto psicogeno. Como esto les parecié poco preciso, al menos
cuando se intentaba hacerlo pasar por etiologia, decidieron abandonar el nombre
de “enfermedades” o “especies morbosas”y hablar de “trastornos” (disorders). Tér-
mino tan ambiguo y poco definido llevo a que casi todo pudiera ser considerado un
desorden, algo que ha sido objeto de numerosas criticas tras la aparicion del DSM-V
a mediados del aho 2013. Practicamente todos los seres humanos podriamos estar
en alguna de las entidades establecidas por el DSM-V, como resultado de lo cual
se tiene el peligro de fomentar una amplisima “medicalizacién” de la vida de las
personas. También se le achaca que ciertas entidades nosoldgicas parecen cons-
truidas a la medida de algunos de los farmacos existentes y, por tanto, al gusto de
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laindustria farmacéutica. Tal es el caso de los trastornos de panicoy de ansiedad y
el farmaco alprazolam.Todo parece poder convertirse en un trastorno psiquiatrico,
y todo puede también recibir un adecuado tratamiento farmacolégico.

Esto plantea ya importantes problemas éticos. La definicion o clasificacion de
algo como anormal o patoldgico tiene importantisimas consecuencias en la vida
de las personas y, por tanto, exige un analisis atento y cuidadoso. ;Como definir
la enfermedad mental? ;Hay que utilizar criterios estrictamente bioldgicos (una
alteracion somatica en cualquiera de sus niveles, desde el genético hasta el mor-
fofuncional), o es necesario tener también en cuenta los factores psicolégicos y
sociales? Y, si se acepta esto Ultimo, ;como integrarlos de modo que la definicion
que resulte no sea una mera suma de factores (algo que sucede en el enfoque bio-
psico-social), sino algo dotado de estructura interna? Parece que hay enfermedades
en las que predomina mas el factor bioldgico, y otras en las que, por el contrario, los
elementos psiquicos y sociales cobran una mayor relevancia. Eso es lo que llevo a
la clasica distincion entre neurosis y psicosis. Estas Ultimas serian aquellas altera-
ciones psiquiatricas de causa basicamente organica o somatica, en tanto que, en
las neurosis, predominarian los factores psico-sociales.

Pero esa distincion no resuelve el problema de fondo: el de qué debe entenderse
por enfermedad, y mas en concreto, por enfermedad mental. Sorprendentemente,
esto es algo a lo que pueden ayudar la filosofia y la ética. Porque si esta tiene por
objeto la promocion de la autonomia y la responsabilidad en los seres humanos,
podra considerarse patologico todo aquello que impida o dificulte la realizacion
de proyectos autonomos y responsables por parte del ser humano. Es obvio que
esos impedimentos pueden ser externos (por ejemplo, geograficos, econdmicos,
relacionales, sociales, etc.) o internos (genéticos, constitucionales, psicologicos, etc.).
Pues bien, llamamos enfermedades a todos los trastornos internos que impiden
o dificultan la realizacion de proyectos por parte de los seres humanos. Y, como la
capacidad de realizar auténomamente proyectos es lo que denominamos libertad,
podemos concluir, con Henri Ey, que enfermedad es aquello que disminuye o anula
internamente la libertad de los individuos.

De lo anterior se deduce que el concepto de enfermedad no esta construido
solo por “hechos”, como ha venido afirmando insistentemente la medicina aca-
démica, sino que en él intervienen también “valores”y que, en Gltima instancia,
son “construcciones” que llevan a cabo los seres humanos y que, a través de sus
decisiones se objetivan, entrando a formar parte del dep6sito cultural de una so-
ciedad. Los conceptos de salud y enfermedad estan construidos, y se objetivan a
través de las decisiones de los individuos de cada sociedad. Todos partimos de esos
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conceptos culturalmente objetivados, y con nuestras decisiones los reforzamos,
modificamos, transformamos, etc. De ahi que sean conceptos dinamicos. Yo no
tengo la misma idea de enfermedad que mis antepasados, ni tampoco mis hijos
tienen la misma que yo.Y, precisamente porque se trata de conceptos construidos,
es preciso manejarlos de acuerdo con la l6gica propia de estos procesos racionales,
que es la “prudencia”. Precisamente porque no se trata de conceptos de perfiles
nitidos y precisos, tienen zonas borrosas que es preciso manejar con “prudencia”.
Se puede ampliar el concepto de enfermedad, hasta convertir las sociedades en
completamente enfermas. Es lo que Jules Romain quiso representar en su famoso
Dr. Knock o el triunfo de la medicina.

La alteracion de la capacidad de elaborar proyectos y llevarlos a cabo se expresa
bajo forma de sintomas, bien somaticos, bien comportamentales, que producen
sufrimiento al propio individuo y, correlativamente también, a su entorno.Y, como
las acciones humanas proyectadas son, por definicion, acciones morales (no tiene
sentido hablar de moralidad a propésito de acciones humanas no proyectadas, como
pueden ser los actos reflejos, automaticos, etc.), resulta que la enfermedad mental
es un asunto moral por si misma. Asi, por ejemplo, las alteraciones que afectan al
vector cognitivo (sensopercepcion, ideacion, memoria), plantean el grave problema
de los trastornos en la capacidad de procesar informacion (alteraciones cognitivas,
problemas de informacion y consentimiento en amentes, dementes, personas que
sufren delirios o alucinaciones, etc.). El vector emocional es obvio que también puede
alterarse, modificando en mayor o menor medida la capacidad de evaluar o valorar
las situaciones y, por tanto, de hacer proyectos auténomos y responsables. Es, por
ejemplo, el caso de las depresiones graves, o de las fases maniacas y depresivas
en un trastorno bipolar. Finalmente, esta el vector conativo u operativo, lo que cla-
sicamente se ha denominado voluntad, que también puede alterarse en medida
mayor o menor. Dos ejemplos caracteristicos de esto lo constituyen los trastornos
obsesivo-compulsivos y muchos de los llamados trastornos de la personalidad.

Todos los problemas éticos anteriores estan relacionados con lo que, de modo
mas amplio del usual, cabe llamar el diagnostico clinico. Pero estan también los
relativos al tratamiento. A pesar de los enormes avances de la psicofarmacologia,
los farmacos que se utilizan en Psiquiatria son, por lo general, muy inespecificos.
Y ello en dos sentidos. Primero, porque se utilizan en patologias muy distintas. Y,
segundo, porque producen muchos efectos indeseados, que a veces pueden re-
sultar peores que los que se pretenden evitar. De ahi la necesidad de manejar
el arsenal farmacoldgico con prudencia, evitando dos efectos adversos cada vez
mas frecuentes: la llamada medicalizacion, es decir, el tratar farmacolégicamente
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cualquier trastorno que produzca en el ser humano molestia, dificultad o disforia;
y laiatrogenia, la produccion de enfermedades o efectos patologicos como conse-
cuencia de la utilizacion de remedios pretendidamente terapéuticos.

Junto a los tratamientos farmacolégicos, estan los psicoterapicos.Y aqui tam-
bién se acumulan problemas éticos de enorme importancia. De hecho, desde los
propios comienzos de la psicoterapia, el tema de la ética ha sido siempre objeto
de debate, como lo demuestra la amplisima literatura sobre “ética y psicoterapia”,
“éticay psicoanalisis”, etc. Ello se debe a que la psicoterapia exige entrar en lo mas
recondito de la vida de las personas, es decir,en sumundo de valores, con el peligro
de que eso pueda utilizarlo el terapeuta para manipular los valores del paciente,
o para inculcarle los suyos propios, etc. Esa es la razon de que Freud impusiera la
regla de la “neutralidad” como principio basico. Cuando se traspasa ese limite, el
terapeuta debe considerar que, no solo ha incumplido una norma técnica, sino
también una regla moral. Este es el principio canonico que ha regido las relacio-
nes entre ética y psicoterapia. A pesar de lo cual, ya entre los primeros discipulos
de Freud, como fue el caso de uno de los mas agudos, Sandor Ferenczi, surgieron
criticas a este principio, no solo porque la completa neutralidad es puramente ideal
y resulta imposible, sino también porque la implicacion emocional del terapeuta
con el paciente permite, al menos en ocasiones, mayores y mas rapidos éxitos te-
rapéuticos, que en principio es de lo que se trata. A dia de hoy podemos considerar
que la neutralidad (entendida no como pretension de que el terapeuta no sea
portador de un mundo propio de valores y creencias, sino como aspiracion a hacer
un uso cuidadoso, moderadoy consciente, de la influencia que inevitablemente le
concede su rol de psicoterapeuta, siempre centrado en la relacion de ayuda que es
la base del contrato terapéutico), sigue siendo una aspiracion ética fundamental
que debe guiar la praxis de los psicoterapeutas.

Hay un ultimo capitulo de enorme importancia.Junto a los problemas éticos
del diagnostico psiquiatrico y de los diferentes tipos de tratamiento, esta el de Ia
asistencia psiquiatrica. Aqui cobran relevancia las cuestiones relacionadas con el
internamiento psiquiatrico, tanto voluntario como forzado, el llamado tratamiento
ambulatorio involuntario, etc.

Ante tan amplio panorama, es obvio que esta Guia no podia aspirar a la ex-
haustividad sino solo a seleccionar algunos problemas, aquellos que los miembros
del equipo que la han compuesto han considerado mas relevantes, a fin de so-
meterlos a un procedimiento estandar de analisis que lleve a proponer para ellos
una solucion razonable, prudente o responsable. Este es el origen de los 30 casos
que se describen a continuacion. Estan agrupados en cuatro secciones, una sobre
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el primero de los problemas a que hemos aludido en esta introduccion, el de Ia
dificil divisoria entre lo normal y lo patologico, que incluye también la evaluacion
de la capacidad mental de los pacientes. Le sigue una seccion sobre los problemas
éticos del tratamiento psiquiatrico,ya sea hospitalario,ya ambulatorio. La siguiente
seccion esta dedicada al analisis de algunos de los mas importantes y frecuentes
problemas éticos en psicoterapia.Y, finalmente, se dedica otra seccion a asunto tan
resbaladizo como el de las crisis de las personas y la capacidad de los profesionales
para mediar en esos conflictos, evitando que lleguen a mayores. Esta Ultima parte
es de singularimportancia, porque tales problemas no atafien solo al profesional de
la Psiquiatria, sino sobre todo al médico de Asistencia Primaria, que debe intervenir
y evitar, si ello resulta posible, el que el problema alcance dimensiones que exijan
la intervencion de un especialista.

Los treinta problemas que se analizan en esta Guia no son todos, ni en muchos
casos tampoco los mas importantes. Para el profesional que se encuentra ante un
problema, el suyo es, sin duda, el mas importante.Y es muy probable que no se
encuentre reflejado en ninguna de las historias que componen esta Guia. El asunto,
con ser importante, no debe verse como grave, porque el objetivo ultimo de esta
Guia, como de todas las que la han precedido, no es tanto la resolucion de casos
concretos cuanto la educacion de los profesionales en un método de analisis de
los conflictos éticos y de resolucion de problemas. Lo que deseariamos es que el
profesional aprendiera, a través de estos treinta ejemplos, a utilizar una metodolo-
gia que él pueda luego aplicar a los casos que la practica clinica le plantee. Si sabe
manejarlo bien, estos casos le resultaran superfluos. Y, si no aprende el método,
entonces acabaran, probablemente, resultandole inutiles.






Lo normal y lo patologico

CASO1

Evaluacion de la capacidad mental en una paciente testigo de Jehova

Pilar tiene 48 afos y acude a urgencias del hospital traida por una hija por
presentar tres incisiones en abdomen efectuadas con un cuchillo de cocina, rea-
lizadas con fines autoliticos. Los cirujanos deciden intervenir urgentemente para
exploracion y hemostasia de posibles hemorragias intraabdominales. Cuando los
anestesistas le presentan el consentimiento informado para la intervencién qui-
rurgica, la paciente se niega a firmarlo alegando que es testigo de Jehova y que
no quiere recibir ninguna trasfusion de sangre. La hija confirma esta informacion
diciendo que su madre profesa dicha religion desde los 20 anos y que, durante
todo ese tiempo, ha manifestado y mantenido su negativa a recibir transfusiones,
habiéndolo recogido en un documento de instrucciones previas.

La paciente esta en tratamiento psiquiatrico desde hace 10 anos por padecer un
trastorno depresivo recurrente y desde hace dos meses se halla en tratamiento con
paroxetina, lorazepamy risperidona por tener una recaida depresiva, presentando
insomnio global, apetito disminuido con pérdida de peso de 6 kilos en dos meses,
estado de animo deprimido con intensa angustia e ideacion delirante paranoide,
lo que ha motivado su intento autolitico.

Ante la negativa de esta a firmar el Cl por rechazo de la posible trasfusion de
sangre, el cirujano consulta al psiquiatra para que determine su capacidad para
tomar decisiones sanitarias.

¢Cudl deberia ser la actuacion médica correcta en este caso? ;Debe el cirujano
considerar a la paciente, sin mds, incapaz para tomar decisiones y actuar en contra
de su voluntad, o estd obligado a buscar una salida menos lesiva de la voluntad de
la paciente? iCudl?

*~9
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Valores en conflicto

El valor vida, que puede estar en riesgo si la paciente precisa una trasfusion de
sangre.

El respeto a la decision de una paciente mayor de edad, en principio auténoma,
motivada por un valor religioso.

Cursos extremos de accion

En general, se plantean como extremos los cursos que optan por uno solo de

los valores, lesionando habitualmente el que se encuentra enfrentado a él.

Realizar la intervencion quirurgica y, si es pereciso para salvar la vida de la
paciente, trasfundirle sangre.

Respetar la decision de la paciente de no recibir una trasfusion y decirle que
firme el alta voluntaria y se vaya del hospital sin recibir tratamiento alguno.

Cursos intermedios de accion

Asegurarse de la necesidad de |a trasfusion y, si es posible, seguir pautas alter-
nativas de tratamiento.

Realizar la intervencion quirlrgica y sila situacion organica requiriera trasfusion
de sangre para salvar la vida de la paciente, hacerlo sin informar a la paciente
niala familia.

Remitir el caso al Juzgado de Guardia para que indique la actuacion médica a seguir.
Asegurarse en entrevista personal con la paciente de la autenticidad y la vo-
luntariedad de la decision de rechazar la trasfusion de sangre.

Informar a la paciente de las consecuencias negativas para su vida que pueden
derivarse de la negativa al tratamiento de trasfusion de sangre, asi como de los
beneficios de aceptarlo, sin imposicién pero con animo de convencer.

Hablar con los familiares (la hija) para que convenza a su madre de que debe
firmar el consentimiento para la trasfusion de sangre, caso de que sea necesaria
para salvarle la vida.

Evaluar y cerciorarse de que los motivos de rechazo de trasfusion no estén
motivados por el deseo de morirse, ya que se trata de una paciente que acaba
de realizar un intento autolitico.

Pedir una interconsulta a Psiquiatria para valorar la capacidad mental de la
paciente para rechazar el tratamiento de trasfusion de sangre.

Realizar la intervencion quirurgica empleando, si fuera preciso por la situacion
hemodinamica de riesgo para |a vida, solo fluidos o expansores de plasma, pero
sin emplear sangre.
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Curso(s) 6ptimo(s) propuesto(s)

El curso ptimo resultara de la combinacion de varios cursos intermedios.

En primer lugar, dado que la paciente ingresa por un intento autolitico, habra
que asegurarse de que el rechazo a firmar el consentimiento informado a Ia
trasfusion de sangre esta motivado por sus valores religiosos y no por su deseo
de morir.Hay que consultar en la historia clinica si tiene instrucciones previas en
este sentido,y confirmar con la familia la existencia de estos valores religiosos
previos a su enfermedad mental.

En segundo lugar, es preciso valorar si la capacidad mental de esta paciente
es proporcional o adecuada al riesgo que asume, que en este caso es vital.
Habra que explorar si la decision de no recibir sangre es anterior al inicio de la
enfermedad mental y no esta relacionada con su estado depresivo con sinto-
mas psicoticos. A la paciente se le podria ingresar en contra de su voluntad en
Psiquiatria si hay riesgo autolitico por tener un diagnostico de depresion mayor
con ideas delirantes, pero no transfundir sangre, si era una decisiéon que tomé
con capacidad mental para ello,y que ahora confirma.

Siel resultado de la evaluacion de la capacidad es positivo, el curso 6ptimo
deberia ser el respetar la voluntad de la paciente, realizando la intervencion
quirargica sin emplear trasfusion de sangre y, posteriormente, instaurar el tra-
tamiento psiquiatrico necesario.

Recomendaciones

Aunque ya no es muy frecuente, no deberia emplearse el recurso de enviar el caso
alJuez,ya que los profesionales sanitarios estan obligados al cumplimiento de la
ley, que en este caso es respetar la decision de no trasfusion de sangre. Asimismo,
se deben emplear todos los medios terapéuticos alternativos disponibles.

Los Testigos de Jehova suelen aceptar todo tipo de tratamientos, excepto la
trasfusion de sangre. La paciente aceptaba el tratamiento psiquiatrico que fuera
necesario, incluso su ingreso en la Unidad de Agudos de Psiquiatria.

En la valoracion de la capacidad mental para rechazar un tratamiento se debe de
partir del principio de que debe estar en relacién con un tratamiento concreto
(en este caso, trasfusion de sangre). El psiquiatra debe demostrar la incapacidad
mental y evaluar si el paciente, en el momento de tomar la decision concreta,
tiene un trastorno mental que le impida expresar una eleccion, comprender,
apreciar y razonar la informacion sobre el tratamiento especifico propuesto,
los riesgos de rechazarlo y las alternativas al mismo. En este caso, la paciente
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habia tomado la decision de rechazar la trasfusion de sangre con capacidad
mental para ello.

+ Elcirujano llegd al acuerdo con la paciente de respetar su voluntad. En base a
una relacion clinica de confianza, la paciente firmé el consentimiento informa-
do donde se expresaba por escrito su rechazo a trasfusion de sangre. Se realizé
la intervencion quirurgica con caracter urgente y sin trasfusion de sangre, y al
dia siguiente la paciente acepto el tratamiento psiquiatrico necesario.

CASO 2
¢A quién hacer caso, al paciente o a sus familiares?

En el Servicio de Psicosomatica y Psiquiatria de Enlace de un Hospital General
se recibe la siguiente solicitud de interconsulta urgente:

Paciente de 83 anos con antecedentes de accidentes cerebro-vasculares hace
4y 2anos,en laactualidad ingresado en el servicio de Nefrologia por insuficiencia
renal. Presenta gangrena en pie derecho por diabetes mellitus. No tiene anteceden-
tes psiquiatricos previos. El cirujano vascular ha propuesto intervencion quirurgica
con amputacion de dos dedos del pie derecho, que el paciente acepta, pero a la que
se niegan el hijoy la nuera.

Examen mental: el paciente esta alerta, con parcial desorientacion témporo-
espacial. Lenguaje normal. Colaborador. Duerme bien. Apetito conservado. Dice
estar bien de animo, aunque preocupado por su esposa, que tiene una demencia
avanzada. El paciente se queja de pérdida de memoria que afecta parcialmente
a sus actividades de vida diaria. No sale de casa solo, porque se perdi6 en una
ocasion hace 4 meses. En el MEC puntua 21/30, fallando en orientacién, memoria,
concentracion y calculo. El paciente manifiesta: “por mi que me operen ya”, pero
no aprecia de manera adecuada su estado actual. Refiere buena relacion con su
hijoy su nuera, que viven en un piso contiguo al suyo, ocupandose del cuidado del
paciente y de su esposa, para lo que han contratado a una cuidadora.

En la entrevista con el hijo, este manifiesta la experiencia de que a la madre de
su esposa le tuvieron que amputar una de las extremidades inferiores después de
tres intervenciones quirargicas, falleciendo al poco tiempo, por lo que no quiere
sufrir este calvario con su padre.

¢Debe el profesional atender a la peticion del paciente o a la decision de sus
familiares?
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Valores en conflicto

+ Porun lado el valor vida, que puede estar en riesgo si el paciente precisa una
amputacion urgente. De este lado esta también la decision auténoma del propio
paciente.

+  Enfrente esta el valor de “no hacer sufrir al paciente” tal como lo entiende la
familia en un paciente con demencia leve.

Cursos extremos de accion

+ Realizar la intervencién quirlrgica de amputacion para salvar la vida del pa-
ciente.

+ Respetar la decision de la familia de no amputacion y dar el alta al paciente.

Cursos intermedios de accion

+Hacer una valoracion integral del estado del paciente:

- Pluripatologia organica, valorando diagnosticos, gravedad, pronésticos y tra-
tamientos.

- Evaluacion del grado de demencia y su afectacion en la capacidad mental
para aceptar el tratamiento propuesto.

- Evaluacion de existencia de problematica familiar,econémica y apoyo social.

+ Entrevistar a la familia para valorar si hay un deseo genuino de proteger al
paciente. Entrevistar por separado al hijoy a la nuera del paciente. Si es posible,
entrevistar también a la cuidadora habitual.

+ Hablarcon el cirujano vascular para valorar la necesidad de amputacion urgente,
y siresulta posible no realizar la intervencion quirdrgica y seguir tratamiento
ambulatorio.

+ Contactar con el Centro de Salud (médico de familia y trabajador social) para
obtener mas datos de la situacion del paciente y de su esposa.

- Comprobar si hay una incapacitacion legal del paciente y, si la hay, quién es el
tutor. Si no la hay, valorar la pertinencia de iniciar tramites de incapacitacion.

Curso(s) 6ptimo(s) propuesto(s)

+  Elcursointermedio, sila amputacion no es una necesidad urgente, seria seguir
un control con cuidados que fuesen necesarios. Esto nos permitiria ganar tiempo
para realizar el resto de cursos intermedios.

- Elpaciente tenia una demencia leve subyacente, con un sindrome confusional
sobreanadido debido a su patologia organica actual. Este trastorno mental or-
ganico le incapacitaba para comprender,apreciar y razonar de manera adecuada
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los riesgos y beneficios del tratamiento quirurgico. Basado en estos datos, el
psiquiatra determin6 que el paciente no tenia capacidad para decidir sobre el
tratamiento propuesto de amputacion.

Caso de optar por el tratamiento ambulatorio, el médico de familia y la traba-
jadora social deberan realizar un seguimiento adecuado, para comprobar que
existe un buen cuidado del paciente y de su esposa,ambos con demencia, leve
en un casoy grave en el otro.

Hay que asegurarse de que el hijoy su nuera desean de manera genuina el
beneficio del paciente, entrevistando si fuese necesario a otros familiares y a
la cuidadora habitual.

Siel cuidado familiar es bueno, valorar con la familia los riesgos y beneficios de
laindicacion de tratamiento quirdrgico, asi como el pronostico y sus alternativas,
haciéndoles ver que no tiene por qué evolucionar de igual manera que en el
caso de la madre de la nuera.

Resulta prudente iniciar actuaciones para proteger al paciente y a su esposa,
entre las que podria estar la incapacitacion del paciente, porque la evolucion del
deterioro cognitivo va a empeorar,y de esta forma los respresentantes podran
actuar en beneficio del paciente.

Recomendaciones

En la evaluacion de la capacidad mental hay que valorar el riesgo/beneficio
de las consecuencias de |a decision a tomar en las circunstancias concretas
del paciente, y emplear si procede una escala de capacidad. Cada situacion
requiere un nivel determinado en las habilidades del paciente. La gravedad de
la enfermedad y la complejidad de los tratamientos se deben tener en cuentay
pueden implicar una mayor demanda de habilidades (compresion, apreciacion,
razonamiento y expresion de una eleccion).

Uno de los principios de la evaluacion de la capacidad mental es que, cuando
se concluye que un paciente es incapaz de tomar una decision determinada,
hay que actuar en el mejor interés del paciente, empleando la medida mas
beneficiosa y menos restrictiva para sus derechos.

En casos en que los familiares toman una decisién aparentemente en contra del
paciente incapaz, hay que valorar cual es el mejor interés de este, que no siempre
coincide con lo que opinan los familiares o los médicos. Para ello a veces resulta
necesario hacer unavaloracion integral (biopsicosocial) del paciente y una delibera-
cion prudente de sus circunstancias y de las consecuencias de la decision a tomar.
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Habitualmente son los familiares los que toman las decisiones de sustitucion,
aunque nunca deberia ser en perjuicio del paciente, e idealmente ha de seren un
consenso dialogado con el resto de los protagonistas, incluido el propio paciente.

+ Sinosellega aacuerdos entre los familiares y los profesionales sanitarios y
sociales, puede estar indicada una intervencion de mediacion del Comité de
Ftica Asistencial (CEA), o judicial en caso extremo.

CASO 3
El problema de la negativa del enfermo mental a la toma de la medicacién

Mariano tiene 78 anos, enviud6 hace dos anos y desde entonces vive en una
residencia de ancianos. Tiene antecedentes de tratamiento ambulatorio por tras-
tornos depresivos y rasgos obsesivos de personalidad. Desde hace un afo ha sido
diagnosticado de demencia leve tipo Alzheimer. En los Ultimos dos meses ha pre-
sentado graves trastornos de conducta, con ideas delirantes de perjuicio y envene-
namiento, con enfrentamientos verbales y amenazas. En ocasiones ha llegado a Ia
agresion fisica,empujando a los cuidadores y dando un punetazo al companero de
la habitacion contigua a la suya. El médico ha prescrito tratamiento antidepresivo
y neuroléptico, pero Mariano rechaza tomar la medicacion, alegando que ahora no
la necesita, que duerme bien, tiene buen apetito y esta bien de animo. Segun dice,
lo que le ocurre se debe a que le estan haciendo la vida imposible en la residencia
y quieren quitarle el dinero que tiene ahorrado en el banco.

El médico de la residencia se prequnta si debe administrar la medicacion sin el
consentimiento del paciente. iSeria correcto administrarle la medicacion de forma
camuflada en la comida o bebida?

Valores en conflicto
+ Porun lado, la autonomia del paciente de negarse a tomar un tratamiento.
+Porotrolado, la seguridad y el bienestar del resto de residentes.

Cursos extremos de accion

+ Respetar su decision auténomay no darle ningtin tratamiento en contra de su
voluntad.

+ Casode que se optara por proteger el segundo valor en exclusiva, el curso de
accion seria, o bien expulsar al paciente de la residencia por haber incumplido
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las normas de convivencia y animar al compafiero de habitacion a que denun-
cie la agresion sufrida; o bien someter al paciente a sujecion fisica, mientras
continle negandose a recibir el tratamiento prescrito.

Cursos intermedios de accion

Evaluar la capacidad mental.Si se demuestra incapacidad para rechazar el trata-
miento, hablar con familiares o allegados para que otorguen el consentimiento
informado de tratamiento psicofarmacolégico.

Remitir el paciente a Urgencias del Hospital, llevandolo a la fuerza si fuera
necesario, para valoracion psiquiatrica y seguir el tratamiento que se prescriba,
incluido el ingreso en contra de su voluntad.

Administrarle tratamiento neuroléptico depdt en la residencia, mediante con-
tencion fisica por personal de la residencia, si fuera preciso.

Darle la medicacion camuflada en la comida o bebida.

Llegar a un acuerdo con el paciente para que tome la medicacion delante del
personal de la residencia.

Hablar con el paciente en presencia de personas de su confianza, para hacerle
ver que en la residencia no quieren hacerle dano y que tiene fallos de memo-
ria. Informarle de los riesgos y beneficios del tratamiento psicofarmacologico
indicado, y asi conseguir que acepte la toma de medicacion.

Curso(s) 6ptimo(s) propuesto(s)

En este caso se deberian intentar los cursos intermedios en sentido inverso a los
citados. En primer lugar intentar convencer al paciente, con ayuda de personas
de su confianza, de la necesidad de tomar el tratamiento prescrito.

La orientacion diagnostica del caso es que el paciente padece una demencia
con ideas delirantes paranoides, sin ninguna conciencia de enfermedad y sin
capacidad para comprender, razonar y apreciar la necesidad de tratamiento. Por lo
tanto, clinicamente podemos considerarle incapaz para rechazar el tratamiento.
De acuerdo con los criterios sobre actuaciones en caso de capacidad mental
disminuida o ausente, tendremos que tomar decisiones en el mejor interés del
paciente, adoptando las medidas menos restrictivas de sus derechos y de su
libertad de movimiento.

Hay que contar con el consentimiento de familiares y registrar en Ia historia
clinica el diagndstico, la determinacion de incapacidad para rechazar el trata-
miento propuesto, el grado de deterioro cognitivo, la presencia de ideas deliran-
tes paranoides y el riesgo de heteroagresividad hacia personas de la residencia.
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Como practica excepcional, si el paciente se niega a tomar el tratamiento, pue-
de ser beneficioso y menos restrictivo para el paciente el dar la medicacion
camuflada en la bebida o en la comida, pero siempre con indicacién médica y
supervision de los efectos diariamente, registrandolo en la historia.

Si el tratamiento asi administrado dura mas de una semana, se deberia es-
tablecer un plan individualizado con motivacion y objetivos del tratamiento,
realizando un seguimiento muy cercano por el personal de la residencia de su
conducta, amenazas verbales, estado de animo, funcion cognitiva y efectos
secundarios de la medicacién. En cuanto resulte posible, debera pasarse a la
modalidad de tratamiento voluntario, tomado en presencia del personal de la
residencia.

Hay que evitar en lo posible las medidas muy restrictivas, como el ingreso hos-
pitalario o la sujecion fisica, caso de que se presenten nuevos brotes de hete-
roagresividad. Como el paciente ya ha presentado un acto de violencia hacia
un residente, conviene retirar de su alcance cualquier objeto de grave riesgo
lesivo.

Recomendaciones

Conviene recordar aqui que una “medida terapéutica excepcional” nunca
debe convertirse en “regla”. La excepcion puede confirmar la regla, pero no
convertirse en norma.Y esto es aplicable también a las medidas de sujecion
quimica o fisica. Se recomienda el empleo de protocolos y guias clinicas de
tratamiento en pacientes con demencia con sintomas conductuales y neu-
ropsiquiatricos.

El mayor factor de riesgo de que un paciente psiquiatrico presente actos de
violencia fisica auto o heteroagresiva es la presencia de este tipo de actos en su
historia anterior, por lo que se recomienda la realizacion de una buena historia
clinica, con la informacion aportada por familiares y allegados.

Los psicofarmacos utilizados con fines restrictivos tienen efectos secundarios
negativos graves en las personas ancianas, especialmente si se administran
diariamente, existiendo amplia bibliografia en la relacion del uso de psicofar-
macos y polimedicacion y el riesgo de aplicar sujeciones fisicas en pacientes
con demencia. Por ello se recomienda seguir las guias de buena practica clinica,
como la Guia para la eliminacion de sujeciones fisicas y quimicas en centros de
atencion sociosanitaria y domicilios, basada en la Norma Libera-Ger de la Fun-
dacion Cuidados Dignos.
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+ Nosuelen dar buenos resultados los ingresos breves psiquiatricos en pacientes
con demencia (por el riesgo de aumento de la desorientacion y agitacion), siendo
recomendable seguir los tratamientos segln protocolos y guifas clinicas en el
medio habitual del paciente, ya se trate del domicilio o de residencias generales.
No contribuye a luchar contra el estigma de los enfermos mentales el tratarlos
en dispositivos asistenciales solo para pacientes psiquiatricos.

CASO 4
Capacidad mental y enfermedad psiquiatrica

Acude a consulta de Psiquiatria la hija (48 afios) de un paciente de 72 afos,
diagnosticado de trastorno bipolar, porque su hermano (45 afos) quiere incapacitar
al paciente, alegando que esta regalando cosas de valor del domicilio familiar a una
vecina. El paciente vive solo desde que enviudd hace 4 anos y esta iagnosticado de
trastorno bipolar desde los 30 afos de edad, habiendo precisado ingreso hospitalario
psiquidtrico en dos ocasiones (el tltimo hace dos afios, por fase hipomaniaca con
insomnio, hiperactividad, aumento moderado de gastos innecesarios, irritabilidad,
falta de conciencia de enfermedad y abandono de la medicacion). Ha seguido tra-
tamiento psiquiatrico ambulatorio de forma irregular, no tomando psicofarmacos
desde hace seis meses.

Examen mental: alerta, bien orientado, ligera euforia y verborrea, aunque se
puede interrumpir su discurso con facilidad, colaborador. Refiere tardar en dormirse
1hora, pero no toma actualmente hipnéticos. Apetito conservado. Dice estar bien
de animo y que quiere mantener la relacion sentimental que ha iniciado desde
hace 8 meses con una vecina (67 anos) de la que manifiesta estar enamorado. En
MEC 28/30.Reconoce que ha hecho regalos de valor,y que es por eso que su hijo lo
quiere llevar al juez para incapacitarlo. Los hijos discrepan sobre la capacidad de su
padre para tomar decisiones sobre asuntos econdémicos y de salud.

iEs el diagnostico de trastorno bipolar en fase hipomaniaca motivo suficiente
para privar al paciente de su capacidad para tomar decisiones en asuntos econémicos
ydesalud?

Valores en conflicto
+ Porunlado,la autonomia del paciente para decidir sobre asuntos econdmicos
y de salud.
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+ Porotrolado, el patrimonio familiar que se podria dilapidar si el paciente esta
en fase hipomaniaca y continta haciendo regalos de forma descontrolada.

Cursos extremos de accion

+ No tomar ninguna medida y dejar en paz al paciente.

+ Ingresaral paciente en la Unidad de Psiquiatria del Hospital, obligarle a tomar
medicacion psicofarmacologica, e iniciar la incapacidad civil para todo tipo de
decisiones (econdémicas, salud, testamentarias, voto).

Cursos intermedios de accion

« Comprobar por parte de los familiares (hijos) si el paciente estd manejandose
bien en las actividades basicas de vida diaria,y confirmar que el paciente duerme
bien sin medicacion, esta comiendo bien y tiene el animo eutimico. Para ello
puede ser necesario realizar visitas diarias o convivir unos dias con el paciente.

+ Hablar con la vecina, con el consentimiento del paciente, explicandole la pre-
ocupacion de los hijos por los antecedentes psiquiatricos que precisaron tra-
tamiento psiquiatrico involuntario, intentado ganar su colaboracion para el
seguimiento médico del paciente.

+ Tener una reunion familiar, a la que asistan el paciente y los hijos, donde se
expongan las preocupaciones y miedos de los diferentes miembros de la familia
y se llegue a acuerdos para el seguimiento médico del paciente y su funciona-
miento en las actividades basicas de la vida diaria.

+Tener una reunion con el paciente sin presencia de sus hijos, para que exprese
libremente su opinion sobre ellos y sobre la situacion, y para evaluar, una vez
mas, su capacidad.

+ Llegara un acuerdo con el paciente para ponerle una cuidadora que conviva
con ély le ayude en el manejo de su vida diaria.

+ Acompanar al paciente (familiar o cuidador) en las revisiones periédicas con el
médico de cabecera y en la Unidad de Salud Mental.

+ Ofrecerle la medicacion, sin camuflar.

+  Darle medicacion psicofarmacolégica camuflada en la comida o bebida, si asi
lo indica el Psiquiatra y el paciente se niega a tomarla.

+ Valorar la pertinencia de iniciar tramites de incapacitacion.

Curso(s) 6ptimo(s) propuesto(s)
+ En este caso, dado que no hay urgencia en la toma de decisiones, pues se ha
comprobado que el paciente no presenta psicopatologia que precise tratamiento
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psiquiatrico urgente, parece que lo mas prudente es ir ensayando los distintos
cursos intermedios, si es posible en el orden descrito.

Hay que comprobar de manera directa cdmo esta funcionando el paciente, ya
que este vive actualmente solo, y verificando qué regalos ha hecho o si ha habido
gastos extras excesivos en los tltimos meses. Intentar ganar la colaboracion de
la vecina en el seguimiento médico del paciente, en principio, dada la edad del
mismo, por el médico de familia, que le puede citar con mas frecuencia para
revision del estado somatico y evaluar al mismo tiempo su estado mental, para
remitirlo al psiquiatra si fuese necesario.

La reunion familiar con el paciente puede ser muy importante para ventilar
preocupaciones y miedos no justificados, asi como para evitar divisiones entre
los hijos de cara y poder planificar de manera conjunta el cuidado del paciente
con su consentimiento y colaboracion.

Todos los cursos intermedios tienen por objeto salvar los dos valores en con-
flicto y evitar los cursos extremos mientras ello sea posible. En este caso, hay
que evitar la incapacitacion mientras no sea estrictamente necesaria y buscar
medidas o sistemas de apoyo menos drasticos.

Recomendaciones

En casos de pacientes con trastorno bipolar, con riesgo reiterado de prodigali-
dad, puede resultar beneficiosa la figura de la curatela, de modo que, cuando
el paciente presente una fase hipomaniaca, sea el propio paciete, junto con la
persona que el juez haya determinado como curador, quien tome las decisiones
sobre aspectos econémicos o de salud. En los casos en que la curatela no sea
eficaz, deberia valorarse la figura de la tutela. Lo que hay que resaltar es que el
trastorno bipolar es una enfermedad de curso cronico, que puede incapacitar
al paciente para la toma de decisiones cuando se halla en las fase maniaca o
depresiva, pero que permite llevar una vida normal y tomar decisiones cuando
carece de sintomas, que es durante la mayor parte de su vida.

Para luchar contra el estigma de |la enfermedad mental, hay que recordar que
ni todos los pacientes psiquiatricos son incapaces, ni todos los pacientes no
psiquiatricos tienen capacidad mental para tomar decisiones. La mayoria de
los pacientes esquizofrénicos y bipolares tienen capacidad mental para tomar
decisiones. En casos de pacientes bipolares en fase maniaca, aproximadamente
la mitad puede tener incapacidad mental y necesitar medidas de proteccion,
pero que no son precisas cuando presentan eutimia.
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+ Para la evaluacion clinica de la capacidad mental partimos del principio de
que todas las personas tienen capacidad mental mientras no se demuestre
lo contrario. Para determinar que una persona no tiene capacidad para tomar
decisiones, el médico tiene que demostrar que presenta un trastorno mental de
la suficiente gravedad para que en ese momento sea incapaz de comprender,
apreciar, razonar la informacion sobre la decision a tomary no pueda expresar
una eleccion.

+ Otro principio en la evaluacién de la capacidad mental es la libertad para tomar
decisiones insensatas. El hecho de que una persona tome una decision preci-
pitada o irracional (como puede suceder en un estado de enamoramiento) no
es,en si, prueba de incapacidad. Estos hechos pueden plantear dudas, pero no
deben resultar determinantes. Es necesario demostrar la incapacidad, median-
te un diagnostico de enfermedad mental que incapacite para las habilidades
relacionadas con la toma de decisiones en ese momento determinado y para
una tarea especifica.

CASO5
¢Hasta donde llegan las obligaciones del profesional?

Es requerida la presencia del psiquiatra de guardia en el servicio de Urgencias,
ante la llegada de una joven de 19 anos, traida por su madre y una tia tras una
disputa familiar.Ya ha sido vista por el médico de puerta que, ante la ausencia de
patologia organica urgente, la remite a Psiquiatria.

En la entrevista clinica, Ia joven refiere estar enamorada de un hombre de mas
edad (de la generacion de sus padres), con el que mantiene una relacion de pare-
ja desde hace dos meses, sin aprobacién familiar. En la tarde del presente dia, la
pareja de la joven ha estado merodeando la casa donde esta vive con sus padres
y hermanos menores, mientras los padres la retenian, pues no estan dispuestos a
que su hija continte con la relacion. La pareja realiza comentarios provocadores en
la puerta de la casa, llamando obstinadamente para que la joven salga, por lo que
su padre acaba saliendo a la calle y protagonizando una disputa a la que pone fin
la policia, que avisa al médico de guardia, quien a su vez remite a la joven al hos-
pital. La madre y la tia de la joven refieren estar en contra de la relacion de su hija
y sobrina, dado que el varon es una persona problematica, conocida en el pueblo
por sus transgresiones alcoholicas y los frecuentes escandalos publicos. La madre
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reconoce en la hija frecuentes salidas de tono desde la adolescencia. La hija muestra
una actitud adecuada y colaboradora durante la entrevista, en la que sostiene que
entiende a sus padres a la vez que defiende su intencién de mantener la relacion.
Realizo estudios primarios y trabaja como dependienta en un comercio local.

¢Hasta donde llegan las obligaciones del profesional en casos no manifiestamente
patologicos? iPuede desentenderse de la paciente o debe buscar aquello que pueda
resultarle mds beneficioso? ;Merece la pena invertir tiempo y recursos sanitarios en
una crisis familiar sin antecedentes médicos conocidos? El que lueqgo se derive a la
“posible” paciente a sequimiento en los Servicios de Salud Mental, ;puede contribuir a
la estigmatizacion de la persona y al incremento del consumo de recursos destinados
a problemas menores lo que, a su vez, provoca la disminucion de recursos destinados
a trastornos mentales graves o a prevencion?

Valores en conflicto

+ laequidaden la distribucion de los recursos limitados, en el contexto de aten-
cion sanitaria publica, que puede afectar a la inversion en otros problemas
“mayores” de salud mental y evitar la medicalizacién de los problemas de la
vida cotidiana.

+ lasalud mentaly la estabilidad de la joven y la familia.

Cursos extremos de accion

- Caso de optar por el primer grupo de valores, el psiquiatra de urgencia en-
trevistaria a la paciente, después a su familia, se realizaria una intervencion
psicoterapéutica en situacion de crisis y se derivaria al alta a la paciente a la
Unidad de Salud Mental, para seguimiento en caso de que se evidenciara alguna
patologia abordable a través de este recurso sanitario.

+ Encasodedecidirnos por reducir al maximo la inversion de recursos sanitarios
en problemas menores de salud mental, el psiquiatra de guardia actuaria como
consultor e informaria al médico de la Urgencia de que el caso no requiere de
atencion especializada. Se le recomendaria que atendiera la sintomatologia
que presentara la paciente en el caso de que la hubiera (crisis de ansiedad, por
ejemplo) y que le derivara a Atencién Primaria para seguimiento por su médico
de familia.

Cursos intermedios de accion
+Valoracion por el psiquiatra de urgencias de la paciente y derivacion a su médico
de familia.
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+Valoracion por el psiquiatra de guardia junto con el médico de puerta de la
situacion de la paciente para facilitar la resolucion de este caso, y también de
futuros casos sin atencion especializada.

-+ Comunicarse con el médico de guardia que deriva al hospital a la paciente,
para reevaluar la situacion. por si puede aportar mas informacion acerca del
incidente de la que pueda resefar sintomatologia (amenazas autolesivas...) y
que no haya incorporado en el informe de derivacion.

+ Trasvaloracion por el psiquiatra de la paciente y de los familiares y derivacion a
su médico de familia, entrar en contacto en los dias posteriores con el médico
de familia para completar la informacion sobre los antecedentes personales y
familiares y reevaluar la necesidad o no de seguimiento especializado.

+Valorar la posibilidad de inclusion de la paciente en grupos terapéuticos de pre-
vencion de patologia mental en poblaciones de riesgo, 0 en grupos de desarrollo
de habilidades de comunicacion, si es que existen. Si no los hay, registrar el caso
y analizar la situacion a nivel de area, a fin de desarrollar programas especiales
de prevencion.

+ Enelcasode que existan programas de apoyo familiar en Servicios Sociales,
informar a la paciente y a la familia de la posibilidad de recibir ayuda y apoyo
en este recurso.

Curso(s) 6ptimo(s) propuesto(s)

- Enelcontexto de la Urgencia y ante un caso como el que se presenta, el curso
que adoptemos ante el conflicto de valores dependera, en buena medida, de los
recursos disponibles. La demanda de la Urgencia en un momento determinado
(presion asistencial), y los recursos existentes durante una guardia (presencia
de médicos residentes que apoyan la asistencia junto al psiquiatra de guardia,
por ejemplo) pueden condicionar mucho el tratamiento del presente caso. Sin
embargo, incluso en la peor de las situaciones, debe intentarse tomar una de-
cision prudente para llegar a la mejor resolucion posible del conflicto.

+ Eneste caso, ninguno de los cursos extremos que se plantean puede consi-
derarse 6ptimo, pues la consulta no esta sujeta a protocolos establecidos y
no esta claro siquiera si es adecuada la derivacién para atencion psiquiatrica
de urgencias, dado que no se cuenta que exista una sintomatologia clara por
parte de la “posible paciente”. Pero la realidad es que la paciente ha llegado al
hospital, ha dado sus datos, demanda asistencia y se avisa al psiquiatra, por
lo que este debe resolver la situacion de la forma mas adecuada y prudente
posible, dentro del contexto en el que se desarrolla.
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Parece importante, ante el conflicto planteado, aclarar en primer lugar la situa-
cion de la paciente, a través de una evaluacion psicopatologica llevada a cabo por
el psiquiatra o el residente de Psiquiatria. También pueden estar acompanados
del médico de puerta, a fin de facilitar |a evaluacion de futuros casos.
Ademas, también debera entrevistarse a los acompanantes para cotejar la
informacion y contrastar tanto los antecedentes familiares y personales de
la paciente como el motivo de la consulta. Una evaluacion por parte del espe-
cialista en psiquiatria podria facilitar una adecuada derivacion de la paciente
hacia Atencion Primaria, cuando se descarte patologia mental que requiera
seguimiento especializado en ese momento. Del mismo modo, si durante la
entrevista se observaran conductas de riesgo o rasgos de caracter o comporta-
mentales como fuente de conflictos, el especialista podria ponerse en contacto
con el médico de familia de la paciente en los dias posteriores, para completar
lainformacion y decidir las posibles vias intermedias de ayuda de las que esta
paciente (o esta familia) puedan beneficiarse, bien en su medio, bien mediante
derivacion a Salud Mental. Es posible también que existan programas de preven-
cion de conflictos familiares para pacientes en riesgo desde Servicios Sociales,
o grupos de apoyo a familias con conflicto de las que se pueda beneficiar.

El curso 6ptimo pasa, por tanto, por describir el caso y evaluar la psicopatologia
de la posible paciente por parte del psiquiatra, con el objeto de identificar las
necesidades requeridas y adecuar los recursos a invertir. Desde un punto de
vista organizativo y de gestion, debe realizarse un analisis de las derivaciones a
Urgencias de Salud Mental por parte de los dispositivos de Emergencias, con el
fin de adecuar las necesidades y la prestacion de recursos de manera equitativa
y prudente.

Recomendaciones

Resulta imprescindible realizar una evaluacion psicopatolégica de la paciente y
una entrevista a la familia, para aclarar si se trata de un caso clinico que puede
beneficiarse de la ayuda médica y de un recurso sanitario, o no.

La evaluacion clinica la puede realizar un médico de familia en la Urgencia pero,
al tratarse de un contexto en el que hay psiquiatra de guardia, parece adecuado
que la evaluacion la realice este, con el fin de orientar de manera mas eficiente
el seguimiento de la paciente tras el alta.

Realizar una minima intervencion terapéutica en la Urgencia puede resultar
sumamente resolutivo y reducir innecesarias derivaciones a Salud Mental.
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+ Serfa util organizar reuniones de coordinacion de los Servicios de Urgencias
y Emergencias intra y extrahospitalarios, para llegar a acuerdos sobre como
afrontar este tipo de situaciones.

+Lacomunicacion en los dias posteriores con el médico de familia de la paciente,
puede completar la informacion que resulta necesaria para la adecuada asis-
tenciay la utilizacion correcta de los recursos.

+ Los recursos de apoyo familiar por parte de los Servicios Sociales pueden ser de
gran utilidad en situaciones como la descrita, asi como el desarrollo de progra-
mas de prevencion de patologias menores y problemas comportamentales.

+  Antesituaciones como la descrita (disputa en la calle, intervencion de la policia,
médico de guardia que remite a la paciente a Urgencias), debe comenzarse
intentando tranquilizar y desdramatizar el caso. La contencion verbal, el tiem-
po de espera, la medicacion ansiolitica sintomatica si es preciso, ayudaran
a reconducir el caso, conteniendo la conducta vehemente de la paciente o
familia.

- Existe el riesgo de emplear muchos recursos sanitarios para algo que no es pa-
tologia mental. Se recomienda la educacion sanitaria por parte de los servicios
de Urgencias para no medicalizar la vida normal, ni los problemas familiares o
sociales. Destacar la mayoria de edad de |a paciente y su capacidad y respon-
sabilidad en sus actos.

+Informar sobre otros recursos ajenos a la red sanitaria que puedan ser de ayuda
en su caso (servicios de orientacion o mediacion familiar).

CASO 6
La dificil frontera entre lo normal y lo patolégico

Una mujer de 50 anos es remitida por su médico de familia a consulta de
Psiquiatria del Centro de Salud Mental, por “obsesiones por los dafos que pueden
ocasionar en sus hijas las radiaciones del microondas de la cocina familiar”. Refiere
ansiedad cuando las hijas, de 13 y 15 anos, entran en la cocina mientras el aparato
esta en funcionamiento y les exige que salgan mientras ella prepara las comidas.
La paciente tiene estudios primarios y trabaja de forma egosinténica en las tareas
del hogary cuidado de la familia desde hace 17 afios. Mantiene buena relacion con
su maridoy sale con un grupo de amigos y con madres de companeras de sus hijas
del colegio. Se trata de una paciente con rasgos obsesivos de la personalidad, sobre
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exigente, preocupada por el orden y la planificacion. No se encuentra ritualizacion
de actividades, salvo la comprobacion de que no permanezcan en la cocina las hijas
cuando se enciende el microondas. En la entrevista clinica la paciente refiere aumen-
tode la ansiedad basal, sin crisis paroxisticas y reiteradas quejas circunscritas a la
preocupacion referida. Discurso bien estructurado y coherente en el que reconoce
la irracionalidad de sus miedos, dado que su médico de cabecera, que es quien la
deriva y en quien confia desde hace anos, le ha explicado que, en la actualidad, no
existen evidencias de riesgo para la salud por la exposicion a microondas. Eutimica.
No refiere dificultades del sueno ni pérdida de peso o de apetito. Su adaptacion
sociolaboral y familiar es adecuada.

iQué debe hacer el psiquiatra en este tipo de situaciones? ; Debe derivar de nuevo
ala paciente a su médico de Atencion Primaria?

Valores en conflicto

De nuevo nos encontramos ante la confrontacion de los siguientes valores:
- Lasalud mental de |a paciente.
- Llaequidad en la distribucion de recursos.

Cursos extremos de accion

+ Siseopta por el primer valor, el potencial beneficio terapéutico que la pacien-
te pueda recibir de la asistencia psiquiatrica, traspaso de la enferma desde
Atencion Primaria a Salud Mental, que se hara cargo completo de sumanejoy
seguimiento.

+ Enelcasode buscarla proteccion del segundo valor, la optimizacion de recursos
(justicia) y la no-medicalizacién, se volvera a remitir a la paciente a Atencion
Primaria, con un breve informe en el que se especificara que no es tributaria
de atencion especializada.

Cursos intermedios de accion

« Derivar de nuevo a la paciente al equipo de Atencién Primaria (médico de fami-
liay enfermeria), explicando que se ha descartado psicopatologia que precise
tratamiento, a fin de que realice el seguimiento normal de la paciente y su
familia. Si en el futuro presenta otros sintomas o disfunciones familiares o
sociales, volver a remitir.

+ Por parte del equipo de Atencion Primaria, hacer educacion sanitaria en relacion
a las creencias sobre efectos daninos para la salud no sustentadas en pruebas,
y promocionar habitos de vida saludable.
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+ Realizar una segunda valoracion con el fin de profundizar en la problematica
personal de la paciente que pueda estar en la base de su obsesion y que permita
sumas adecuado manejo.

«  Citar para segunda valoracioén y contactar con el médico de familia para com-
pletar informacion sobre la paciente.

+Solicitar a la paciente que venga acompanada de un familiar conviviente, con
el fin de contrastar su estado de salud y las consecuencias que esta obsesion
de la paciente tiene en su vida personal y en la familiar.

+  Presentarel caso en la reunion de equipo, junto con los restantes casos nuevos
derivados en esa semana al Centro de Salud Mental, con el fin de compartir
cursos terapéuticos 6ptimos.

+ Plantear el caso en reuniones de coordinacion del Centro de Salud Mental con
Atencion Primaria.

+ Comentar el caso con el psicologo clinico del Centro de Salud Mental para ver
la posibilidad de ofrecer a |a paciente terapia de grupo de ansiedad. En el caso
de que no existiera, proponer su organizacion al equipo de Salud Mental.

Curso(s) 6ptimo(s) propuesto(s)

+ Afin de buscar la mejor solucion del problema, deberian irse ensayando los
diversos cursos intermedios, ya que todos tratan de beneficiar al paciente y al
“sistema”, seguin el resultado de las intervenciones y su evolucion.

+ Es preciso, en primer lugar,completar en una segunda consulta la informacion
con un miembro de la familia, a fin de catalogar con mayor exactitud la gra-
vedad o levedad del caso, lo que debe hacer también el médico de familia. En
ocasiones pacientes como el que se plantea en el caso normalizan situaciones
que estan generando conflictos familiares que requieren atencion.

+ Sibienenun primer momento la paciente no parece reunir criterios de gravedad
clinica que requieran seguimiento especializado, la realidad es que el médico de
familia ha considerado conveniente su derivacion, tras,como apuntan las notas
referidas por la paciente, realizar un intento razonable de contener y resolver el
caso desde Atencion Primaria. (“no existen evidencias de problemas asociados
con exposicion a microondas...”). No deberia, pues, considerarse la derivacion
incorrecta.

+ Una vez descartada la psicopatologia actual y confirmado por Atencién Primaria
un buen funcionamiento familiar y social, se recomienda no sobremedicalizar el
caso, pero también que el equipo de Atencion Primaria este atento a la aparicion
de nuevos sintomas o de disfunciones familiares o sociales.
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Recomendaciones

La utilizacion de protocolos de derivacion desde Atencién Primaria, de protocolos
de atencion a primeras consultas en Salud Mental, con pautas de seguimiento
especificas para el manejo de patologias mayores y menores, puede facilitar
una mejor utilizacion de los recursos sin conllevar desatencion a los pacientes.
Es preciso saber si existen tales protocolos en el medio de trabajo y, si no es asi,
promover su desarrollo,comunicando casos como el presente a los responsables
del servicio, con el objetivo de promover politicas de mejora de la calidad. Asi-
mismo, los responsables de la gestion de los Servicios de Salud Mental deben
promover este tipo de actuaciones, pues son ellos quienes deben facilitar el
cuidado de calidad de los pacientes y, al mismo tiempo, velar por la distribucion
adecuada de los recursos. Las reuniones del equipo y la coordinacion con Aten-
cion Primaria puede hacer compatible el mejor seguimiento de pacientes en el
limite de la necesidad de tratamiento especializado con el consumo adecuado
de los recursos.

En estos casos es siempre necesario realizar una segunda valoracion de la
paciente con el acompanamiento de un familiar conviviente, para mejorar la
evaluacion de la gravedad del caso.

Es preciso promover el contacto con los médicos de familia que derivan a los
pacientes, a fin de completar la informacion y compartir las posibles vias de
seguimiento en el plan terapéutico.

Conviene promover el desarrollo de terapias de grupo dentro de los planes indi-
vidualizados de tratamiento de pacientes con patologia menor en los Servicios
de Salud Mental.

En los equipos de Salud Mental es necesario promover la evaluacién periodica
de primeras consultas, la revision de guias clinicas utilizadas, si las hay, y el
seguimiento y revision de protocolos de derivacion desde Atencion Primariay
dentro del equipo.

Resulta preceptivo hacer educacion sanitaria, a fin de no medicalizar en exceso
sintomas leves que no provocan malestar significativo en la vida de los pacien-
tes.

Es necesario desarrollar e implementar programas de prevencion y promocion
de la salud, de acuerdo con la medicina basada en pruebas.

El objetivo de la prevencion cuaternaria es: “identificar a pacientes o poblacion
en riesgo de sobremedicalizacion, para protegerlos de intervenciones médicas
invasivas y proponerles procedimientos o cuidados éticamente aceptables”. Hoy
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en dia esto es una necesidad acuciante en las sociedades desarrolladas, en las
cuales coexisten tremendas paradojas: una excelente pero progresivamente
insostenible medicina publica, con la medicalizacion mas injustificada; una po-
blacion cada vez mas dependiente del sistema sanitario, a pesar de tener mejores
indicadores de salud que nunca; pacientes con demandas ilimitadas de salud
fomentadas por nuestra propia medicina que, arrogantemente, ha generado en
la opinién publica la idea de que todo es prevenible y curable, y una medicina
que ofrece programas preventivos y pruebas de toda indole no siempre apoyados
en la evidencia cientifica ni valorados por los propios profesionales.

- Esimportante no olvidar que el seguimiento doble psiquiatra-psicologo, sin
marcar objetivos terapéuticos en un plan establecido con tiempos y medidas
de evaluacion del caso, deriva inevitablemente en una utilizacion irracional
de los recursos sanitarios limitados que repercute en la equidad que trata de
lograrse en los servicios publicos de salud.

CASO7
Enfermedad mental y actividad laboral

Un joven de mediana edad, casado, con un hijo de 5 afos, presenta desde hace
seis anos un cuadro de dependencia alcohdlica que se caracteriza por episodios
de sobreingesta nocturna, en establecimientos publicos, en soledad, tras la salida
del trabajo, en los que desconecta el teléfono. No acude a su casa hasta el dia
siguiente y no avisa a su familia de su estado y paradero durante ese tiempo. La
familia ha mantenido el problema oculto a los amigos y resto de familiares, dado
el efecto que puede tener en la reputacion del sujeto y de su familia, asi como por
las consecuencias laborales que pueda conllevar. Es cardidlogo y trabaja en un
hospital publico por las mananas y algunas tardes en un centro privado. En los
ultimos meses los episodios de ingesta y huida han aumentado en frecuencia,
lo que esta danando la convivencia familiar y también su capacidad de trabajo.
Piensa que una baja laboral podria permitirle retomar la terapia de desintoxicacion
y posterior deshabituacion que empez6 hace afos, reorganizando de ese modo su
vida y poniendo orden en su situacion.

¢Debe comunicar al Jefe de servicio en el que trabaja en el hospital el motivo por
el que va a solicitar la baja laboral a su médico de familia, a fin de que pueda tenerlo
en cuenta en la programacion del Servicio?

*~9



n‘ Guias de Etica en la Practica Médica ‘

Valores en conflicto

Por un lado, esta el valor de la confidencialidad del paciente (médico-enfermo)
sobre su diagnostico de trastorno adictivo, con altas connotaciones estigma-
tizadoras en el medio social y laboral.

Por el otro lado, esta la responsabilidad del Servicio de garantizar el adecuado
tratamiento de los pacientes a su cargo, y para ello de conocer el estado de
salud del profesional y la evolucion de su problema.

Cursos extremos de accion

Pedir la baja laboral por enfermedad comun, sin dar explicaciones en el Ser-
vicio.

Reconocer el problema adictivo ante los companeros, pacientes y jefes de Servicio
en el Hospital y en la clinica privada, antes de tomar la baja terapéutica.

Cursos intermedios de accion

Comentar el problema de salud al Responsable del Servicio, solicitando la con-
fidencialidad de la informacion ante los companeros y pacientes.

Reconocer la problematica ante los companeros de mayor confianza y requerir
su apoyo durante el tratamiento, en relacion al reparto de tareas, distribucion
de responsabilidades, etc.

Tratar de iniciar un tratamiento de tipo ambulatorio que no conlleve la restric-
cion completa de actividad laboral.

Adaptar la actividad laboral al proceso terapéutico, con el conocimiento del
mismo por parte del Responsable del Servicio.

Establecer un plan de tratamiento individualizado, comenzando con terapias
menos incompatibles con su actividad laboral, para aumentar la incapacitacion
segun evolucion durante el seguimiento.

Contactar con el PAIME (Programa de Atencion Integral del Médico Enfermo)
de la Organizacion Médica Colegial, con el fin de acceder a un tratamiento
adecuado, respetando la confidencialidad.

Curso(s) 6ptimo(s) propuesto(s)

Nos encontramos ante un problema habitual y delicado en el medio sanitario,
que genera grandes dificultades de gestion, con frecuencia eludidas a muchos
niveles. Actualmente, la ley protege la intimidad de los ciudadanos y la empresa
no debe enterarse del motivo de la baja laboral de un paciente, a no ser que
este lo manifieste.
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Es obligatorio respetar la confidencialidad de lo que el paciente considera inti-
mo, aunque existen excepciones a tal derecho, por ejemplo, que esto conlleve
riesgos o danos para terceros.

En el presente caso, parece que la problematica adictiva no ha generado de
momento ninguna consecuencia en el ambito laboral, quedando restringidos
los problemas al ambito familiar y al personal, lo que ha permitido que en el
trabajo no se haya tenido conocimiento del mismo.

Esta no afectacion del ambito laboral aumenta la tendencia a la ocultacion del
problema en este medio, lo que no parece conllevar una proteccién adecuada
para los pacientes atendidos por el profesional enfermo, aunque si para su
derecho a la confidencialidad y no estigmatizacion personal.

Sin embargo, no parece prudente que el paciente no afronte un problema que
puede afectar a sus pacientes en su actividad profesional. El hecho de recono-
cer el problema no requiere que lo manifieste indiscriminadamente ante todo
el equipo y ante los pacientes. Puede considerar la posibilidad de contarlo al
responsable del Servicio y a algunos companeros de confianza que puedan
servirle de apoyo en su tratamiento. El reconocimiento del problema en el medio
laboral, aunque de forma selectiva y la asuncion de responsabilidades, pueden
reforzar su conciencia de enfermedad.

Como primera medida, deberia consultarse el Programa especifico PAIME, que
establece guias y protocolos de manejo de estos casos en el medio laboral.

La posibilidad de iniciar un tratamiento ambulatorio, cuyo seguimiento no
requiera desde el principio la baja laboral del profesional, puede ser una pri-
mera posibilidad. Reconocer la problematica con los matices oportunos, ante
el responsable del Servicio, puede facilitar la adaptacion de las actividades al
proceso terapéutico y asi garantizar también la calidad de los cuidados de los
pacientes atendidos. Asimismo, no hay que descartar la posibilidad de apoyo
por parte de algunos compafieros de confianza, siempre y cuando la decision
parta del profesional afectado, para asegurar la confidencialidad.

Recomendaciones

Informar sobre un problema adictivo en el ambito laboral, de manera selectiva,
aresponsables y companeros, puede facilitar el proceso terapéutico, mejorar la
conciencia de enfermedad y garantizar el adecuado cuidado de los pacientes
durante el proceso. La asuncion de estos problemas requiere de una actitud
adecuada y prudente por parte de los Jefes de Servicio, que deben incluir la
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gestion adecuada de estos casos entre sus responsabilidades, para el mejor
beneficio del profesional y de los pacientes.

+ Eltratamiento de estas enfermedades requiere también de una implicacion
del paciente en el proceso de cambio tanto de habitos como de conciencia.

+ El programa de la OMC PAIME puede facilitar este proceso ya que cuenta con
unos medios adecuados para asegurar la confidencialidad del proceso tera-
péutico en médicos que padecen una enfermedad mental.

Este casoy otros referidos a la confidencialidad ponen de manifiesto laimportancia
de una cultura de la confidencialidad en el ambito asistencial. Las normas no bastan.

CASO 8
Alcoholismo y ejercicio de la medicina

Helena, MIR de primer afo de Psiquiatria en un Hospital General, esta muy preo-
cupada por la conducta del médico adjunto con el que ahora esta rotando, ya que ha
faltado varios dias a las consultas externas, teniendo que pasar ella la consulta sin
la debida supervision. Ademas, con frecuencia llega al trabajo euforico, irritable y se
burla en forma grosera de sus pacientes. Otras veces es evidente su aliento endlico.
Puesto que Helena acaba de integrarse en el Hospital, no se atreve a decirle nada ni
a informar a sus autoridades superiores. Lo ha comentado con sus compafieros de
formacion, que refieren que es un tema conocido por todos pero del que se guarda
silencio. Helena, sin embargo, siente que debe hacer algo para mejorar la situacion.

Valores en conflicto

+ Porun lado, la salud del psiquiatra adjuntoy la de sus pacientes, asi como la
profesionalidad (buena praxis profesional) de la MIR.

+ Porotro lado, la autonomia informativa del psiquiatra, entendida como la fa-
cultad de controlar y decidir el uso y destino de su informacion personal.

Cursos extremos de accion

+ Siseopta por proteger el primer valor en detrimento del segundo, se comunicara
el caso al Jefe de Servicio, el Director médico o, en su caso, ante el Juzgado de
guardia, por el riesgo a que se somete a los pacientes.

+ Casode que se opte por proteger el segundo valor sin tener en cuenta el pri-
mero, no se dira nada, aun en el caso de que esto pueda tener consecuencias
negativas para los pacientes.
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Cursos intermedios de accion

Hacer una reunion con el resto de companeros MIR para exponer el caso y ver
qué medidas deberian tomarse.

Hablar con el Adjunto implicado, para convencerle de que se ponga en trata-
miento y pida, si es necesario, la baja laboral por enfermedad.

Hablar con su Tutor de Residentes, exponiéndole el caso y sus repercusiones.
Hablar con el Jefe de Servicio o con la Direccion médica del hospital.

Exponer el caso en el Comité de Etica Asistencial del Hospital.

Poner el caso en conocimiento del Colegio de Médicos.

Curso(s) 6ptimo(s) propuesto(s)

Helena tiene motivos para estar preocupada por la conducta del Adjunto con el
que esta rotando, ya que puede poner en peligro la salud de los pacientes, por
lo que tiene el deber ético de no ignorar esta conducta y hacer algo al respecto.
Un primer paso es hablar con sus compaferos MIR, para ver si se ha hecho
algo hasta el momento que pueda ayudar a la solucion de este problema. Si
Helena piensa que hablar con el Adjunto sobre el tema puede dar resultados,
debe hacerlo, si es posible en presencia de otro companero de confianza para
ambos. Si no es eficaz esta actuacion, tendra que dirigirse de manera directa
asus autoridades superiores por orden jerarquico: Tutor de Residentes, Jefe de
Servicio, Direccion Médica del Hospital, y esperar que tomen una decision. Si
ellas no estan dispuestas a enfrentar la situacion y esta claro que el estado del
profesional afecta seriamente a sumanejo de los pacientes, entonces deberia
ponerse en contacto con la Comision Deontologica del Colegio de Médicos. Acu-
diral CEA no es operativo en este caso, pues no esta dentro de sus funciones, y
la recomendacion sera que si han resultado infructuosas los cursos intermedios
acuda a la Comision Deontoldgica del Colegio de Médicos.

Recomendaciones

Recordar laimportancia de guardar la obligada por ley, confidencialidad en estos
casos que pueden ocasionar un dano moral en el prestigio de las personas afec-
tadas. En ocasiones pasa a ser un secreto a voces, que se oculta a las personas
responsables de tomar las medidas pertinentes, por una mal entendida actitud
de companerismo. El objetivo deberia ser informar a la persona responsable
del Servicio para que guardando la obligada confidencialidad, tome medidas
adecuadas para ayudar al paciente.
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La obligacion de informar sobre la incompetencia o la mala conducta de un
colega esta estipulada en los codigos de ética médica. Por ejemplo, el Codigo
Internacional de Etica Médica de la Asociacion Médica Mundial (AMM) establece
que: ‘el médico debe informar a las autoridades apropiadas sobre los médicos que
practiquen en forma antiética e incompetente o a los que incurran en fraude o
engano”.La aplicacion de este principio no es facil. A pesar de los inconvenientes
de denunciar la mala conducta, es un deber profesional del médico hacerlo. No
obstante, la denuncia de colegas a la autoridad disciplinaria debe ser, normal-
mente, un Ultimo recurso, después de haber probado otras alternativas sin éxito.
Codigo Deontoloégico de la Organizacion Médica Colegial de Espana:

Art. 22.3:“Si el médico no fuera consciente de tales deficiencias y estas fueran
advertidas por otro companero, este esta obligado a comunicarselo y,en caso
necesario, lo pondra en conocimiento del Colegio de Médicos, de forma objetiva
y con la debida discrecion. Esta actuacion no supone faltar al deber de confra-
ternidad, porque el bien de los pacientes es siempre prioritario”.
Art.38.4:“No supone faltar al deber de confraternidad el que un médico co-
munique a su Colegio con discrecion las infracciones de sus colegas contra las
reglas de la ética médica o de la practica profesional”.

Art. 45. 2: “El médico pondra en conocimiento de la direccion del Centro las
deficiencias de todo orden, incluidas las de naturaleza ética, que perjudiquen
la correcta asistencia. Si no fuera asi, las denunciara ante su Colegio y,en tltima
instancia, a las autoridades sanitarias, antes de poder hacerlo a otros medios”.
La Organizacion Médica Colegial de Espania tiene en funcionamiento el Pro-
grama de Atencion Integral al Médico Enfermo (PAIME), para el tratamiento
adecuado y respetando la confidencialidad.

CASO 9

Estigma y enfermedad mental: ;qué debe figurar en un informe de alta?

Miguel, MIR de segundo ano de Medicina Familiar, esta de guardia en un Hos-

pital General y ha atendido a un paciente de 55 afos que ha acudido a Urgencias
porque tiene ideas autoliticas de tirarse desde un puente de gran altura. El paciente
refiere que ha estado a punto de hacerlo pero que ha tenido miedo, acudiendo
con gran angustia al Hospital. En la historia anterior destaca politoxicomania en
su juventud, de la que se halla totalmente recuperado, no estando en tratamien-
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to psiquiatrico desde hace mas de 20 anos. Actualmente tiene graves problemas
economicos, esta sin trabajo. Separado de su mujer desde hace un ano, tiene que
pasarle una pension para el cuidado de dos hijos menores. El médico de guardia le
ha administrado un ansiolitico, a la vez que avisa al psiquiatra de guardia. Este, tras
valorar al paciente, no considera necesario su ingreso hospitalario. Su diagnostico
es depresion reactiva a problematica social, y prescribe tratamiento ambulatorio
entre la Unidad de Salud Mental, el Médico de Familia y el Trabajador Social. Al darle
el informe de alta de Urgencias, el paciente le pide que quite del informe los datos
de antecedentes de politoxicomania y VHC+ (hepatitis C), porque le pueden causar
problemas. Miguel no sabe si debe eliminar esta informacion de la historia clinica.

Valores en conflicto

+Porunlado, la confidencialidad de los datos del paciente y el evitar que sufra
consecuencias laborales negativas por haber padecido politoxicomania.
Por otro lado, la veracidad de los datos del informe, para que sea tratado de ma-
nera adecuada,y también evitar danos a terceros por padecer una enfermedad
contagiosa (VHCH).

Cursos extremos de accion
Atender la peticion del paciente y quitar del informe y la historia clinica los
antecedentes de politoxicomania y VHC+, sin dar mas explicaciones al paciente.
No cambiar nada del informe de alta ya escrito, diciéndole que no es quién para
pedirle tal cosa.

Cursos intermedios de accion
Hablar con el paciente para que explique qué problemas concretos cree que le
puede ocasionar que en el informe aparezcan dichos antecedentes.
Establecer una relacion médico-paciente de confianza, para poder afrontar ade-
cuadamente estos temores en un momento en el que el paciente presenta un
cuadro depresivo reactivo a problematica social.

+ Sielpaciente lo autoriza, intentar hablar por teléfono con el Médico de Familia, Ia
Unidad de Salud Mental o el Trabajador Social, para informarse del diagnostico,
antecedentes clinicos y de su peticion de que estos no aparezcan en el informe
de alta de Urgencias, por temor a resultar perjudicado.

Llevar a cabo el punto anterior sin la autorizacion del paciente.

+ No poner en el informe de alta de Urgencias que se entrega al paciente los

antecedentes de politoxicomania, para que no resulte perjudicado para poder
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encontrar trabajo. Siincluir el hecho de que es portador de VHC+, explicandole
los riesgos, posibles tratamientos y medidas preventivas para evitar el contagio
a otras personas.

No incluiren el informe de alta ninguno de los dos antecedentes, pero mantener
dicha informacion en la historia clinica informatizada, a la que se tiene acceso
desde su Centro de salud y la Unidad de Salud Mental.

Mantener como esta redactado el informe de alta de Urgencias, explicando
al paciente que solo lo debe de mostrar al personal sanitario, no al personal
laboral,y que los sanitarios tienen obligacion de guardar secreto, manteniendo
la confidencialidad de los datos.

Curso(s) 6ptimo(s) propuesto(s)
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En este caso, la eleccion del curso optimo a seguir deberia ser pactada y autoriza-
da por el paciente, que es quien debe determinar lo que quiere que permanezca
siendo confidencial. En principio, todo lo que él considere confidencial obliga
al profesional a mantenerlo secreto. Este pacto solo puede romperse en casos
excepcionales, cuando la informacion resulta relevante para evitar el dano a
terceros.

En este caso, para establecer una relacion clinica de confianza, puede ser 6p-
timo acordar con el paciente el omitir el antecedente de politoxicomania de
hace 20 afios, pero mantener su condicién de portador de VHC+, explicandole
los riesgos, posibles tratamientos y medidas preventivas para evitar el conta-
gio a otras personas. Asimismo hacerle saber que toda la informacion médica
permanece en la historia clinica informatizada, teniendo acceso a ella solo el
personal asistencial implicado en su asistencia sanitaria, al que debe advertir
de que quiere que sea confidencial.

Deberia informarse al paciente de la obligacion de secreto profesional, asegu-
randole que, mientras él no lo autorice o no existan exigencias suficientemente
importantes de bien publico, de evitacion de dano a terceros o no haya un im-
perativo legal, sus datos permaneceran siendo absolutamente confidenciales.

Recomendaciones

Las decisiones prudentes intentan llegar a la resolucion de los conflictos man-
teniendo la relacion clinica en la confianza y el respeto y buscando no lesionar
ninguno de los valores en juego. Para esto un tono relajado y sin prisas en la
comunicacion de la informacion puede facilitar la comprension y la adecuada
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toma de decisiones. Evitar las prisas y ponderar circunstancias y consecuencias
en la toma de decisiones en la atencion en Urgencias es dificil pero deberia
hacerse para evitar dafos mayores. No ceder a un tono amenazante o a una
peticion que pueda representar riesgos para terceros deberia ser la actitud
apropiada para actuar de manera prudente.

Historia clinica e informe clinico son cosas bien diferentes. La primera ha de ser
veraz y todo lo completa que sea posible, el segundo ha de ser veraz y cenirse a
la informacion necesaria para el episodio al que se refiere. Los datos referidos a
los antecedentes personales y familiares son necesarios en toda exploracién e
historia clinica, pero no es imprescindible que se vean reflejados en un informe
referido a una intervencion concreta de Urgencias. Si no fuesen relevantes para
la situacion concreta que se esta atendiendo no deberian figurar, menos adn
cuando el paciente solicita su exclusion. El uso abusivo e indiscriminado del
‘recorta y pega’ de informacion que se lee en la historia clinica informatizada
ha llevado en ocasiones a la explicitacion de antecedentes psiquiatricos en
informes de atencion por un problema médico (p. ej., apendicitis), antecedentes
que nada aportan al informe médico o quirdrgico y que despiertan un légico
malestar en el paciente cuando lo lee, sabiendo que ese informe sera leido por
otros profesionales, temiendo su reproduccion en nuevos informes. En definitiva:
aunque todos los datos clinicos han de ser tenidos en cuenta en la evaluacion
y atencién de cada caso, a la hora de redactar un informe este ha de cefirse a
lo referido y realmente relevante de la intervencion realizada.

La base de una relacion clinica ha de ser la confianza, con el fin de ayudar al
paciente en |la toma de decisiones prudentes sobre su salud. “No hay ejercicio
de la medicina sin confianza, confianza sin confidencialidad y confidencialidad
sin secreto”.

Todos los datos relativos a la salud y la sexualidad son datos considerados
“sensibles”, necesitados de una “especial proteccion”. Con esto quiere decirse
que su proteccion y seguridad deben ser maximas.

El International Working Group on Data Protection in Telecommunications, en su
Documento de Trabajo sobre disponibilidad en linea de archivos electronicos de
salud (2006), ha considerado que los datos genéticos o los datos psiquiatricos
deberian estar excluidos de la consulta on line, o hallarse codificados mediante
sistemas de encriptacion. El documento reitera la conveniencia de que solo
personal médico pueda acceder a ciertos datos especialmente sensibles del
historial on line,y aconseja que se estudie la posibilidad de que el propio pa-
ciente, titular de los datos, pueda conocer la procedencia de los accesos que se
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hayan producido a sus datos (trazabilidad). Otros autores consideran que no
ayuda a lalucha contra el estigma del enfermo mental tratar esta informacion
de manera especial,y defienden su control de acuerdo con las reglas que rigen
para el resto de la documentacién biomédica.

Por estigma de la enfermedad mental se entiende |a serie de prejuicios y conno-
taciones negativas que se atribuye a las personas con problemas psiquiatricos,
en mayor medida a los pacientes con politoxicomania, considerados con gran
frecuencia personas carentes de fuerza de voluntad y con frecuentes recaidas.
En nuestra sociedad existe un prejuicio negativo sobre los enfermos menta-
les, basado en estereotipos y falsas creencias asumidas de forma acritica. El
estigma provoca una discriminacion que dificulta que estos enfermos reciban
una atencion y tratamiento de calidad a través de unos servicios adecuados
de salud mental, asi como una adecuada integracion laboral y social.

Una de cada cuatro personas padece una enfermedad mental a lo largo de su
vida. Gran parte del sufrimiento que padecen estas personas tiene su origen
en el rechazo, la marginacion y el desprecio social que tienen que soportar, y
no en la enfermedad en si misma.

La Ley General de Sanidad de 1986 supuso un gran avance, pues decretaba “la
plena integracion de las actuaciones relativas a la salud mental en el sistema
sanitario general y la total equiparacion del enfermo mental a las demas perso-
nas que requieran servicios sanitarios y sociales”. Sin embargo, todavia hoy en
dia persiste el estigma en los enfermos mentales en nuestra sociedad lo que, a
su vez, es causa de marginacion social y sufrimiento. Es la actitud denominada
Nimby (Not in my backyard: no en mi patio, o en mi vecindad) o Span (Si, pero
aqui, no).

La mejor manera de combatir el estigma hacia el enfermo mental es tratarlo
en el sistema sanitario general como cualquier otro paciente, lo que incluye el
respeto a sus derechos de autonomia y confidencialidad.

CASO 10

Investigacion clinica en Psiquiatria

La Sra. Adela tiene 54 anos y esta diagnosticada de esquizofrenia cronica indife-

renciada. Esta ingresada en una unidad de tratamiento y rehabilitacion de Psiquiatria
(media estancia), tras ser dada de alta en una planta de hospitalizacion psiquiatrica
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breve. Cuando se le plante6 participar en un nuevo protocolo disenado para testar
el efecto de una medicacion para detener el progreso de la enfermedad, ella acepto
entusiasmada. Se trataba de un estudio con un riesgo superior al minimo, en el cual
el investigador consideraba que la paciente podia beneficiarse de forma directa, da-
dos los resultados preliminares de la investigacion y la pobre respuesta actual de |a
paciente a los sucesivos tratamientos. En los Gltimos anos la enferma habia sufrido
un empeoramiento progresivo que no pudieron frenar las medicaciones indicadas.
La paciente parecia comprender todas las implicaciones del nuevo estudio y ser
capaz de participar. Mas tarde, ese mismo dia, cuando el ayudante investigador se
le acerco, la Sra. Adela rechaz6 participar y en el curso de los pocos dias siguientes
la Sra. Adela repetidamente alternaba entre aceptar y rehusar su participacion. La
paciente no tiene familiares vivos ni personas de confianza que puedan ayudar a
tomar una decision. ¢Debe incorporarse a la paciente al proyecto de investigacion?

Valores en conflicto

- Voluntariedad y autonomia de la participacion en la investigacion.

+  Beneficio que el paciente puede recibir, caso de que el nuevo medicamento ten-
ga una respuesta positiva para ella, y que se consiga obtener un conocimiento
generalizable con este proyecto de investigacion que permita la aprobacion
del medicamento.

Cursos extremos de accion
+  Excluirala paciente del estudio, sin tener en cuenta sus posibles beneficios.
+Incorporarla a él,sin atencion a los riesgos.

Cursos intermedios de accion

+  Cerciorarse de que,en el caso de que decida participar, podra retirarse del estudio
en cualquier momento, sin dar explicaciones.

+ Reevaluarla capacidad de |a paciente en el momento actual y completarla con
la evaluacion de su estado psicopatoldgico.

+Acudir a métodos especiales para facilitar la comprension del estudio, que se
utilizan en pacientes complejos (explicaciones sencillas con imagenes, por
ejemplo) y garantizar que la informacion sobre el estudio se le presenta a Ia
paciente adecuandola a su nivel socioeducativo y cultural.

+Asegurarse de que se selecciona el contenido relevante del estudio, que le per-
mita conocer a la paciente sus implicaciones negativas y la posibilidad de que
no obtenga ninglin beneficio personal o incluso perjuicios.
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Tratar de valorar si distingue entre el objetivo de la investigacion de obtener
un conocimiento generalizable y el de un tratamiento convencional que busca
el mayor beneficio de la paciente.

Evaluar la forma en que se solicita su participacion en el estudio y garantizar
que no se sienta presionada a participar porque se lo pida alguno de los pro-
fesionales que la estan tratando en el centro.

Consultar con su psiquiatra habitual de la Unidad de Salud Mental, para co-
nocer la situacion base de la paciente y preguntar como ha evolucionado su
capacidad para tomar decisiones en cuanto a su proceso terapéutico en el curso
de la enfermedad. También preguntarle si ha participado en otros estudios de
investigacion en los que se le considerase capaz de participar.

Reevaluar su conciencia de enfermedad y la evolucion térpida que ha presentado
en los ultimos tiempos.

Consultar con el psiquiatra responsable en este momento y estimar su pronds-
tico o posibilidad de recuperacion de la capacidad para decidir en un tiempo
no lejano, en el que aln se esté desarrollando el proyecto, para postergar su
participacion.

Consultar si existen instrucciones previas de la paciente en las que se aluda a
su decision sobre participar o no en proyectos de investigacion.

Curso(s) 6ptimo(s) propuesto(s)

El principal escollo que encuentra la investigacion sobre tratamientos en pobla-
ciones vulnerables, como es el caso de nuestra paciente, es la dificultad de esta-
blecer criterios correctos de inclusion o exclusion. Utilizar criterios excesivamente
restrictivos a la participacion puede hacer que esa poblacion se encuentre infra-
rrepresentada en los estudios y se limiten los potenciales beneficios del estudio
sobre estas personas. Pero, por otra parte, cabe el riesgo de que, para evitar ese
peligro, se someta a los pacientes vulnerables a riesgos no deseados cuya gravedad
no se ha podido prevery de los que no se les ha protegido adecuadamente. En el
presente estudio se indica que el riesgo estimado con la participacion es supe-
rior al riesgo minimo (definido como aquel al que estan sometidas las personas
en su vida diaria), por lo tanto se recomienda una evaluacion de la capacidad,
maxime en una paciente con una enfermedad en la que existe riesgo, a su vez,
de presentar periodos con capacidad limitada para la toma de decisiones.

La resolucion de este conflicto entre la sobreproteccion con riesgo de infrarrepre-
sentaciony lafalta de respeto a la autonomia pasa por una evaluacion adecuada
de la capacidad para participar en cada proyecto concreto de investigacion.
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La decision de incluir a la paciente en el estudio no parece prudente en el mo-
mento actual. Pero, para descartar definitivamente su inclusién, atin podemos
tratar de reconsiderar el caso, las circunstancias y los tiempos, a través de una
combinacion de los cursos intermedios de accion propuestos.

La valoracion de la capacidad para decidir participar en proyectos de investigacion
en el momento actual pasa por garantizar que la paciente comprenda el propo-
sito de la investigacion, los métodos y efectos en su propio cuidado, los riesgos y
beneficios y la libertad para abandonar el estudio en cualquier momento, entre
otras cosas. Los investigadores han de seleccionar la informacion relevante que
se le ofrece y adaptarla a su nivel sociocultural y,en casos dificiles como el actual,
incluso,acompanarlas de imagenes o dibujos que puedan hacer mas facil su com-
prension. Después, el investigador debe valorar si la paciente aprecia los efectos
que esa informacion recibida tendria para su propia vida, si es capaz de establecer
un razonamiento logico para tomar la decision y si puede expresarla de manera
consistente y estable (lo que parece estar afectado en la primera valoracion). Al
mismo tiempo, debe valorarse qué estado psicopatologico tiene la paciente en
el momento actual,y decidir, apoyandose en la informacion que puedan aportar
otras fuentes (en este caso, su psiquiatra de siempre, pues parece que no hay
familiares o allegados que nos puedan ayudar) si se estima que podra remitir la
afectacion actual y recuperar su capacidad. i es asi, podria postergarse la solicitud
de inclusion, siello es factible en el presente proyecto, a que la paciente presente
un estado psicopatologico en el que se compruebe la recuperacion de la capacidad.
Ademas de la valoracion de la capacidad, la exigencia de la misma estara con-
dicionada por el riesgo que conlleve la investigacion. A mayor riesgo, mayor
exigencia de capacidad, lo que debera establecer el equipo investigador, previo
a la valoracion de la capacidad.

Y,ademas, para contribuir también a mejorar la calidad del consentimiento,
ademas de la valoracion de la capacidad y la informacién adecuada, se tratara
de garantizar la voluntariedad de la paciente, sobre todo en las circunstancias
que tiene de internamiento en un centro terapéutico, en el que sus decisiones
pueden estar muy condicionadas por la opinion de sus terapeutas, responsables
actuales de su tratamiento.

Recomendaciones

Reevaluar el estado psicopatologico de la paciente y estimar si sera posible una
mayor estabilizacion que permita la recuperacion de la capacidad. Para ello se



m‘ Guias de Etica en la Practica Médica

podra contar con la informacion de su historia clinica, con los antecedentes de
participacion en estudios y contactando con su psiquiatra ambulatorio.

+Para saber si ha recuperado su capacidad es preciso reevaluarla, asegurando
una informacion adecuada en la forma y en el contenido a las caracteristicas
de la paciente, y garantizando que aprecia las implicaciones de esa informacion
hacia su persona, de modo que llegue a una decision de forma razonada y que
esa decision sea consistente y estable en el tiempo.

+ Comprobar que no existe un deseo expresado previamente de participar o no
en estudios, reflejado en un documento de instrucciones previas o por comen-
tarios a allegados o conocidos (en este caso parece dificil, pues no se conocen
familiares vivos de la paciente).

+  Mejorar la forma en que se informa a la paciente sobre el estudio, si es nece-
sario, con nuevas explicaciones, imagenes, pictogramas, para asegurar buena
informacion.

+  Establecer un nivel de capacidad adecuado con el riesgo del proyecto de inves-
tigacion en el que se le solicita participar.

+ Garantizar la voluntariedad de |a paciente, aclarando que su estancia y trata-
miento en el centro en ninglin momento se vera afectado por la participacion
ono en el estudio. En la medida de lo posible, tratar de que los investigadores
que soliciten lainclusion en el estudio y su desarrollo no sean los responsables
de su tratamiento.



Tratamiento ambulatorio,
tratamiento hospitalario

CASO 1
El problema del abandono de la medicacion

Antonio tiene 39 afos y desde los 21 esta diagnosticado de esquizofrenia pa-
ranoide. Vive con sus padres ancianos. El padre tiene una cardiopatia isquémica,
por la que tiene que acudir con frecuencia al cardiélogo, y alguna vez a Urgencias
por un episodio de dolor precordial. Su madre es diabética insulino-dependiente,
le han puesto una protesis de rodilla y ahora esta pendiente de una intervencion
para que le implanten otra protesis en la otra rodilla. Por ello, actualmente esta
siendo tratada con abundantes analgésicos, incluidos opiaceos.

La esquizofrenia de Antonio empezd en una época en la que fumaba cannabis
casi a diario, y ocasionalmente esnifaba cocaina. Tuvo un episodio alucinatorio-
delirante y se puso agresivo con su familia y los vecinos porque creia que loiban a
matar. En el primer ingreso respondio bien al tratamiento, estuvo tres semanasy
al alta no tenfa ninguin sintoma psicético.

Alos dos meses del alta volvié a fumar cannabis. El psiquiatra del Centro de
Salud Mental le insistio en que no debia tomar drogas, pero Antonio no hizo caso.
Sus padres tampoco consiguieron que dejase de consumir cannabis. A los cinco
meses del alta dejo de tomar la medicacion, y a los siete meses volvio a tener una
recaida psicotica y un nuevo ingreso.

Desde el comienzo de su enfermedad hasta hoy esta dinamica se ha repetido
en 17 ocasiones, en lo que su familia ha definido como una “puerta giratoria”. Cada
vez que ingresa le ponen la medicacion y Antonio mejora, junto al hecho de que
ha dejado de fumar cannabis. En los primeros dos meses tras el alta Antonio se
encuentra muy bien y se puede convivir con él sin problema. Sus padres lo reco-
nocen asi. Sin embargo, el abandono de la medicacion y el uso de toxicos hacen
que todo cambie.

*~9
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La Dra. Pérez, psiquiatra que atiende a Antonio, habla con él con frecuencia. En
los meses siguientes al alta Antonio no presenta alteraciones psicopatolégicas.
No se detectan delirios ni alucinaciones. No muestra trastornos formales del pen-
samiento y tiene conciencia de enfermedad. Antonio entiende que padece una
enfermedad cronica y que tiene frecuentes recaidas. Sin embargo, rechaza tomar
la medicacion porque dice que se nota raro y que “muchas veces siento como si
no fuera yo mismo”. La Dra. Pérez le ha cambiado el tratamiento varias veces, con
distintos farmacos, pero el paciente dice que todos le sientan mal.

En los ltimos ingresos las recaidas psicéticas de Antonio se han acompanado
de gran agresividad. Un dia salio a la calle e insulto a un desconocido con el que
se cruzo por la acera. Tuvo que intervenir la policia. Antonio tiene dos hermanos
que viven cerca de sus padres y que han acudido a hablar con la Dra. Pérez para
plantearle el problema. Estan enfadados, ya que consideran que el sistema sani-
tario tendria que hacer algo, por lo menos ingresarlo en un “psiquiatrico” porque
sus padres ya no lo pueden controlary,ademas, “un dia va a ocurrir una desgracia,
cuando Antonio vuelva a tener una recaida”. La Dra. Pérez sabe que los familiares
tienen razon.

La Dra. Pérez se plantea pedir al Juzgado de Incapacidades que corresponda
que emita una orden de tratamiento involuntario obligatorio por la que obligue
a Antonio a ponerse la medicacion, aunque no quiera.Y que si la rechaza, se le
pueda administrar a la fuerza. El caso se plantea en la reunién quincenal de los
profesionales del programa de rehabilitacion, y se suscita un intenso debate ya que
algunos miembros del equipo piensan que si se obtiene esa orden del Juzgado se
rompera la alianza terapéutica con Antonio, y se volvera todavia menos colaborador.
Ademas opinan “que no todo se resuelve con medicacion”.

La Dra. Pérez se pregunta qué debe hacer, si ingresar al paciente en un centro de
larga estancia, optar por el tratamiento obligatorio involuntario o, simplemente,
sequir como hasta ahora.

Valores en conflicto

+  Eneste casoes claro que entran en conflicto dos grupos de valores. De un lado,
la salud del paciente, necesitado de medicacion. En este lado esta también la
seguridad de los padres, familiares y vecinos, habida cuenta de que pueden
sufrir agresiones cuando el paciente sufre recaidas psicéticas.

+ Deotraparte esta la voluntad y libertad del paciente, que necesita ser respetada
en todo lo que resulte posible, precisamente porque se trata de un valor muy
importante que es preciso respetar o no lesionar.



Conflictos éticos en Psiquiatria y Psicoterapia ‘n

Cursos extremos

+ Siseopta por el primer grupo de valores en exclusiva, se procedera al ingreso
del paciente en una unidad de hospitalizacion psiquiatrica de larga estancia,
con el fin de asegurarse de que sigue el tratamiento adecuado, y evitar que se
produzcan agresiones a la familia o personas cercanas.

+ Casode que se opte por operativizar el segundo valor sin atender a los otros, se
permitira que la situacion siga igual, con un seguimiento ambulatorio del caso,
y respetando la voluntad del paciente cuando rechaza tomar la medicacion que
tiene pautada.

Cursos intermedios

+Una posibilidad es derivar al paciente a un hospital de dia. En este caso el pacien-
te acudiria a diario a dicho recurso y participaria en las diferentes actividades
rehabilitadoras. Una vez finalizada la jornada regresaria a su domicilio. Es una
alternativa menos restrictiva que la hospitalizacion. Tiene la limitacion de que
es imprescindible la voluntariedad del paciente. Si el paciente rechaza acudir
al hospital de dia, no se le puede obligar.

+ Ingresoen una mini residencia o piso tutelado. Estos son recursos que permiten
una gran integracion social de los pacientes con trastornos mentales graves. Es-
tos centros residenciales no tienen limitaciones de entrada o salida. El paciente
es libre de desenvolverse en su entorno. Es una alternativa poco restrictiva. Sirve
de complemento a otras actividades rehabilitadoras, por ejemplo, la orientacion
laboral.

+  Recomendar al juzgado de incapacidades que corresponda iniciar un tratamien-
to ambulatorio involuntario. En el momento actual no existe todavia una regu-
lacion legal clara sobre como tiene que aplicarse. En los jueces hay discrepancias
importantes. Por un lado, unos defienden que es imposible de aplicar ya que
no hay regulacion al respecto. Otros consideran que si es posible aplicarla con
la legislacion vigente. Mediante esta formula habria un estrecho seguimiento
del paciente respecto al cumplimiento del tratamiento. Y se le advertiria de
que, en caso de rechazar la medicacion, se le administraria incluso en contra
de su voluntad. Esto se aplicaria independientemente de su estado mental, y
de si es o no competente para tomar dicha decision.

+ Incluir al paciente en un programa de tratamiento asertivo comunitario: esta
es una opcion diferente a la del tratamiento ambulatorio involuntario. En el
tratamiento asertivo comunitario no hay una intervencion judicial. Sin embargo,
si hay un estrecho seguimiento del paciente, que es evaluado periédicamente,
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incluso si rechaza tal evaluacion. Se pretende persuadir al paciente, con gran
insistencia, para que acepte el tratamiento farmacologico y rehabilitador que
se le ha pautado.

Curso(s) 6ptimo(s) propuesto(s)

En este caso la mejor opcion seria incluir al paciente en un programa de Tratamien-
to Asertivo Comunitario, y alla donde no se disponga de este tipo de programa,
incluirlo en alguno de los recursos intermedios: Hospital de dia, media estancia,
Centro de rehabilitacion psicosocial, etc. Al no haber la presion judicial se podria
mantener una buena relacion terapéutica entre el equipo de profesionales por
un ladoy el paciente por otro. Es importante realizar una valoracion del riesgo de
conducta violenta que pueda tener el paciente. Hay factores de riesgo conocidos,
como el consumo de drogas, o el hecho de que se hayan producido episodios de
violencia previos. Estas evaluaciones deben hacerse periédicamente por el equipo
asistencial. Se debe informar a la familia del resultado de dichas evaluaciones.
Ademas, ha de tenerse preparado un plan de actuacion para cuando se consi-
dere que ha aumentado el riesgo de conducta violenta. Por ejemplo, proceder
alingreso en una Unidad de Hospitalizacion Psiquiatrica de Agudos.

También seria importante valorar una intervencion psicoeducativa. Habria que
sentarse a hablar con el paciente para discutir los motivos que tiene para el
rechazo de la medicacion.Y asegurarse de que las motivaciones para dicho
rechazo no son debidas a su psicopatologia. Interesa conocer los motivos para
el rechazo. Es posible que en muchos casos esté justificado, por ejemplo, debido
a los efectos secundarios, 0 a que el paciente se siente estigmatizado por el
hecho de tomar medicacion y que se le note en su entorno social.

Recomendaciones

Realizar una evaluacion detallada de la capacidad del paciente para tomar decisio-
nes en el ambito sanitario,en cada momento evolutivoy para la decision a tomar.
Aprovechar la temporada de estabilizacion clinica para realizar una labor psi-
coeducativa con el objetivo de mejorar el manejo de las recaidas psicoticas.
Valorar si el rechazo al plan de tratamiento que se le ofrece tiene motivaciones
psicopatoldgicas, o bien tiene razones que son justificadas.

Mantener una comunicacion fluida tanto con el paciente como con su entorno
familiar. Garantizando desde el equipo asistencial una rapida respuesta ante
los incidentes que se puedan producir. La familia debe sentir que tiene facil



Conflictos éticos en Psiquiatria y Psicoterapia ‘E

acceso al equipo asistencial y que habra una pronta respuesta en caso de que
se produzca una crisis.

+  Mantener un didlogo a tres bandas (paciente, familia y equipo asistencial).
Dejando claro que los objetivos que nos planteamos son el cumplimiento te-
rapéutico y la evitacion de nuevos incidentes en la convivencia familiar.

CASO 12
Ejercicio médico y pericia judicial

Carlos tiene 53 afios y trabaja desde hace 20 anos en una pequena empresa
como administrativo, llevando la contabilidad. Esta casado y tiene dos hijos. El
mayor tiene 21anos y estudia Derecho en una Universidad Publica, y el pequeno
estudia Formacion profesional de electronica. Sumujer esta actualmente en paro.

Carlos acude desde hace 15 afios a la consulta del Dr. Garcia, generalmente por
problemas de “ansiedad y depresion”. En opinion de su médico, Carlos es “un gran
neurético”y ha presentado, por temporadas, diferentes conjuntos de sintomas. Al
principio tenia somatizaciones en el estomago y dolores en la espalda. Después
tuvo crisis de ansiedad, necesitando ir a Urgencias en varias ocasiones. Otra vez
tuvo un episodio depresivo, mas bien leve, en relacion con problemas de pareja.

En el Ultimo ano las visitas al psiquiatra han aumentado en frecuencia, llegando
a ser mensuales por la gran ansiedad que presenta Carlos. En las entrevistas con el
paciente se evidencia que la principal fuente de ansiedad proviene de su situacion
laboral. Su empresa tiene problemas econémicos y va a realizar un ERE. No sabe si
él esta en la lista de los que van a ser despedidos.

Carlos lleva 20 afos trabajando en la empresa, termino la EGB y realizé un
curso de Formacion profesional en administracién. Ahora nota que le cuesta estar
actualizado en los procedimientos que se estan implantando. Cada vez que cam-
bian el software de gestion lo pasa mal, hasta que se entera de como funciona.
En contabilidad han entrado dos chicos de menos de treinta anos; ambos son
universitarios y se manejan muy bien con las nuevas herramientas tecnoldgicas.
Ademas, sus sueldos son bastante mas bajos que el de Carlos.

En los Ultimos dos meses, Carlos ha tenido varias discusiones tensas con su
jefe.Ha contratado a un abogado laboralista que le ha aconsejado |a presentacion
de una demanda por acoso laboral, y asi lo ha hecho. Dos semanas después de
presentada la demanda, las partes han sido citadas y el Dr. Garcia ha recibido un
telegrama del juzgado de lo social, citandolo como “perito”.

*~9
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El Dr. Garcia se enfada al enterarse de Ia situacion, pues tendra que descitar
a todos los pacientes que tiene programados para la mafiana del juicio, lo que
aumentara su ya larga lista de espera. La semana anterior al juicio ha tenido una
entrevista con Carlos. EI Dr. Garcia le pregunta por qué ha dado su nombre para
que vaya como testigo/perito al juicio. Y Carlos le dice que necesita que le ayude,
pues tiene que ir un médico al juicio -y si es psiquiatra, mejor— para confirmar que
se encuentra deprimido, y que la depresion que tiene es debida al acoso laboral
que esta sufriendo.

El Dr. Garcia considera que el problema de Carlos no es debido al acoso, sino
a su personalidad neurdtica. A esto se une una evidente falta de capacidad para
desarrollar determinadas tareas en el trabajo, algo que el propio Carlos le ha reco-
nocido en el pasado. £l Dr. Garcia se siente muy incomodo, ya que no quiere perjudicar
a Carlos, pero si dice la verdad le terminard haciendo dano, y teme que la relacion
terapéutica que tiene con él se deteriore.

Valores en conflicto

- De una parte esta el valor de la veracidad de la declaracion pericial y en el
ejercicio profesional.

+ De otra parte, esta el no danar al paciente y a su familia y evitar en lo posible
la pérdida de la relacién terapéutica.

Cursos extremos

+ Casode que se opte por respetar el primer grupo de valores sin atencion de los
otros, se adoptara una actitud totalmente abierta, en la que el médico revelara
todos los datos de que dispone sobre el paciente. De esta manera el juez tendra
toda la informacion posible y podra dictar mejor una resolucion justa. En este
caso el médico no tendra en cuenta el rechazo que tenga el paciente ante su
conducta, o que dicha conducta perjudique gravemente los intereses de aquel.

+ Caso de que opte por el segundo grupo de valores sin consideracion de los
primeros, adoptara una actitud totalmente cerrada, alegando si viene al caso
el secreto profesional como argumento fundamental para no revelar nada re-
lacionado con el paciente.

Cursos intermedios

+ Intentar convencer al paciente de los riesgos que puede suponer que el médico
tenga que acudir al juicio,dado que puede verse obligado a revelar datos de su
intimidad que, ademas, podrian perjudicarle en el procedimiento.
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Con el fin de proteger al maximo posible la relacion terapéutica con el paciente,
el médico podria aclarar previamente con este y con su abogado las preguntas
que le van a formular, siempre teniendo en cuenta que las preguntas de la otra
parte son desconocidas y no puede establecerse prevencion de danos.
Restringir la revelacion de informacion que pueda resultar perjudicial para los
intereses del paciente. En concreto,y en un juicio como este, los datos de ante-
cedentes psiquiatricos previos son muy importantes, ya que los abogados de la
empresa intentaran demostrar que los problemas psiquiatricos eran anteriores
al conflicto laboral.

Curso(s) 6ptimo(s) propuesto(s)

En estos juicios,cuando hay un interrogatorio muy agresivo al médico por alguna
de las partes, suele plantearse la cuestion de si el médico esta eximido de la
obligacion de guardar secreto profesional. En muchos casos el juez no considera
que sea necesaria esta exencion. Y por ello el médico dispone de cierta libertad
a la hora de decidir respecto a la informacion que suministra.

Ademas, en el entorno judicial se asume que la declaracion de un médico que
mantiene una relacion terapéutica con un justiciable tendera a favorecer a su
paciente. Por tanto, no habria inconveniente en que el médico revelara, sin pro-
blemas, la informacion que pueda favorecer al paciente y dificultar la revelacion
de datos que sabe que si le pueden perjudicar.

Recomendaciones

Mantener un dialogo franco, tanto con el paciente como con su abogado, en
el que se traten todas las implicaciones que puede tener el hecho de que el
médico tenga que ir a declarar en el juicio.

Es recomendable extremar la prudencia y, en la medida de lo posible, evitar
comparecer cuando se pueda perjudicar al paciente.

CASO 13

El problema de los informes médico-legales

Marisa tiene 37 anos, es trabajadora social en los Servicios Sociales de un ayun-

tamiento de cien mil habitantes. Tiene un hijo de cinco anos y esta atravesando
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por un proceso de divorcio muy contencioso. Su todavia marido es conductor de
la empresa municipal de transportes de la capital.

Marisa se caso a los 24 afos y ha tenido una convivencia feliz con su marido
hasta que estuvo embarazada. Entonces empezo a notar que €l no la ayudaba en
nada, nila acompanaba al ginecélogo en el seguimiento del embarazo. Cuando el
nino nacio la situacion empeord, ella tenia que ocuparse de todo lo relacionado con
la casa, el cuidado del bebé y hacer su trabajo. Esto provoco tensiones crecientes
que terminaron en la ruptura.

En los meses anteriores al cese de convivencia, Marisa realizd un intento de
suicidio por sobredosis de benzodiacepinas. Se le hizo un lavado de estomago y
permanecio 24 horas en Urgencias, pero no se procedio a su ingreso. Desde entonces
acude mensualmente a la consulta de la Dra. Martinez, psiquiatra del Centro de Salud
Mental de su distrito. Debido al proceso de divorcio, Marisa ha estado muy estresada,
presentando insomnio, anorexia, pérdida de 8 kilos de peso y crisis de ansiedad.

Durante seis meses, Marisa ha tenido un problema de dependencia a benzo-
diacepinas. La Dra. Martinez ha recibido incluso llamadas de dos farmacias pidién-
dole que confirmara si unas recetas eran realmente suyas o no. Les ha pedido que
le manden las recetas por fax, y ha comprobado que Marisa le habia falsificado
la firma. Cuando confronta a Marisa con la situacion, le confiesa que se ha vuelto
adicta al lormetazepam, del que toma 8-10 mg/dia, una dosis que quintuplica la
recomendada en la ficha del producto.

La Dra. Martinez consigue reconducir la situacion y, con ayuda del Centro de
Atencion al Drogodependiente, logra que Marisa supere la dependencia.

Dos meses mas tarde, Marisa le pide a la Dra. Martinez que le emita un informe
con el fin de presentarlo en el Juzgado para demostrar que ella no tiene ningun
problema de salud mentaly puede tener la custodia de su hijo. Su marido sabe del
incidente del intento de suicidio y lo usa como argumento para que el juzgado le
otorgue la custodia del nino.

Marisa le pide a la Dra. Martinez que no ponga nada de su problema de de-
pendencia a las benzodiacepinas ya que esto le podria perjudicar para conseguir
la custodia de su hijo, que ahora tiene, pero provisionalmente. La Dra. Martinez se
prequnta qué debe hacer.

Valores en conflicto

+  Deuna parte, estd la veracidad del informe médico.

+ Deotra, el no perjudicar a la paciente, conservando la relacion terapéutica con
ella.
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Cursos extremos

+ Realizar un informe lo mas extenso posible, incluyendo todos los datos de que
se dispone, tanto los que pueden favorecer a la paciente como los que le pueden
perjudicar.

+  Realizar un informe muy escueto, en el que se incluya el diagndstico y poco mas.
Tampoco se entraria en detalles respecto a la trayectoria de la enfermedad y
los incidentes que se puedan haber producido.

Cursos intermedios

+ Enestecaso,el psiquiatra habra podido detectar si hay elementos psicopatologi-
cos que interfieran con la capacidad de |a paciente para cuidar adecuadamente
de su hijo. La adiccion a una benzodiacepina puede impedir a una madre el
atender adecuadamente las necesidades de su hijo. Por ejemplo, caso de tomar
una cantidad excesiva, padecera somnolencia y podra no darse cuenta de algun
problema que pueda tener su hijo. Por ello es importante que el psiquiatra
analice como repercute la adiccion a las benzodiacepinas en las habilidades
necesarias para cuidar a un menor de cinco anos. Para ello tratara de cotejar
la informacion que aporta la paciente sobre su recuperacion y el cuidado de
su hijo con familiares o allegados. De esta forma mejorara la valoracion del
psiquiatra de la capacidad actual de la paciente para el cuidado del menor.

+ Siel psiquiatra considera que la paciente ha superado su adiccién y que nova a
haber ningln problema para cuidar de su hijo, entonces podria restringir algo
la informacion. Por ejemplo, en el informe podria poner un mayor énfasis en
cémo se encuentra actualmente, frente a como ha estado en el pasado.

+ Elpsiquiatra podria plantearse hablar con la paciente para exponerle todas sus
dudas y recomendarle que no aporte sus informes, a fin de que él no tenga que
acudir al juicio, ya que podria tener que decir algo que pueda perjudicarla. Es
frecuente que los pacientes no tengan clara la diferencia entre actuar como
testigo o como perito, y que esperen que su psiquiatra acuda al juicio para
ayudarles. Para intentar aclarar la situacion, podria ser razonable que la pa-
ciente autorizara al psiquiatra el hablar con su abogado. En esta conversacion
con el abogado, el psiquiatra le podria transmitir que podria revelar datos de
la paciente que la pueden perjudicar en el juicio. No hay que olvidar que, en
los juzgados de familia existen profesionales que se dedican a la realizacion
de informes periciales para responder a estas preguntas. A diferencia del psi-
quiatra clinico, estos profesionales del juzgado tienen su principal lealtad con
el sistema judicial, antes que con la persona evaluada.



ﬂ‘ Guias de Etica en la Practica Médica

+ Lacantidad de informacion que el profesional debe reflejar en la historia cli-
nica es distinta a la que debe presentar en el informe. La historia clinica debe
contener toda la informacion relevante, en tanto que en el informe solo debe
aportarse la informacion pertinente a la finalidad con la que se elabora.

Curso(s) 6ptimo(s) propuesto(s)

+ Enprimerlugar, hablar con la paciente para explicarle las implicaciones que puede
tener que su psiquiatra clinico acuda al juicio. Esta conversacion serviria para expli-
carle la obligacion que tiene como médico de ser veraz en los informes que emite
y que, restringiendo algunos datos en el informe, este serfa claramente inveraz.

+ Ensegundo lugar,analizar el estado actual de |a paciente respecto a la conso-
lidacion o no de su mejoria en la adiccion y de si repercute en las habilidades
necesarias para cuidar a un menor de cinco anos. Con una idea mas precisa
del estado actual de |a paciente, el psiquiatra puede restringir mas o menos |a
informacion sobre sus antecedentes personales.

- Sila paciente sigue insistiendo en que acuda al juicio, existe la posibilidad
de que el médico hable con su abogado y le explique la obligacion que tiene
de ser veraz. Se entiende que ser veraz implica incluir en el informe todos los
datos que el médico conozca que sean clinicamente relevantes, tanto los que
benefician como los que perjudican a la paciente.

+ Elpsiquiatra puede explicar a la paciente y a su abogado que intentara no
perjudicarla con su declaracion, aunque no se lo puede garantizar ya que no se
sabe como puede evolucionar el juicio, ni el interrogatorio al que le sometera
el abogado de su ex-pareja.

Recomendaciones

+ Aclararala paciente la diferencia entre un psiquiatra clinico y uno perito, y las
implicaciones que tiene.

+ Explicar los riesgos que supone el hecho de declarar en el juicio, y como puede
perjudicar a la paciente.

+ Encasode que la orden judicial para declarar sea inevitable, procurar dar in-
formacion que no perjudique a la paciente, aunque si el interrogatorio es muy
insistente, sera preciso dar la informacion requerida.

+ Silasituacion resulta muy complicada, puede pedirse al juez que aclare si le
ha levantado la obligacion de guardar el secreto profesional de su actividad
clinica en lo relacionado con este caso.
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CASO 14
Hospitalizacion involuntaria (“Obligar al tratamiento o dejar vivir a su aire”)

José Luis tiene 38 anos, es soltero y tiene, desde su juventud, un diagnostico
de trastorno limite de la personalidad, complicado frecuentemente con abuso de
alcoholy,en menor medida, otras drogas. No tiene red social.

Empleado hace tiempo en contratos precarios, la inestabilidad de su situacién
clinica no le ha permitido mantener una actividad laboral. Dispone de una pequeria
pension social, con la que él mismo gestiona su alojamiento, aunque no es raro
que recurra a los servicios del ayuntamiento para personas en riesgos de exclusion.

El seguimiento psiquiatrico ha sido muy irregular; hasta el momento no se ha
conseguido adherencia a un tratamiento, ni mantener visitas continuadas con ningtin
profesional. Se han producido multiples ingresos agudos por intoxicaciones, gestos
suicidas o problemas de salud derivados de la ingesta de alcohol o drogas. También
se han promovido ingresos de media estancia, e incluso un ingreso en una unidad de
larga estancia (durante casi un afio), sin conseguir mantener una minima estabilidad;
en estos casos, fueron ingresos involuntarios, demandando el paciente el alta tras
su estabilizacion fisica y psiquica, con planes aparentemente adecuados, pero sin
continuidad, lo que le conduce finalmente al abandono. La situacion tras los ingresos
vuelve a ser invariablemente la misma: periodos silentes de semanas o meses, que
alternan con periodos de intoxicacion o de alteraciones conductuales que motivan
nueva intervencion sanitaria (a veces a peticion del paciente, a veces por intervencion
de terceros). Hasta el momento no se han detectado problemas cognitivos.

La familia proporciona apoyo practico durante los ingresos, pero rechaza aco-
gerlo al alta, sobrepasada por sus conductas, ya que estas les han afectado en el
pasado. Su deseo es que los ingresos se prolonguen.

Durante un reciente ingreso en un centro de media estancia motivado por
una descompensacion tras un periodo prolongado de intoxicacion etilica, la Dra.
Martinez se plantea la posibilidad de un nuevo ingreso involuntario en una unidad
de larga estancia. José Luis demanda el alta. Ante la negativa del enfermo, la Dra.
Martinez se prequnta qué debe hacer.

Valores en conflicto

+ Respeto a la autonomia del paciente y a su libertad para elegir el recibir o no
tratamientoy el marco en que desea ser tratado.

+ Lasalud del paciente.

?
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Cursos extremos de accion

Siatendiera exclusivamente a la autonomia del paciente y siendo respetuosa
con las manifestaciones de este, la Dra. Martinez procederia al alta hospitalaria.
Sila Dra. Martinez eligiera proteger al paciente frente a las consecuencias de
su enfermedad, la actuacion seria un ingreso involuntario en una unidad de
larga estancia que garantizara los cuidados y la toma del tratamiento de forma
prolongada.

Cursos intermedios de accion

Evaluar cuidadosamente la capacidad del paciente para la toma de decisiones
que conciernen al cuidado de su salud y valorar estrategias para incrementarla
si fuera necesario.

Prolongar brevemente el ingreso en la unidad de media estancia, para negociar
con el paciente un plan de seguimiento y cuidados al alta que él acepte y que
pueda tener cierta continuidad.

Valorar su inclusion en mini-residencias u otros dispositivos intermedios que
le proporcionen un lugar con cierto nivel de supervision.

Coordinar en el medio extrahospitalario un sistema de soporte, tanto social
como sanitario, que promueva la adherencia a un seguimiento.

Tratar de atender el malestar de la familia, para valorar los aspectos en los que
pueden colaborar en el apoyo y maximizarlos.

Limitar las hospitalizaciones involuntarias, que no han resultado efectivas
hasta el momento, a aquellos momentos en los que el estado del paciente
resulta incompatible con la vida en la comunidad o cuando existan riesgos
objetivos.

Minimizar el riesgo de que terapeutas y dispositivos se “quemen”, pudiendo dar
lugar al rechazo o al abandono del paciente. En ese sentido, medidas como la
rotacion de responsables y la implicacion de diferentes profesionales, pueden
aliviar la sobrecarga que se produce.

Incluir en el tratamiento estrategias de control en el uso de sustancias.
Valorar la respuesta a tratamientos combinados de psicofarmacos y psicote-
rapia que, de ser claramente beneficiosa, deberia llevar a valorar la posibilidad
de promover un tratamiento involuntario ambulatorio.

Curso(s) 6ptimo(s) propuesto(s)

El o los cursos dptimos de accion deben tratar de ser respetuosos, idealmente,
con todos los valores en conflicto.
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Es obligado en este caso, dentro del marco descrito, plantearnos el beneficio
real que puede obtenerse con las medidas propuestas, los valores que van a
ser preservados y dafiados, y si existen alternativas.

En el caso de José Luis, el padecimiento de un trastorno que tiende a ser cronico,
con fluctuaciones en las que se producen reagudizaciones sintomaticas, junto
con consumos y conductas disruptivas, que ponen en riesgo su salud e incluso
puntualmente su vida, nos impulsa a actuar enérgicamente, incluso en contra
de su voluntad. Pero superada la situacion aguda, la experiencia con José Luis
nos dice que una prolongacion significativa del tiempo de ingreso, que siempre
ha debido unirse a la involuntariedad, no ha generado ninglin beneficio real
posterior,aunque durante el ingreso, por las condiciones de proteccion y control,
haya estado mejor clinicamente.

El curso idoneo deberia tratar de promover que José Luis pueda ir estableciendo
“lazos terapéuticos”y habitos de vida que le ayuden, con el tiempo, a ir estabili-
zando su situacion, tanto clinica como social, generando una mayor integracion.
La mayoria de los cursos intermedios propuestos tienen ese objetivo,y podrian
formar parte del plan terapéutico de la Dra. Martinez, de forma conjunta o
parcial en funcion de la disponibilidad en cada momento y de la actitud del
paciente hacia las propuestas.

No se descartan medidas incisivas como un ingreso, si la situacion puntual lo
requiere, pero la ausencia de resultados reales parece orientar hacia la necesidad
del esfuerzo, la coordinacion y el uso de recursos del medio comunitario.

Recomendaciones

En pacientes con conductas disruptivas, marginales, adictos o “sin techo”, hay
que ser muy cuidadosos en evitar la utilizacion indiscriminada de ingresos in-
voluntarios, sin claro fin terapéutico o sin resultado esperable, solo con el fin de
conseguir una especie de paz social o familiar. La indicacion de un ingreso debe
ser clara (por objetivo terapéutico esperable o en la evitacion de un riesgo), mas
aun si dicho ingreso puede prolongarse (ingresos de media o larga estancia).
Algunos pacientes, como el del ejemplo, tienen la dificultad anadida de sufrir
una patologia en la que su capacidad de decidir, cuidarse, etc., fluctda junto
con su enfermedad, alternando periodos de capacidad, incapacidad y capaci-
dad parcial para diferentes cometidos. Evaluar longitudinalmente la situacion
y promover su participacion en el proceso terapéutico en aquellos momentos
mas estables, parece una buena estrategia. Se hace por ello imprescindible
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que los profesionales adquieran pericia en la evaluacion de la capacidad de los
pacientes para participar en las decisiones que les conciernen.

+ Elrecursoalajudicializacion y la involuntariedad debe tener limites, pero tam-
poco debe evitarse en sujetos gravemente afectados en su capacidad, si facilita
su recuperacion. El respeto a la autonomia de los pacientes debe equilibrarse
con el riesgo de abandono y el cuidado de los enfermos cuando su capacidad
esta afectada por razones de trastorno.

+ Amenudo las familias son victimas del padecimiento (al tiempo que el propio
paciente), mas alin cuando este es crénico y cuando supone problemas conduc-
tuales.Siendo ellas el mejor soporte para el paciente, en la mayoria de los casos,
parte de |a red terapéutica debe orientarse a minimizar danos y a promover su
participacion junto con otros agentes sanitarios y sociales.

CASO 15

Mecanismos de proteccion en el enfermo mental (“Equilibrios entre el aban-
donoyy la restriccion”)

Maria tiene 36 anos y, desde hace 15 anos, acude a seguimiento con la Dra. Prieto
en el Centro de Salud Mental. Padece un trastorno esquizofrénico, y los sucesivos
episodios de la enfermedad han generado algunas dificultades en su funciona-
miento cotidiano, que el apoyo de su madre, viuda, y de su hermana, ya casada y
con familia propia, han solventado sin demasiadas dificultades.

Maria atiende bien sus necesidades basicas (autocuidado, estructura de ho-
rarios, etc.), mantiene un trabajo protegido, al que se desplaza sin problemas, y
tiene un grupo de pares con los que realiza vida social, limitada pero satisfactoria.

La supervision materna ha sido aceptada todo este tiempo sin demasiadas
reticencias.

Almudena, la hermana de Maria, solicita hablar con la Dra. Prieto. Su madre acaba
de fallecer y esta preocupada por el devenir de Maria, a la que acompana provisio-
nalmente en el domicilio familiar. Afirma que ella no puede hacerse cargo de todas
las tareas que asumia su madre (medicacion, dinero, control), por las necesidades
horarias de su propia familia,y teme que su hermana no la acepte como a su madre.
Unos amigos le han comentado que podria incapacitar a Maria para evitar que abu-
sen de su herencia o que tome decisiones por su cuenta que le puedan perjudicar.
Quiere asesoramiento y un informe que le permita iniciar el procedimiento. La Dra.
Prieto tiene dudas de como debe enfocar este tema relativo a su paciente.
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Valores en conflicto

+ Respeto a la autonomia de Maria y a su libertad para gestionar en su vida los
aspectos que le conciernen.

- Lasaludy el patrimonio de Maria.

Cursos extremos de accion

+ Abstenerse de ninguna medida, dejando que Maria siga adelante con su vida
en tanto no surjan dificultades.

+  Realizar uninforme para que la hermana de Maria, Alimudena, pueda promover
una incapacitacion ante las instancias judiciales correspondientes y proteger
asi a Maria ante posibles decisiones problematicas.

Cursos intermedios de accion

+Valorar con Maria la nueva situacién emocional a la que ahora se enfrenta, su
vivencia respecto a la pérdida de quien ha sido hasta ahora su mayor soporte,
sumadre, y supervision y apoyo durante el periodo de duelo.

+ Comentar con Maria la nueva situacion familiar, sus temores y deseos respecto
al futuro e indagar como le gustaria que se organizaran los apoyos necesarios, su
actitud ante la posibilidad de ser tutelada, asi como las personas que considera
idoneas para ello.

+  Establecer unasupervision cercana, junto con la Trabajadora Social, para determinar
con rapidez cualquier cambio clinico desencadenado por la nueva situaciony para
asegurar que la vida cotidiana se mantiene con un funcionamiento adecuado a sus
necesidades. La estabilidad clinica es basica para que la discapacidad no se agrave.

+ Establecer una sistematica de evaluacion exhaustiva de las dreas de capacidad
y discapacidad de Maria que permita clarificar cuales son las necesidades de
supervision, las areas en las que se maneja con plena autonomiay las areas en
las que necesita apoyos externos y en qué grado.

+ Trabajar con Maria y con su hermana Almudena la designacion y organizacion de
los recursos (fundaciones tutelares, servicios sociales, gestores administrativos
0 econdmicos, dispositivos sanitarios, etc.) que pueden participar en el sistema
de soporte.

+ Valorar las posibilidades de Maria para desenvolverse en el domicilio, los apoyos
precisos o la necesidad de otro dispositivo de ubicacion, comentando con ella
las posibilidades y haciéndola participe de la decision.

+ lIdentificar longitudinal y transversalmente los riesgos que genera el trastorno
en la vida de Maria.
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Como en muchos otros casos, la pérdida para Maria del referente familiar que
constituia su principal soporte, en el marco de un trastorno que ha generado dé-
ficits y que puede reagudizarse, incrementa el riesgo de deterioro de su calidad
de vida de forma global y también puede provocar que se promuevan medidas
de control externo excesivas, en aras a la proteccion. Buscar el equilibrio entre el
respeto a los deseos de los pacientes y la proteccion frente a riesgos objetivos a
la vista de su discapacidad es la finalidad a conseguir por los profesionales que
intervienen, en este caso la Dra. Prieto, mas atin cuando la historia previa de
Maria muestra una notable adaptacion y satisfaccion vital, al existir un soporte
afectivo y efectivo suficiente.

El curso optimo, por tanto, es articular medidas que preserven la vida autonoma
de Maria cuanto sea posible, y generar al mismo tiempo una red de soporte y
proteccion suficiente para conjurar los riesgos razonables. El conjunto de medi-
das que se proponen en los cursos intermedios, de forma simultanea, sucesiva
o alternativa, pueden ayudar a conseguirlo. En todo caso, tener en cuenta los
deseos de Maria y promover su participacion en el proceso resulta imprescindible.

Recomendaciones

El recurso a medidas judiciales de proteccion no tiene por qué ser la Unica via
para establecer una red de apoyo a pacientes con dificultades para desarrollar
una vida plenamente autonoma, aunque tampoco debe descartarse si la afec-
tacion de la capacidad es muy severa o si el paciente lo acepta como parte de
las medidas de proteccion. Hay que tener en cuenta que, en el ambito judicial,
el juez es soberano para determinar o no la existencia de una incapacitacion
legal y los limites de la misma, aunque los informes generados por los espe-
cialistas (junto con la entrevista judicial y el informe médico-forense) van a
ser esenciales en las decisiones que se tomen; de ahi la necesidad de que los
profesionales realicen informes cuidadosos, adecuados, pertinentes y veraces,
cuando sean requeridos a ello.

El objetivo de las medidas de proteccion en los pacientes con discapacidad, re-
flejado en la Convencién de Nueva York (Convencién sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad, BOE 21 abril 2008), es promover su capacitacion, es-
tablecer un entorno facilitador y un adecuado sistema de apoyos, limitando la
sustitucion exclusivamente a aquellos ambitos de desarrollo personal en los que
no sea posible dicha capacitacion y que sean imprescindibles para evitar riesgos
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o para desarrollar una vida de calidad de acuerdo con los criterios del paciente.

+ Los profesionales que trabajan con pacientes cuyo trastorno genera discapaci-
dad, deben ser capaces de evaluar (por si mismos o con la colaboracién de otros
profesionales) las dificultades que el trastorno genera en el desarrollo de una
vida auténoma, asi como las areas en las que el paciente conserva capacidad
auténoma de actuacion y decision, de forma que no se genere una interferen-
ciaen las areas de normal desarrollo. Asimismo, deben ser capaces de generar
informes comprensibles y de establecer estrategias de coordinacion con otros
dispositivos que van a ser imprescindibles en estos casos. La dimensién bio-
psico-social adquiere en estos casos un protagonismo ineludible.

+ Amenudo, las familias pueden asumir parte del soporte a un paciente con discapaci-
dad, si reciben, a su vez,ayuda de otros organismos (fundaciones tutelares, servicios
sociales, centros intermedios, etc.). El apoyo afectivo es mas dificil de conseguir fuera
del marco familiar,de ahi laimportancia de intervenir en este, escuchar sus temores
y limitaciones y promover su participacion (“cuidar al cuidador”), mediando en las
demandas de los pacientes que puedan superar la disponibilidad de las familias.

+ Esimportante desmontar el mito de que todo trastorno mental es generador de
incapacidad. Las incapacidades en pacientes con trastornos mentales pueden
no existir, pueden ser parciales y pueden ser transitorias; ademas, muchas de
las supuestas discapacidades dejan de serlo con medidas de formacion, reha-
bilitacién o soportes adecuados. La promocion de la autonomia, limitando la
sustitucion a los aspectos imprescindibles, es un objetivo importante, que debe
contrastarse siempre con una adecuada evaluacion de riesgos.

CASO16

Uso de medidas coercitivas (“La contencion: una necesidad terapéutica que
se percibe como un suplicio”)

Tomas tiene 29 anos y padece desde hace cinco un trastorno bipolar. Acaba de
ingresar, por segunda vez, en la Unidad de Agudos del Departamento de Psiquiatria,
por una descompensacion maniaca. En este tiempo ha tenido cinco episodios de
enfermedad, pero la familia suele apoyarle bien en el domicilio cuando las fases
son depresivas, por lo que estas no han requerido hasta ahora de hospitalizacion.

FI Dr. Alvarez, que ya le trat6 en el anterior ingreso, recuerda que, en aquella
ocasion, la intensa agitacion del paciente y su limitada respuesta inicial al trata-
miento psicofarmacolégico, hicieron necesario que, en dos ocasiones, se realizara

*~9
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contencion mecanica en la habitacion designada al efecto. Tomas manifestd con
posterioridad que lo habia pasado muy mal y que le habia resultado “una expe-
riencia traumatica”, mostrando rechazo y enfado hacia el personal, incluso cuando
mejoro clinicamente.

La situacion en esta ocasion es similar: Tomas se muestra inquieto, hiperacti-
vo, irritable, muy desorganizado conductualmente y con ideas megalomaniacas y
paranoides, que hacen complicada la interaccion interpersonal. Se le ha puesto un
tratamiento adecuado, pero |a respuesta se demora. Todos estos signos permiten
prever la alta posibilidad de precisar una contencion a corto plazo, para evitar con-
flictos significativos con el personal o con otros pacientes hospitalizados. ;Puede el
Dr. Alvarez plantearse una medida como esta, sabiendo lo que supone para Tomds?

Valores en conflicto

+ Respetoa la voluntad del paciente de que no se le aplique una medida restrictiva
que le produce sufrimiento y limita su libertad.

- lasaludy seguridad del paciente y de terceros.

Cursos extremos de accion

+Considerar que Tomas ha expresado su deseo (en una especie de voluntad
anticipada respecto a las medidas terapéuticas que acepta y que no acepta) y
abstenerse de aplicar la contencién mecanica a toda costa.

+ Ignorar la opinion del paciente y aplicar la medida como se ha venido haciendo
en el Servicio, en funcion de su estado.

Cursos intermedios de accion

+  Establecer una sistematica de evaluacion continuaday de intervencion a medida
con técnicas de desescalada y manejo de conflictos en las conductas agresivas
de Tomas.

+ lIdentificar los estimulos que pueden agravar el estado de Tomas e intervenir
sobre ellos oportunamente.

+ Confirmar el deseo previamente manifestado de Tomas.

+ Protocolizar la aplicacion las medidas de restriccion de forma gradual, de ma-
nera que la contencién mecanica sea una medida excepcional ineludible en un
minimo porcentaje de ocasiones.

- Tratar de reforzar la contencion farmacologica previa a la mecanica.

+ Informar a Tomas del caracter excepcional y de ultima ratio de la medida de
contencion.
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+  Maximizar la formacion del personal en el manejo de los riesgos potenciales
para el paciente o para terceros en caso de episodios agudos de enfermedad,
asi como en la aplicacién de medidas de contencién.

- Establecer un protocolo de seguimiento estricto en caso de aplicacion de la
medida de contencion, para asegurar el control de los riesgos generados por |a
propia medida y para hacer un acompanamiento de las vivencias del paciente
y atender sus necesidades.

+ Limitar la aplicacion de la medida a los tiempos imprescindibles para manejar
los riesgos y promover medidas alternativas.

+ Asegurar la formacion del personal en el abordaje de las complicaciones fisicas
y psicologicas que pueden darse durante la aplicacion de la medida.

+Trabajar,tanto con el equipo de profesionales como con Tomas, la experiencia de
contencion, durante y con posterioridad a la aplicacion de la medida, valorando
también las razones del fracaso de las medidas preventivas.

+ Valorar la informacion/participacién de la familia de Tomas en el proceso.

Curso(s) 6ptimo(s) propuesto(s)

+ Laaplicacion de medidas restrictivas es una actuacion excepcional que se jus-
tifica Gnicamente por un “estado de necesidad” (por grave riesgo de dafio para
el paciente o para otros). Aplicar una indicacion tan escasamente respetuosa
con los pacientes (limitando gravemente su libertad y mediante una medida
agresiva), debe hacerse tras una estricta valoracion de que el riesgo potencial
de su no aplicacion es muy superior al dafo que produce su uso (riesgo para la
integridad fisica o la vida del paciente o de terceros). Su indicacion y aplicacion
no puede llevarse a cabo mas que ante la certeza de que no existen medidas
alternativas que pudieran alcanzar ese objetivo, que siempre debe ser terapéutico.

+ Eluso de medidas de contencién mecanica se trata, por tanto, de un curso
extremo, que debe acompanarse de todas las medidas que puedan prevenir
su aplicacion, y que, de ser necesaria, minimicen sus consecuencias fisicas y
psiquicas para los pacientes. Es por ello que la indicacion debe plantearse con-
juntamente con las diversas actuaciones que se han detallado en los cursos
de accién intermedios. Es evidente que los cursos intermedios no resuelven
completamente el conflicto inicial de valores, pero si promueven valores con-
currentes como el cuidado al paciente, su seguridad y el acompariamiento en
las consecuencias de la aplicacion. Tratandose de medidas excepcionales, la
formacion del personal implicado debe ser, asimismo, de excelencia, de ahi que
los cursos de accion relativos a la preparacion del personal sean ineludibles.
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+ Laaplicacion de medidas de restriccion, especialmente las mas radicales (con-
tencion mecanica en habitacion aislada), ha sido y son objeto de controversia
en el mundo psiquiatrico,ademas de suponer un estigma para el paciente.

+ Elcriterio de aplicacion, en todo caso, debe ser restrictivo, limitado a situacio-
nes excepcionales en las que no existe una alternativa razonable, y siempre
por razones terapéuticas, habiendo aplicado previamente todas las medidas
preventivas posibles.

+ Laimposicion de medidas de restriccion severa en el marco terapéutico solo se
justifica en pacientes con descompensaciones clinicas que afectan de manera
significativa a su capacidad para controlar su conducta, asi como por la existen-
cia de riesgos objetivos para el paciente o para terceros. No cabe su aplicacion
como “castigo” o por necesidades institucionales (problemas de recursos).

« Otras formas menores de restriccion (limitacion de salidas, de contactos tele-
fonicos o personales) deben aplicarse de forma prudente, pudiendo en algunos
casos responder a necesidades organizativas (serd, en todo caso, una limitacion
parcial) o al estado del paciente. Parece necesario un buen proceso de informa-
cion a los pacientes sobre las posibles restricciones que se le pueden aplicar,
las razones para las mismas y su duracion probable, asi como la disponibilidad
a reevaluar la aplicacion de las mismas de forma continuada.

+  Los profesionales deben sensibilizarse a las vivencias de los pacientes (y a veces
también de los familiares) ante las medidas restrictivas, y abordar con ellos su
significado. El marco hospitalario es el lugar donde estas medidas se aplican
con mayor frecuencia y donde los profesionales deben garantizar la formacion
del personal en su aplicacion.

- Toda medida restrictiva en el marco terapéutico debe tener sentido y objetivo,
debe ser evaluable, revisable y tener un seguimiento, y debe conllevar formacién
del personal e informacion a quien se aplica. La aplicacion del criterio riesgo-
beneficio es, probablemente, el eje de su indicacion, pero existen otros valores
que deben ser considerados en cada caso (percepcion del paciente o su familia,
consecuencias y riesgos de la propia medida, preparacion y vivencia del propio
equipo, etc.).

+ La protocolizacién (y la revision de los protocolos con suficiente periodicidad)
de la medidas restrictivas genera garantias de aplicacion.
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CASO 17

Limitaciones de los procedimientos, adecuacion, complementariedad de los
tratamientos

El Sr.Hernandez padece un trastorno obsesivo-compulsivo que le esta limitando
mucho su funcionalidad en diversos aspectos de la vida, tanto en el ambito personal
como en el familiar, laboral y social. Pierde mucho tiempo en comprobaciones repetidas
y rituales, lo que le supone un gran agotamiento personal y tensiones con su entorno.

Acude a terapia con la Dra. Fernandez, psiquiatra y psicoterapeuta. A pesar de
que lleva dos afios en terapia, los avances del Sr. Hernandez han sido minimos y se
detecta un alto grado de sufrimiento psiquico. A lo largo de ese tiempo, en varias
ocasiones le pide a la Dra. Fernandez que le dé alguna indicacion o estrategia practica
de como afrontar sus compulsiones. La Dra. Fernandez valora que no es oportuno
responder a esta demanda de pautas de accion concretas. Desde el punto de vista
del enfoque psicoterapéutico que ella sigue, es esperable que los sintomas remitan
amedio-largo plazo,como consecuencia de la transformacion de su funcionamiento
psiquico a través de la relacion terapéutica y de la ampliacion de la conciencia del
paciente respecto a las auténticas motivaciones que encubren sus sintomas.

La Dra. Fernandez le ha explicado su metodologia de trabajoy le ha comentado
que existen otras modalidades de psicoterapia que, si bien ella considera que a largo
plazo obtienen una reestructuracion psiquica menos profunda, sihan demostrado
mayor evidencia en la eliminacion de los sintomas a corto plazo.

El Sr.Hernandez, por otro lado, manifiesta que, aunque se siente frustrado por
la escasa mejoria, se ha sentido bien acogido por la Dra.y valora positivamente el
vinculo terapéutico establecido con ella.

¢Deberia sugerir al paciente la conveniencia de derivarle a otro terapeuta con
otra orientacion que pudiese ser mds eficaz?

]
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Valores en conflicto

De una parte esta el vinculo terapéutico establecido con el paciente que, sin
duda, tiene efectos muy positivos para él.

De otra, la necesidad de procurarle la terapia mas eficaz para su trastorno
obsesivo-compulsivo y, de ese modo, aliviar de forma mas rapida y efectiva su
sufrimiento.

Cursos extremos de accion

Sise opta por promover el primero de los valores en juego sin atender al segundo,
el curso serd el mantenimiento de |a estrategia terapéutica actual, planteando
al paciente que no debe desanimarse ante la aparente falta de avance y mejora.
En caso de optar en exclusiva por el segundo de los valores en juego, el curso
de accion consistira en retirarse del caso, dejando libertad al paciente para que
pueda buscar otro terapeuta.

Cursos intermedios

Intentar incrementar la confianza del paciente, proporcionandole informacion
de las caracteristicas del trastorno que sufre, explicandole qué tipo de estrategia
terapéutica se esta empleando y pactando con él el curso terapéutico que se
va a seguir, especificando los motivos de la escasa mejoria alcanzada hasta la
fecha, los resultados terapéuticos intermedios y a largo plazo que se espera
conseguir, y las posibilidades de mejoria o recuperacion de la funcionalidad,
sin generar expectativas falsas.

Comentar con el paciente la existencia de otras terapias para dolencias se-
mejantes a la suya, que la profesional no practica pero conoce teéricamente
en profundidad. Explicarle |a diferencia en metodologia y resultados con el
enfoque que se esta siguiendo actualmente y ofrecer la posibilidad de solicitar
una segunda opinion a otro colega.

Derivar el paciente a un colega de confianza que practique esta otra modalidad
de psicoterapia.

Curso(s) 6ptimo(s) propuesto(s)

Después de la franca exposicion de la modalidad de tratamiento que se esta
desarrollando y de la existencia de otras modalidades de psicoterapia (con las
metodologias y resultados esperables a medio y largo plazo de todas ellas) se
debe acompanar al paciente en el proceso de toma de decisiones sobre si:

a) Continuar con el tratamiento actual.
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b) Cambiar de terapeuta, con posibilidad (una vez controlados los sintomas) de
retomar la terapia actual, para una mayor profundizacion en el autoconoci-
miento de su psiquismo.

c) Optar por un tratamiento combinado. Esta posibilidad solo debe ofrecerse
si para la profesional es posible dicha coordinacion.

La profesional debe comentar los pros y contras que ella ve en cada una de las

opciones, cual es la opcion por la que ella se inclina y desde ahi acompanar al

paciente en su proceso de toma de decisiones.

Recomendaciones

El objetivo de todo tratamiento psicoterapéutico es incrementar, hasta donde sea
posible, el bienestar psiquico disminuido de la persona-paciente que acude a con-
sulta, colaborando en la recuperacion hasta el maximo de funcionalidad posible.
La diferencia esencial entre los distintos modelos psicoterapéuticos es doble:
de orden epistemolégico (concepcion sobre el origen 0 modo de gestacion de
los trastornos psiquicos) y de orden practico (estrategias practicas o modos de
abordaje terapéutico).

No todos los sistemas o modelos de psicoterapia son aplicables y/o efectivos
en todos los trastornos psiquicos.

No existe un tnico modo de psicoterapia para cada tipo de trastorno psiquico.
Esto no siempre lo conocen los pacientes.

Algunos modelos tienen una indicacion terapéutica mas contrastada o de-
mostrada en ciertos trastornos psiquicos concretos; esto ha de ser conocido
por todos los profesionales, aunque no practiquen todos los modelos.

Sea cual sea el sistema psicoterapéutico que el profesional practique, ha de estar
suficientemente capacitado para ello. La capacitacion en psicoterapia tiene unos
requisitos comunes a todas las orientaciones y otros requisitos especificos de
cada modalidad.

Practicar un tipo especifico de terapia (mas o menos rigurosamente adscrita
a un modelo psicoterapéutico determinado) no exime de estar al dia de la
existencia de otros modos de terapia, de sus indicaciones y efectividad.

Los pacientes tienen derecho a disponer de informacién sobre el tratamiento
que estan siguiendo, su metodologia, los resultados esperables y la tempo-
ralidad en la que estos pueden obtenerse. Conviene informar al paciente del
pronostico, plazos razonables para observar mejoria clinica, posibilidad de re-
evaluar resultados y alternativas de tratamiento.
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+ Hay que escuchar las necesidades y expectativas del paciente; si solicita que
se le den indicaciones, orientaciones o estrategias de afrontamiento, conviene
aportarlas y, caso de no considerarlo conveniente, aclarar la razon de no hacerlo.

+  Sise conoce la existencia de otro modo de psicoterapia que pudiese adaptarse
mejor a las necesidades y expectativas del paciente, debe valorarse recomendar
y facilitar el contacto con otro profesional que lo practique.

+Todo profesional debe ser consciente de sus propias limitaciones y huir de los
riesgos de la obstinacion y de la “tentacion de omnipotencia”.

+ Cuando se ha establecido un vinculo terapéutico, no hay que subestimar el valor
de dicho vinculo, asi como el coste que supone para el paciente el comenzar
de nuevo con otro terapeuta. Por ello debe ofrecerse siempre la posibilidad de
retomar la terapia si en un futuro el paciente asi lo quisiera.

+ Cuando se produce una derivacion a otro profesional, debe garantizarse que la
transmisién de informacion clinica se hara de manera acordada con el paciente.

+ Conviene valorar la posibilidad de disefiar tratamientos combinados, en los que
distintas modalidades de psicoterapia, practicadas por terapeutas de modo
coordinado, pueden aumentar la calidad de los resultados.

+ Persisten aun ciertos mitos entre terapeutas formados en una determinada
orientacion, que les llevan a desarrollar prejuicios respecto a las otras orienta-
ciones. Creemos que este riesgo debe prevenirse en la formacion de los nuevos
profesionales, asegurando un buen conocimiento de las distintas modalidades
en psicoterapia. Dos expresiones de esa estereotipia entre modalidades psico-
terapéuticas, favorecidas por la rivalidad entre escuelas, son: “con ese tipo de
enfoque se mantiene al paciente en una terapia eterna que no aporta soluciones
reales o practicas”; 0 “con tal tipo de terapia se alivian los sintomas pero, como
no se aborda el fondo del problema, tarde o temprano reaparecera el conflicto,
quiza con otra presentacion sintomatica.”

CASO18
Limites de la competencia profesional y necesidad de formacion continuada
La Sra. Martinez sufrié hace afio y medio un grave accidente de trafico en el que
fallecio un familiar que viajaba con ella. Después de meses de intenso malestar,

decidio consultar con el Dr. Marcos, psicélogo y psicoterapeuta. Tras detectar que
se trataba de un caso grave de Trastorno por Estrés Postraumatico y, tras varias
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entrevistas con la paciente, al Dr. Marcos le entraron dudas sobre su competencia
profesional para abordarlo y resolverlo, ya que estaba en el segundo ano de for-
macion en técnicas para el tratamiento del trastorno por estrés postraumaticoy,
aunque aun no tenia mucha experiencia en la aplicacion de estas técnicas, si poseia
una larga experiencia como psicoterapeuta, lo que le hacia pensar que, con la debida
supervision del caso y, dado que en las primeras entrevistas habia establecido un
buen vinculo con su paciente, podria hacerse cargo del caso. No obstante, se sentia
mal por no haber comentado la fase real de su entrenamiento con el paciente, lo
que le llevo a plantearse la cuestion de qué debia hacer.

¢Deberia desvelar esta circunstancia a su paciente para que ella pudiese decidir
si hacer o no la terapia con el Dr. Marcos?

Valores en conflicto
Un conflicto exige siempre la presencia de dos o mas valores positivos que

resultan incompatibles entre si. En este caso, los valores en conflicto son:

+ De una parte, la autonomia del paciente y la integridad profesional.

+ Deotra parte, el no romper el vinculo positivo que se ha establecido con ély que
puede llevar a este a tomar decisiones perjudiciales, no solo para el profesional
sino también para el propio paciente.

Cursos extremos de accion

+ Revelarla poca experiencia del profesional en las técnicas aplicables a ese tipo
de trastornos y negarse a atenderle.

+ Mantener la relacion terapéutica, sin desvelar con claridad las limitaciones de
conocimiento y de habilidades en la aplicacion de las técnicas que se aplican
a ese tipo de situaciones.

Cursos intermedios

+ Aclarar a la paciente el estado actual de conocimientos del terapeuta en
cuanto al tratamiento de trastornos de estrés postraumatico y darle la opcion
de elegir.

+ Informarla del interés en seguir atendiéndole, hasta donde se sienta suficien-
temente competente.

+ Informarla de la existencia de otras técnicas y otros profesionales especializa-
dos en esa patologia, para que la paciente pueda hacer su proceso de toma de
decisiones con la informacion oportuna.

+ Buscar ayuda complementaria de otro profesional competente en la materia.
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Curso(s) 6ptimo(s) propuesto(s)

Franqueza y transparencia en la informacion. Honestidad en el desvelamiento
de la propia competencia, su potencial y sus limitaciones.

Aclarar a la paciente que, aun encontrandose en proceso de formacion, esta
supervisando su tarea con otro profesional mas experto,y que con este soporte
se considera capacitado para atenderla.

Informarle de Ia existencia de otros profesionales con mayor maestria en la
aplicacion de las técnicas que el terapeuta esta aprendiendo a aplicar,y también
de las diferentes técnicas existentes para el tratamiento de su problema.
Recordar a la paciente que, puesto que solo han hecho las primeras entrevistas
y,aunque han establecido un buen vinculo, tiene derecho a elegir continuar
con otro terapeuta mas capacitado en el tratamiento de su problema, y que
en ese caso sera acompanada en el proceso para que la derivacion se realice
en las condiciones éptimas.

Recomendaciones

Los casos que excedan nuestra competencia como terapeutas o nuestro ambito
de aplicacion deben derivarse desde un principio.

Los psicoterapeutas en formacion pueden llevar casos bajo revision y tutela de
su supervisor, quien asume la corresponsabilidad de tales casos. Un psicotera-
peuta en formacién nunca debe aventurarse a llevar casos sin supervision.
Los psicoterapeutas expertos que se estan entrenando en nuevas metodolo-
gias, si llevan casos en los que aplican la metodologia que estan aprendiendo,
también deben hacerlo bajo la adecuada supervision.

Hay que considerar que la competencia profesional plena nunca se acaba de
adquirir, pues es connatural a las profesiones cientificas el estar en continuo
proceso de formacion, actualizacion y mejora y, por consiguiente, la actualizacion
de la competencia profesional y la formacion continuada es un deber intrinseco
a la profesion de psicoterapeuta.

Es importante no considerar que, con el entrenamiento que tenemos como
terapeutas, podemos tratar todos los casos, por lo que resulta necesario estar
bien informados de los nuevos tratamientos que van desarrollandose, para hacer
las derivaciones oportunas cuando estén indicadas esas nuevas metodologias
que se hallan fuera de nuestra competencia.

Las modalidades, metodologias y técnicas en psicoterapia son mdltiples e inabar-
cables por un Unico psicoterapeuta. De ahi la necesidad de la interdependencia
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entre profesionales y el tener una red de trabajo rica en diversidad interdisciplinar
e intermodal, que haga posible la complementariedad entre las distintas interven-
ciones psicoterapéuticas en tratamientos simultaneos o sucesivos,y la adecuada
derivacion entre profesionales con distintas competencias y capacitacion.

+ Hayque teneren consideracion que el paciente que inicia una psicoterapia, tras
el imprescindible proceso de evaluacion psicopatologica tiene derecho a ser in-
formado de:la valoracion diagndstica de su problema (Incluyendo caracteristicas
y curso del trastorno), del plan de tratamiento (objetivos terapéuticos, metas,
procedimientos o técnicas que se emplearan, etc.), los posibles riesgos y beneficios
esperables,y en qué plazos, asi como alternativas al tratamiento propuesto, y (si
es el caso) la escuela 0 modelo psicoterapéutico a la que se adscribe el terapeuta.

+  Elproporcionar desde el principio esta informacion a los pacientes es necesario
para hacer de |a psicoterapia un ejercicio profesional transparente y para em-
poderar a los pacientes en la toma de decisiones informadas sobre |a eleccion
del psicoterapeuta y de la modalidad de psicoterapia.

- Conviene saber que muchos casos, por su complejidad, requieren de varios mo-
dos de intervencion complementarios (p. ej.:complementariedad entre distintas
intervenciones psicoterapéuticas simultaneas o sucesivas, o psicoterapia mas
psicofarmacos) y que si esto supone la intervencion de varios profesionales, ha
de darse una fluida comunicacion y colaboracion entre ellos.

+ Lanecesidad de “mantener la clientela” nunca puede justificar una mala o
mediocre practica profesional,y hay que considerar que esta ambicion puede
condicionar en el terapeuta una “sobrevaloracién optimista” de sus propias
capacidades; la solucion a esto pasaria por una permanente actitud autocritica
y una adecuada supervision externa de la practica profesional.

+ Elaislamiento es uno de los mayores riesgos de la deriva inadvertida hacia una
practica profesional de menor calidad. La supervisién de los casos que lleva un
psicoterapeuta en formacion debe ser continuada, y periodica en los casos de
psicoterapeutas expertos, entre los que se deben desarrollar grupos de supervision
con profesionales de mayor maestria, o de revision colaborativa entre expertos.

CASO 19

El peligro de la derivacion de los pacientes publicos a la propia consulta privada, ?
aduciendo posibles beneficios terapéuticos ¢
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La Dra. Garcia es psicologo clinico de un Centro de Salud Mental de un Servicio
Publico de Salud. Por el volumen de casos que se atienden en el CSM, las consultas
de seguimiento suelen ser de una frecuencia no menor a los 40 dias. Atiende alli
desde hace 6 meses al Sr. Gonzalez, quien presenta un trastorno de ansiedad de
larga evolucion que le genera gran malestar y dificultades en la vida social.

Tras las cinco visitas que hasta ahora ha realizado, han logrado establecer una
buena relacion terapéutica, pero la Dra. Garcia ve que la cadencia de visitas a que se
ve obligada por las circunstancias limitara o demorara los avances. Considera que
una psicoterapia intensiva, no muy prolongada pero con consultas de frecuencia
semanal, podria reportar al paciente una gran mejoria. Sabe que el Sr. Gonzalez
tiene una situacion economica estable y relativamente desahogada y que segu-
ramente podria beneficiarse de una psicoterapia de ese tipo en el ambito privado.

La Dra. Garcia trabaja 3 tardes a la semana en un gabinete privado de psicoterapia y
duda si debe comentarle la opcidn de la terapia privada, pues teme que, si lo aceptase el Sr.
Gonzdlez, querria que le atendiera ella misma en su gabinete y no sabe si esto es correcto.

Valores en conflicto

+ De una parte esta el valor de |a salud y el bienestar del paciente, que podria
beneficiarse de |a psicoterapia llevada a cabo con mayor frecuencia de la que
resulta posible en el Centro de Salud Mental.

+ Deotra parte esta el valor de la profesionalidad o integridad profesional, que
puede verse manchada caso de que el paciente quiera ir a su consulta privada,
lo que podra ser interpretado como una derivacion de pacientes publicos hacia
su consulta privada.

Cursos extremos de accion

+ Invitar al paciente a acudir a su consulta privada, en la conviccién de que puede
resultar beneficioso para su salud.

+Mantener la asistencia en el medio publico, sin desvelar los posibles perjuicios
derivados de sus carencias por motivos estructurales.

Cursos intermedios

+ Desvelar las limitaciones y ventajas del contexto terapéutico publico.

- Asegurar que, a pesar de las limitaciones del sistema publico, se le atendera
con el maximo interés y la calidad posible.

+Informar acerca del posible beneficio de utilizar otro tipo de terapia mas intensiva.

+ Noincurriren la “auto-derivacion” a la propia consulta privada.
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+ Sielpaciente pregunta por la posibilidad de que el psicologo atienda privada-
mente casos como el suyo, senalar que esto generaria un conflicto ético para
el profesional, por lo que preferiria que explorase la opcion de visitar a otros
profesionales privados recomendados por la psicoterapeuta, y garantizandole
que sera acompanado durante su proceso de toma de decisiones y hasta que
concluya el proceso de derivacion.

+ Evaluarlaentidad del dano causado por el retraso de la atencion en el sistema
publico.

+ Remitir a la propia consulta privada.

- Derivar a la consulta privada de otro terapeuta.

Curso(s) 6ptimo(s) propuesto(s)
+Poneren practica los cursos intermedios en el orden senalado.

Recomendaciones P

+Todo profesional tiene el deber de informar acerca de las precariedades o fallas
del sistema asistencial en que trabaje, cuando estas afectan a la posible mejoria
del paciente.

+ Noexiste un sistema, publico o privado, perfecto. En cada ambito asistencial, el
psicoterapeuta ha de contar con las limitaciones de uno u otro tipo de asisten-
ciay adaptar su practica profesional a los modos mas adecuados y eficientes
para un sistema de recursos limitados. En este sentido, parece conveniente el
entrenamiento en técnicas de intervencion breve, técnicas grupales, técnicas de
intervencion coordinadas con Atencion Primaria, modos de gestion eficiente de
la agenda de citas, evitacion de tratamientos sine die, fomentando tratamientos
de tiempo limitado (pactados con los pacientes), etc.

+ Conviene ofrecer al paciente con claridad todas las alternativas existentes en el
sistema publicoy privado,y acompanarle en su proceso de toma de decisiones,
con conocimiento de los pros y contras de cada opcion existente.

+  También debe informarse del posible conflicto de interés que supone trabajar
alavezen lapublicayen la privada.

CASO 20 ,7

Integridad, relacion terapéutica y respeto de los limites del rol profesional
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El Dr.Sanchez, psicoterapeuta, atiende desde hace afos a la Sra. Sanchis, quien
padece un trastorno de la personalidad que ha mejorado mucho a lo largo de la
terapia, que tiene lugar en sesiones de frecuencia semanal; no obstante, ambos
estan de acuerdo en que, para asentar e incrementar la mejoria, la terapia habra
de prolongarse bastante tiempo aun.

El Dr. Sanchez, desde hace meses, se siente muy atraido por la paciente. Sus
sentimientos estan siendo mas intensos ain desde que fue abandonado por su
pareja. Atormentado por esa atraccion, se lo ha comentado a su supervisor pero,
a pesar de sus buenas orientaciones, él no puede abstraerse de las emociones
que le despierta la paciente y teme perder el control de la situacion y saltarse los
limites (en una ocasion ya acepté realizar una “consulta de urgencia” a solicitud
de la paciente, un sabado en una cafeteria).

Su supervisor clinico le ha aconsejado derivar a la paciente a otro colega. Pero
él teme que, si ahora suspende la terapia y deriva el caso a otro colega, la paciente
pueda empeorar, ademds de que no sabe cémo elaborar con la paciente la derivacion.

Valores en conflicto

+ Deuna parte, esta el afecto que le une a su paciente, que él considera importan-
te, no solo desde el punto de vista personal sino también desde el profesional,
ya que puede redundar en beneficio para la salud de la paciente.

+ Deotra,laintegridad profesional o la profesionalidad y, por tanto, la necesidad
de distinguir esos dos ambitos, el personal y el profesional, no traspasando los
limites, ni involucrando cuestiones personales, sobre todo si son afectivas, en
la relacion profesional con la paciente; es decir, no dafiando al paciente me-
diante una contratransferencia no controlada por pérdida de limites entre lo
profesional y lo personal (primum non nocere).

Cursos extremos de accion

+ Dejar estar la situacion y aceptar como natural que surjan en el terapeuta
deseos hacia la paciente, minimizando o negando las senales de alarma ante
un posible desbordamiento del terapeuta.

+ Concluir la relacion terapéutica para evitar una pérdida de control y derivar el
caso a otro profesional.

Cursos intermedios
+ Silos sentimientos de atraccion del psicoterapeuta hacia la paciente contintan
siendo un obstaculo para la correcta marcha de la terapia, o si el psicoterapeuta
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valora que su riesgo de pérdida de control es relevante y no se aminora, plantear
la conveniencia de una discontinuacion progresiva de la terapia que dane lo
menos posible a la paciente.

Desvelar—del modo mas delicado posible-1a incapacidad de seguir atendiéndole
(p.€j., derivar a la paciente a otro profesional, elaborando los avances consegui-
dos hasta la fecha e indicando la conveniencia de cambiar de terapeuta ya que,
debido a la larga duracion del tratamiento ya realizado, se considera que sera
mas beneficioso para la paciente trabajar los asuntos que le quedan pendientes
con otro terapeuta, que podra aportar perspectivas nuevas).

Previo acuerdo con la paciente, facilitarle |a derivacion a otro profesional, hacien-
do una auto-revelacion honesta de la situacion de vulnerabilidad emocional en
la que se encuentra debido a su reciente ruptura afectiva, e indicando que, en
estas circunstancias considera que, derivandole a otro profesional, la paciente
se beneficiara mas de la nueva terapia, donde la atencidn que recibira sera mas
adecuada.

Curso(s) 6ptimo(s) propuesto(s)

El curso optimo ha de ser aquel que persiga y consiga no lesionar ninguno de
los valores en conflicto y que, por tanto, busque no dafiar a la paciente nien su
persona nien su evolucion,y que también resulte lo menos lesivo posible para
la vida emocional del terapeuta. Ello requiere reflexion y capacidad critica, asi
como supervision cuando ello sea necesario.

El tema de la auto-revelacion de los sentimientos del terapeuta es muy delica-
do,y su conveniencia o no debe decidirse teniendo en cuenta la valoracion del
psicoterapeuta acerca de la capacidad de elaboracion de la paciente y también
el propio estilo personal del terapeuta y la congruencia con el estilo de comu-
nicacion establecido a lo largo de la relacion terapéutica.

Es obvio que el evitar el dario para la paciente exige su derivacion a otro psico-
terapeuta. Eso permitira al Dr.Sanchez tomar distancia respecto del problema
Y, quiza, plantearse un nuevo tipo de relacion con la paciente que, en cualquier
caso, ya no sera profesional ni terapéutica.

Recomendaciones
La contratransferencia esta conformada por el conjunto de emociones y sen-

timientos que experimenta el profesional hacia el paciente en el contexto de
la relacion terapéutica. Se trata de emociones y sentimientos que pueden ser
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positivos (afecto, aceptacion, simpatia, atraccion, etc.), negativos (desagrado,
rechazo, antipatia, etc.) o de indiferencia (cuando lo que se siente es apatia o
falta de interés hacia un paciente).

+ La contratransferencia tiene su origen en la subjetividad del paciente, en la
subjetividad del terapeuta y en la interaccion entre ambas subjetividades en
la relacion terapéutica.

+ Elfendmeno de la contratransferencia es de crucial importancia en toda rela-
cion psicoterapéutica y su correcta elaboracion por parte del terapeuta —con la
supervision adecuada—es una de las fuentes fundamentales de comprension
del proceso psicoterapéutico.

+ El correcto manejo de la inevitable vivencia contratransferencial en toda
relacion psicoterapéutica pasa por la toma de conciencia de su existencia,
su instrumentalizacion como fuente de comprension para el correcto disefio
de las intervenciones psicoterapéuticas (con sensibilidad hacia los distintos
estadios que atraviesa una relacion terapéutica) y la evitacion de acciones
o situaciones que puedan distorsionar la marcha de la terapia, mermar la
excelencia en la atencion profesional proporcionada e, incluso, danar al pa-
ciente.

+ Cada psicoterapeuta debe poder diferenciar, con la ayuda de una supervision
pertinente, hasta qué punto la contratransferencia se esta produciendo como
una resonancia de los conflictos del paciente o hasta qué punto procede mas
bien de los conflictos irresueltos del propio terapeuta y de la etapa vital que
este atraviesa.

+ Enelcasode quela contratransferencia proceda principalmente de los conflictos
irresueltos del terapeuta, este ha de poder dirimir con su supervisor hasta qué
punto se siente capaz de trabajarlos en supervision, durante la marcha de un
tratamiento en curso, 0 hasta qué punto ambos consideran mas adecuada una
derivacion del caso a otro profesional.

+ Enelsupuestode que la derivacion se vea como la opcion mas adecuada, debe
hacerse —en la medida de lo posible- progresivamente y garantizando al pa-
ciente una transmision de la informacién —pactada entre terapeuta y pacien-
te-al nuevo terapeuta, ofreciendo la posibilidad de hacer algunas sesiones de
transicion, conjuntas con los dos terapeutas y la paciente.

+Laconveniencia o no de auto-revelar el conflicto contratransferencial del te-
rapeuta, debe decidirse teniendo en cuenta los siguientes factores: el grado
de madurez, la complejidad cognitiva y los recursos emocionales del paciente,
el estilo comunicativo y relacional seguido en el curso del tratamiento, y no
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exclusivamente como respuesta a las necesidades comunicativas del tera-
peuta.

+  Sise considerase que la auto-revelacion puede resultar perturbadora y dejar
indefenso o desesperanzado al paciente, puede argumentarse que, teniendo
la sensacion de no saber como ayudar mejor al paciente, se considera mas
adecuada la derivacion a otro terapeuta, que pueda aportar nuevos enfoques.

+  Sise piensa que el paciente tiene recursos para una elaboracién compleja del
vinculo, la auto-revelacion puede servir para elaborar los conflictos interper-
sonales con honestidad, ayudando al paciente a entender el manejo adecuado
de las limitaciones que todos los seres humanos tenemos.

CASO 21
Respeto a la privacidad, confidencialidad y alianza terapéutica

Durante su formacion como psiquiatra, el Dr.Rodriguez mantuvo amistad con
el Dr.Ramirez, que realizaba su residencia de Medicina Interna en el mismo hospi-
tal. Ala par que hacia su residencia, el Dr.Rodriguez recibié formacion especifica y
acreditacion en Psicoterapia Integrada.

Trascurridos varios afios de ejercicio profesional, recibio la visita de su colega,
el Dr. Ramirez, quien le solicit6é que atendiese a su esposa, pues creia que estaba
pasando por un proceso depresivo. Aceptado el caso, meses después de iniciado el
tratamiento, tras un periodo de vacaciones en que no ha tenido contacto con su
paciente, el Dr.Ramirez visita al Dr. Rodriguez para interesarse por la marcha de la
terapia de su esposa. Le comenta que, aunque aprecia que ha experimentado avan-
ces,duda si la capacidad de cuidado de los hijos que tiene su muijer es la adecuada.
El Dr.Rodriguez le expresa sus reticencias a comentarle nada referido a su esposa,
teniendo en cuenta el deber y el acuerdo de confidencialidad que esta obligado
a mantener, pero en la distendida conversacion entre colegas, acaba desvelando
algunos detalles de las entrevistas con su paciente.

Preocupado por esto, se prequnta cudl deberia haber sido su conducta en esa
situacion y cudl deberia ser su intervencion al respecto con su paciente.

Valores en conflicto
+ De una parte estan la confidencialidad y la privacidad de la informacion clinica.
+ Deotra, el valor de la amistad y la relacion entre colegas de la profesion.

*~9



E‘ Guias de Etica en la Practica Médica

Cursos extremos de accion

Si se opta por proteger el primer valor en exclusiva, el Dr. Rodriguez se negara
a proporcionar cualquier tipo de informacion a su colega, aduciendo su deber
de secreto profesional.

En caso de optar por el segundo valor, el Dr.Rodriguez considerara que la confi-
dencialidad y el secreto no rigen entre colegas y amigos, y le comunicara todos
los datos que le solicite sobre su esposa.

Cursos intermedios

Propiciar una conversacion con su colega, aclarandole que no ha sido correcta
su debilidad al aportarle informacion sin consentimiento previo de la interesada
y que no debe usar lo comentado en contra de los intereses de su esposa. Asi-
mismo, aclarar que no podra hablar de nuevo sobre ella sin que esta lo autorice
expresamente.

Desvelar a la paciente que su marido se ha interesado por la valoracién de su
estado psiquicoy que ha cometido el error de revelar algun detalle de la marcha
dela terapia, especificando cual. Elaborar con la paciente este fallo,asegurandole
que no volvera a ocurriry que asi se lo ha comunicado a su marido.

Confesar a la paciente su indiscrecion, reconocer abiertamente que esto ha sido
un fallo por su parte y proponer una sesion de pareja para tratar esta situacion
abiertamente y en profundidad y, a partir de ahi, aclarar que la Gnica manera
de que el marido pueda tener acceso a informacion alguna sobre la marcha
del tratamiento de su mujer sera en sesiones de pareja, previo consentimiento
de la paciente y con los limites que ella desee poner.

Sise diese el hipotético caso de que le fuese solicitada por parte de su marido
o por el abogado de este informacion escrita o declaracion oral ante un juz-
gado por haber entrado en proceso de separacion (y tal vez de litigio sobre Ia
idoneidad de la custodia de los hijos), negarse a aportar informacién alguna sin
previa autorizacion de la paciente,amparandose en criterios de confidencialidad
debida. Caso distinto seria si fuere el propio juez quien pidiera la informacion.

Curso(s) 6ptimo(s) propuesto(s)

Aunqgue cabe la posibilidad de que la indiscrecion en los comentarios ya haya
podido producir algun dano, seguir los cursos intermedios que se anotan arriba
puede ayudar a aminorarlos y evitar que se produzca algun otro.
Especialmente importante es que, tras pedir disculpas por el error, se intente
elaborar el conflicto en sesiones de pareja.
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Recomendaciones

La confidencialidad en el manejo de la informacion clinica (tema al que se dedico
el primer volumen de esta serie de documentos de la Fundacion de Ciencias
de la Salud) es especialmente delicada en el caso de la atencién a las personas
con problemas psiquicos.

En la relacion psicoterapéutica se accede verbalmente a lo mas intimo de la vida
de los sujetos, trabajandose no solo con la realidad de la vida de los pacientes,
sino también con todos los aspectos de su subjetividad: emociones, deseos,
fantasias, anhelos, temores, etc.

Todo lo referido al uso de la informacion sobre la persona en tratamiento ha
de ser negociado y aclarado con esta. La trasparencia en la relacion paciente-
terapeuta debe ser la normay la discrecion el norte que guie todo uso posible
de la informacion clinica.

Cuando se tema que puede haber un uso espurio de la informacién fuera del
contexto clinico, se ha de ser especialmente cauto.

Los familiares solo pueden acceder a aquella informacion que haya sido auto-
rizada por el paciente.

En el caso de una persona transitoria o permanentemente incapaz para tomar
decisiones sobre sus cuidados de salud, solo se compartiran aquellas infor-
maciones que se consideren imprescindibles para la mejor atencion clinica, y
siempre informando al paciente previamente de la necesidad de desvelamiento
de esta informacion parcial.

En el caso de que la transmision de informacion a familiares se haga en una
situacion de urgencia (por detectar algln riesgo grave), se informara poste-
riormente de este hecho al paciente y se le ofrecera la oportunidad de tener
sesiones familiares para elaborar conjuntamente este suceso.

Uno de los espacios de mayor riesgo de indiscrecion es el de la relacion entre
profesionales (comentarios sobre casos que se estan atendiendo, sesiones cli-
nicas, publicaciones cientificas). En tales contextos se ha de ser especialmente
cuidadoso y discreto.

Actualmente, la psicoterapia esta evolucionando cada vez mas hacia la posibi-
lidad de incluir a los miembros del sistema familiar y relacional del paciente en
momentos puntuales de la terapia, incluso aunque el enfoque terapéutico no
sea propiamente sistémico o familiar. Es de interés contar con esta posibilidad,
ofrecerla a los pacientes y estar abiertos a que, o bien sean los pacientes mismos
los que sugieran esta necesidad, o bien haya alguna solicitud por parte de algin
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familiar de entrar en contacto con el terapeuta. En este Gltimo caso se hara
saber al familiar que en principio no puede desvelarse ninguna informacion,
pero que su solicitud sera tratada con el paciente y que, si este accede, se podra
trabajar el tema en alguna sesion familiar.

+ Ante la demanda de informes clinicos, el profesional debe tener siempre en
cuenta que solo se han de proporcionar tras la explicita solicitud del interesado
y explicitando |a finalidad para la que es requerido el informe.

+ Enlos casos en los que los clientes evolucionen hacia una separacion judicializa-
da, el psicoterapeuta debera informar acerca de la posibilidad de la mediacion,
como alternativa al litigio.

CASO 22
Multiculturalidad, sociedad plural y respeto de la diversidad

La Dra.Blanco es psicologa y colabora con una organizacion no gubernamental
destinada a promocionar la integracion de los ciudadanos inmigrantes en situa-
ciones de desamparo. Se ocupa de realizar apoyo psicologico y psicoterapéutico,
cuando es necesario, en formato de atencion individual y/o grupal, tanto a los
usuarios como a los profesionales de una casa de acogida que coordina esa ONC.

Los profesionales socioeducativos de la casa de acogida informan a la Dra. Blanco
de que una de las usuarias, Aisha, no hace ningun esfuerzo por desarrollar su propia
autonomia. No quiere integrarse, al contrario de lo que hacen las otras usuarias, en el
programa de apoyo para la busqueda de empleo que proporciona la casa de acogida.
Permanece continuamente en la casa atendiendo a su hijo,a quien cuida con esmero;
sus relaciones sociales con las otras usuarias son buenas. Los profesionales socioedu-
cativos atribuyen su falta de motivacion a una actitud de aparente no colaboracion.

Entrevistada esta usuaria, la Dra. Blanco no detecta sintomas claros de ninglin
trastorno psiquico,aunque si algunos sintomas subclinicos de ansiedad y de depresion.

Informa de esto a los encargados de la casa de acogida, y en una reunion conjunta
se prequntan qué decision tomar al respecto.

Valores en conflicto

+  Deuna parte, estan la autodeterminacion y autonomia de la usuaria.

+ Deotra, laequidad oigualdad de trato con las otras usuarias de la casa de aco-
gida, asi como los valores institucionales de |a casa de acogida, entre los cuales
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esta el procurar que las personas que atienden busquen empleo y consigan de
ese modo vivir de modo independiente.

Cursos extremos de accion

+ Siseopta por proteger solo el primer grupo de valores, se aceptara la situacion
de dependencia cronica en la que parece que quiere seguir la residente.

+Caso de que se busque proteger el segundo grupo de valores, se le exigira la
busqueda de un empleo, amenazandola con que, caso de que no lo consiga en
un tiempo breve, se la expulsara de la casa de acogida.

Cursos intermedios

+ Intentar entender la situacion en el contexto de los valores de la cultura de
origen de Aisha.Tener una informacion fiable y adecuada acerca de las razones
de Aisha para actuar como lo hace.

+Trabajar con los profesionales socioeducativos los problemas con que se en-
cuentran desde una perspectiva que tenga en cuenta la diversidad cultural y los
valores de la usuaria. Se deberian explicitar estos valores, a fin de poder hablar
y deliberar sobre ellos.

+ Centrar esa atencion en sus problemas para manejar el caso (ayudando a los
profesionales a entender que en la cultura de origen de la paciente la autono-
mia no es un valor prioritario y que, por lo tanto, cualquier intervencién debe
disenarse desde esta perspectiva multicultural, favoreciendo el dialogo entre
culturas), evitando la designacion de Aisha como enferma o paciente solo por el
hecho de que hayan surgido problemas de manejo de determinadas situaciones.
Aclarar que no toda actitud que no se ajuste a la norma a debe ser considerada
patologica sino que mas bien debe entenderse desde la perspectiva multicul-
tural.

«Aclarar que sila psicologa hace alguna intervencion estara basada en las nece-
sidades de Aisha, previa aceptacion de esta. En este sentido, se podria proponer
ala usuaria la posibilidad de mantener entrevistas individuales con la psicdloga,
con el objetivo de facilitar su desarrollo personal y de apoyarle en su adaptacion
alanueva cultura en la que ahora vive.

+ Considerar que la presion del medio cuidador del piso de acogida pudiera estar
condicionando los sintomas subclinicos detectados. Incluir el tratamiento de los
sintomas subclinicos en el marco de las sesiones con la psicéloga, teniendo en
cuenta el contexto actual en el que ahora vive la usuaria, asi como su biografia
pasada.
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Aclarar que la existencia de algun sintoma afectivo o de ansiedad no ampara
ni exime del cumplimiento de las normas de convivencia que se hayan nego-
ciado con la persona (contraprestaciones o condiciones minimas para recibir
atencion en ese medio sociosanitario). Hacer consciente a la paciente de los
compromisos que ha adquirido con la casa de acogida y trabajar con ella las
dificultades que esta teniendo en su cumplimiento, desde un enfoque no pa-
tologizante y favorecedor de su adaptacion y desarrollo personal. Recordarle
que la casa de acogida es una solucion transitoria, cuya finalidad es facilitar la
independencia de las usuarias para que, una vez encuentren trabajo, puedan
pasar a mantenerse por si mismas.

Curso(s) 6ptimo(s) propuesto(s)

\__7/
- m —
/(\ ( )\
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Centrarse en las necesidades de la persona, sin perder de vista las minimas
necesidades de “coordinacion” de toda institucion asistencial.

Desde el rol de psicdlogo, con la neutralidad y relativa distancia que tiene, fa-
cilitar, en un contexto de encuentro, acuerdos negociados donde el bienestar
de la persona (Aisha) y del medio (casa de acogida) queden salvaguardados
al maximo posible. Facilitar dialogos generadores de entendimiento entre las
culturas de las usuarias, con apreciacion de los valores de los que cada una es
portadora y facilitando la adaptacion a la cultura en la que ahora viven.

Recomendaciones

Siempre es complicado moverse en ambitos donde las diferencias culturales (y
los valores que conllevan) entran en conflicto. Respetar al maximo los valores
del otro solo podra tener el limite de no sobrepasar el trato justo y equitativo
hasta el punto de danar o perjudicar a otros.

En nuestra sociedad contemporanea, la multiculturalidad es un factor cada vez
mas abundante, para el que los profesionales de la ayuda debemos capacitar-
nos. Estar entrenados para favorecer los didlogos apreciativos de la diversidad,
que puedan honrar los valores de las culturas de origen de las inmigrantes
y, al mismo tiempo, promover su adaptacion a la cultura en la que ahora les
toca vivir, es un requisito con el que debiéramos cumplir, para no incurrir en
perspectivas etnocéntricas en nuestros tratamientos y favorecer contextos de
co-creacion de soluciones adaptadas a las peculiaridades de los inmigrantes.
Para no contribuir a la patologizacion de las dificultades de adaptacion a otra
cultura se ha de especificar que, en caso de realizarse una psicoterapia, esta se
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hara con la intencion fundamental de promocionar el desarrollo personal del
usuario.

CASO 23
Psicoterapia y nuevas tecnologias

El Sr.Gamero lleva 2 afios en tratamiento con el Dr. Ruiz, psicoterapeuta, y le comu-
nica a este que en su trabajo le han propuesto un traslado a otra provincia —distante
unos 9oo km—-durante un tiempo que estima oscilara entre afio y medio y tres anos.

El Sr. Gamero expresa al Dr.Ruiz que le ha costado mucho establecer con él un
buen vinculo. El Dr.Ruiz considera que tienen una buena alianza terapéutica y que,
de hecho, el paciente esta progresando con el tratamiento. Por otro lado, conoce a un
buen psicoterapeuta de su confianza en la ciudad de destino del paciente. Cuando
le propone la derivacion a su paciente, este le pide seguir |a terapia por medio del
correo electronico y mediante un sistema de video-conferencia por internet.

El terapeuta no ha trabajado nunca con estas tecnologias y duda sobre qué
hacer y cdmo proceder.

Valores en conflicto

- Deuna parte, estd la salud del paciente al recibir la terapia con el Dr.Ruiz.

+ De otra, la autonomia del paciente, que quiere seguir con la terapia (a pesar
de que el profesional es consciente de su falta de competencia tecnolégica y
conoce los riesgos o perjuicios que pueden derivarse de seguir adelante con Ia
terapia por estos medios.

Cursos extremos de accion

+ Sise opta por atender exclusivamente al primero de los valores en juego, el
curso consistira en aceptar la propuesta del paciente tal como solicita.

+Casode optar por el segundo de los valores, el Dr. Ruiz rechazara seguir el pro-
grama terapéutico a distancia a través de medios electronicos y recomendar
el seguimiento por otro profesional en el nuevo lugar de residencia.

Cursos intermedios
«Aceptar seguir el tratamiento a distancia durante un tiempo (acordado pre-
viamente) y reevaluar la utilidad y pertinencia de este sistema en este caso.

9
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Acordar que esta “nueva” modalidad de tratamiento se suspendera sialguna de
las partes detecta complicaciones o resultados poco satisfactorios. Asimismo,
acordar que se mantendran entrevistas “cara a cara”en los periodos en que sea
posible (p. ej., eventuales visitas del paciente a su ciudad), al menos una o dos
al ano.

Formarse en nuevas tecnologias para evitar la incertidumbre e inseguridad que
la propuesta le generay para estar preparado para posibles casos similares que
pudiesen surgir.

Buscar un colega competente en el lugar de destino del paciente.

Curso(s) 6ptimo(s) propuesto(s)

Aceptar el reto profesional con un compromiso de provisionalidad re-evaluable
en funcion de los resultados y la satisfaccion de ambas partes.

Silaausencia del paciente es transitoria, quizas si puede valorarse la pertinen-
cia del tratamiento on-line. Si la migracion se prevé que sea definitiva o por
un tiempo muy prolongado, se recomendara y facilitara la derivacion a otro
terapeuta en el lugar de destino.

Recomendaciones

No conviene aceptar un encuadre terapéutico (setting) en que ambas partes
(terapeuta y paciente) no se encuentren suficientemente comodas y compe-
tentes para su labor.

Las “nuevas tecnologias” estan cambiando mucho los sistemas de comunicacion
e interaccion entre las personas.

Antes de iniciar un tratamiento a través de las nuevas tecnologias es necesario
informarse de cdmo proceder y conocer bien las condiciones de proteccion de
la privacidad y confidencialidad que los distintos medios garantizan.

Habra que valorar en cada caso la necesidad que cada paciente pueda tener
de tratamiento presencial, los pros y contras de las opciones de derivacion, la
relevancia del mantenimiento del vinculo terapéutico a través del tratamiento
on-line, asi como acompanfar al paciente en una toma de decisiones informada.
Alguna de estas tecnologias (videoconferencia) estan siendo de gran utilidad
para la atencion de personas residentes en lugares alejados y poco accesibles
para los sistemas de salud (cabe recordar que, ya en los afos 60, se usaban
sistemas de entrevista psiquiatrica mediante radio de onda corta para atender
a poblacion dispersa del lejano norte artico de Canada).
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CASO 24
Informes clinicos y sus posibles consecuencias

El Dr. Aguirre es psiquiatra infanto—juvenil y especialista en psicoterapia de
familia. Desde hace varios meses atiende a un nino de 7 afnos que fue llevado por
sus padres a su consulta en un Centro de Salud Mental infanto-juvenil. El nifo pre-
senta conductas disruptivas en casa, es muy desobediente, poco respetuoso hacia
sus padres, le cuesta mucho ponerse a hacer las tareas escolares y, en ocasiones,
se muestra inquieto y revoltoso. El contexto familiar es disfuncional. El Dr. Aguirre
valora que el nifio no padece trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
(TDAH),aunque es cierto que presenta sintomas que en alguna medida se asemejan
a los de ese trastorno. Su trabajo se esta centrando en ayudar a reestructurar la
dinamica familiar,intentando implicar mas a los padres en el cuidado del nifio, en
el trabajo en torno a los patrones de apego que estan ofreciendo como modelos
de relacion al nifo, en los modos de autorregulacion de la ansiedad de los distintos
miembros familiares y en la educacion en limites.

Los padres plantean en una de las consultas que han pedido clases de apoyo en
la escuela, pues su rendimiento escolar es deficiente. Alli les han comentado que,
para solicitarlo a la Delegacion de Educacion, es preceptivo un informe en el que
se diga que el nifo sufre algun trastorno psiquico, un TDAH, por ejemplo; por ello,
solicitan con insistencia un informe con un diagndstico clinico.

El Dr. Aguirre duda si debe “etiquetar” diagndsticamente al nifo, sin funda-
mento real, para que pueda recibir ese apoyo que, por otra parte, le seria de gran
beneficio.

Valores en conflicto

+ Integridad, honestidady respeto a la verdad conocida y veracidad de un informe
(documento publico).

+ Beneficio que el nino puede recibir de las clases de apoyo, que es el motivo por
el que sus padres, que son los tutores del hijo, piden el informe.

Cursos extremos de accion

+ Negarse a realizar un informe clinico inexacto para obtener una prestacion del
sistema educativo.

+ Facilitar el acceso a una atencion educativa que se considera util “forzando” el
diagnostico.

]



m‘ Guias de Etica en la Practica Médica

Cursos intermedios de accion

Cerciorarse de que es imprescindible el hecho de que aparezcan determinados
diagnosticos clinicos para recibir esas prestaciones del sistema educativo.
Realizar un informe clinico en el que afirme que el paciente tiene “sintomas del
espectro del TDAH”, afadiendo el riesgo de utilizar ese diagnéstico fuera del
marco sanitario y advirtiendo de las obligaciones de confidencialidad y custodia.
Emitir un informe no diagndstico o un “diagnostico atenuado,” en el que se
hable de las limitaciones funcionales, derivadas de la sintomatologia ansiosa
y de las dificultades en la concentracion de la atencion, explicitando la necesi-
dad de apoyo educativo especifico para que el joven pueda hacer frente a las
exigencias académicas.

Intentar que la realizacion o no de ese informe no obstaculice el trabajo tera-
péutico que se esta llevando a cabo, elaborando la decision que se tome con el
paciente y su familia, para que esta pase a formar parte de la dinamica de este
caso, habida cuenta de que se trata de un paciente menor de edad.

Curso(s) 6ptimo(s) propuesto(s)

El curso 6ptimo seria aquel que respetase a la vez el beneficio al paciente (y
su familia) y la buena praxis profesional (no dar por cierto un diagnéstico no
seguro).

Promover, mediante la coordinacion socio-sanitaria (en este caso socio-educati-
vo-sanitaria), 0 en colaboracion con las asociaciones profesionales pertinentes,
el replanteamiento de los criterios de apoyo socio-educativo, haciendo ver que
deberian basarse mas en las necesidades funcionales reales que en criterios
clinicos.

Asimismo, dejar abierta la posibilidad de emitir un certificado que resene las
dificultades o limitaciones funcionales del paciente-alumno y la conveniencia
de medidas de apoyo escolar.

Explicar al paciente, a la familia, al orientador escolar y las instituciones educa-
tivas involucradas en la atencion, la necesidad de apoyo psicopedagdgico del
paciente, aclarando que un diagnostico clinico solo puede ser emitido cuando
se tiene evidencia suficiente y que, en todo caso, su uso debe circunscribirse a
la comunicacion en ambitos o con fines clinicos. Explicar asimismo que no es
desdefiable el riesgo del uso espurio (fuera de ambitos clinicos) y su potencial
estigmatizante para el futuro de la persona.

Trabajar con los pacientes su posible disgusto, cuando las decisiones tomadas
por los profesionales frustran expectativas implicitas o demandas explicitas
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de los pacientes. Mantener el criterio profesional con firmeza, pero mostran-
do gran sensibilidad hacia la situacion, recogiendo empaticamente el sentiry
los argumentos del paciente y su familia y acompanandoles en el proceso de
construccion de su confianza en el tratamiento y en la capacidad de desarrollo
en el paciente de habilidades que le permitiran hacer frente a las dificultades.

Recomendaciones

El caso muestra cémo a veces los servicios (no clinicos) que deberian estar orien-
tados a las carencias o necesidades funcionales, se amparan en criterios clinicos,
confundiendo diagnostico clinico con necesidad de intervencion, pervirtiendo
asi tanto el sentido del diagnostico como el sistema de atencion clinica.

El diagnostico clinico tiene, entre otras finalidades, la de proporcionar infor-
macion veridica y fiable respecto a la salud de una persona, pero no puede
ser el Unico criterio —ni siquiera el mas relevante— para el disefio de un plan
terapéutico,y menos aun para el disefo de un plan de apoyo educativo.

EI TDAH, especialmente en los Ultimos anos, ha venido a resultar una etiqueta
para casi todo tipo de malestares. En diversos medios clinicos se ha sefalado la
tendencia facil a un diagndstico que muchas veces es social (el nifio inquieto,
“guerrero”, sin limites en su expresion conductual) y a depositar en el nifio lo
que no es sino expresion de una relacion familiar disfuncional o con limites y
normas poco claros.

Asimismo, se ha sefialado el preocupante incremento en la prescripcion de
psicofarmacos tipo metilfenidato que hacen sospechar que puede estarse “hi-
perfarmacologizando”el abordaje terapéutico del TDAH. Sin embargo, cuando,
con criterios clinicos suficientes, el TDAH se detecta e identifica, se evidencia un
importante sufrimiento en el paciente y en su entorno que debe ser aliviado.

No debe olvidarse nunca que la responsabilidad ultima a la hora de dictaminar
los diagnosticos es de los profesionales encargados del caso.

Ala hora de emitir un diagnostico, deben siempre tenerse en cuenta las posibles
consecuencias que para la construccion de la identidad del paciente pueda
suponer la etiqueta diagnostica.

Vivimos un momento en nuestra sociedad en el que |a practica de asignar
diagnosticos al mero malestar psiquico aumenta de modo alarmante, bana-
lizando los diagnésticos o dando categoria sindrémica a hechos naturales de
la vida de los sujetos (asi, por ejemplo, se lama impropiamente “depresion”
a lo que es una natural reaccion de duelo o se habla de “sindrome postva-
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cacional” para la dificultad de adaptacion a la vida cotidiana, etc.), desem-
poderando asi a las personas y contribuyendo a crear (falsas) identidades
de enfermos con demasiada facilidad. Es necesario que los profesionales
no se dejen arrastrar por esta tendencia banalizadora, obrando con cautela
y no certificando nunca diagnoésticos a la ligera, por simple conveniencia o
por complacencia.

+ Elque el incremento de los diagnosticos de trastorno mental se esté nor-
malizando hace que los pacientes y familiares puedan solicitar informes
diagnosticos, habida cuenta de los beneficios secundarios inmediatos que
pueden obtener, sin ser muy conscientes de las consecuencias de estigma-
tizacion social que dichos informes pueden tener en la vida futura de los
pacientes.

+ Un profesional de la salud no debe nunca guiarse a la hora de diagnosticar por
las presiones que pueda recibir de sus pacientes, de los familiares e incluso de
otros profesionales competentes.

+Esimportante ser sensibles a la influencia negativa que los diagnésticos pueden
teneren la construccion de la identidad de los pacientes, sobre todo en periodos
en que la personalidad se esta formando.

+  Es preciso también tener en cuenta que, frente a la angustia que los proble-
mas y transiciones de la vida presentan, las etiquetas diagnosticas pueden ser
utilizadas por los pacientes como un mecanismo justificativo y evitativo que
puede entorpecer el necesario desarrollo de recursos de afrontamiento frente
al estrés.

? CASO 25

Responsabilidad acerca de las consecuencias del tratamiento

La Sra.Ortiz asiste a psicoterapia con la Dra.del Olmo con la intencion de apren-
der a llevar con mayor estoicismo y serenidad Ia situacion familiar que vive: refiere
que es maltratada psicolégicamente desde hace 4 anos por su hijoy su marido, con
pequefas agresiones fisicas (consistentes en pequefios empujones, que no han
ido a mas). Todo se inici¢ con las conductas oposicionistas de su hijo al entrar en
la pubertad. Este hijo tiene un diagndstico desde nino de un trastorno por déficit
de atencion e hiperactividad (TDAH) y,ademas, ha desarrollado un grave trastorno
por oposicionismo.
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La Sra. Ortiz lleva casada 19 anos, es ama de casa, su marido tiene un trabajo
estable y tienen tres hijos (17,10 y 5 afios). Ella considera que los problemas co-
menzaron cuando el hijo mayor empezd a mostrarse extremadamente rebelde
(y déspota en ocasiones) y que el padre no solo no le pone apenas ningun limite,
sino que se alia con €l en contra de ella cuando ella trata de ponerle algln limite.

A cualquier insinuacion que la psicoterapeuta le hace de buscar asesoria con
un abogado o de plantear la posibilidad de una separacion, la paciente reacciona
amenazando que va a dejar el tratamiento. No obstante, la psicoterapeuta es tes-
tigo de como la nifia mediana, ahora con 10 afos, empieza a presentar también
conductas denigratorias hacia la madre, repitiendo los mismos insultos que ve que
le profieren su padre y su hermano.

La Dra. del Olmo siente como un problema ético el ser testigo pasivo de esta
situacion que se prolonga en el tiempo y que estd siendo un mal modelo educativo
para los hijos.

Valores en conflicto

+ De una parte, esta el valor del apoyo psicologico y humano que la paciente esta
recibiendo en sus sesiones de psicoterapia y, por tanto, su salud.

+  Respeto de la decision autonoma de la paciente.

Cursos extremos de accion

+ Atenerse estrictamente a la demanda explicita de la paciente y mantener el
apoyo empatico y no directivo, sin poner en entredicho la critica situacion de
contexto familiar y respetando su derecho a tomar decisiones como adulta.

+ Noseguir colaborando y derivar el caso a una instancia social-legal que le ase-
sore, por considerar que no se trata de un problema psiquico sino de un caso
de maltrato consentido.

Cursos intermedios

+ Mantener la psicoterapia sin forzar la situacion pero sin dimitir de la tarea de
hacer tomar conciencia a la paciente de que se encuentra en una situacion de
claro maltrato.

+ Compartir con la paciente el problema ético ante el que se enfrenta el profe-
sional, siendo testigo indirecto (a través de los relatos de la paciente) de una
situacion de maltrato y sintiendo que no deberia limitarse a escucharla, sino
ser capaz de ayudarla a tomar medidas que eviten la perpetuacion de ese
maltrato.
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Facilitar a la paciente la toma de decisiones graduales hacia una progresiva
autonomia, alejada del actual consentimiento en el maltrato que recibe, es-
tableciendo un plazo de apoyo y colaboracién, ya que los malos tratos fisicos
no son graves, para dar tiempo a que la paciente pueda ser proactiva en la
busqueda de soluciones para su situacion.

Asesorar sobre lugares donde puede solicitar tratamiento para la dolencia psi-
quica de su hijo.

Facilitar o solicitar contacto con los familiares de la paciente a fin de poder
intentar un trabajo de cambio familiar. En caso de que la paciente no accediera,
solicitarle que admita la colaboracion de alguna persona con la que la paciente
tenga una relacion de confianza y apoyo, para promover que salga de su aisla-
miento.

Promover el tratamiento familiar y/o que el marido e hijo mayor puedan recibir
también atencion psicologica.

Proponer la complementacién de la terapia individual con la participacién de
la paciente en algtn grupo de victimas de los malos tratos.

Senalar que, en caso de que se detectase una situacion de riesgo vital o de
evidencia de empeoramiento grave de la salud de la paciente, el profesional
tiene la obligacion de ponerlo en conocimiento de las autoridades para que
abran una investigacion.

Poner como condicion para seguir el tratamiento que la paciente vea a un
abogado para informarse de su situacion legal y de sus derechos.

Curso(s) 6ptimo(s) propuesto(s)

El curso éptimo de accion podria consistir en compartir con la paciente el ma-
lestar que la terapeuta experimenta al escuchar su narracion, aparentemente
indiferente, de los malos tratos a los que se ve sometida. Tras ello, ir desarro-
llando desde la conversacion dialogica la conciencia de la paciente respecto
a sus derechos y la humillacion a que se ve sometida, para asi permitir que
progresivamente pueda ir conectandose con sus sentimientos de penay rabia,
pueda expresarlos y, pasado un tiempo, ir operativizandolos en la busqueda de
soluciones activas.

El objetivo del curso ptimo, asimismo, es que pueda mejorar la situacion sin
dafar a la paciente (p. ej.: intentando evitar una reaccién de “espantada” de la
consulta, que podria agravar su situacion al dejarle mas desprotegida), pero sin
facilitar un acomodo a una situacion claramente disfuncional y gravosa para
su saludy su vida.
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Recomendaciones

En un caso como este, en el que la terapeuta parece ser la Unica testigo indirecta
de los malos tratos que recibe la paciente, creemos que la puesta en juego de
la intersubjetividad en el tratamiento es muy necesaria. A partir de las reac-
ciones emocionales que muestre la terapeuta, como intervenciones centradas
en la cliente y destinadas a hacer de espejo o a resonar el malestar callado de
la paciente, y con la misma finalidad terapéutica, compartir como terapeuta-
persona su indignacion por lo inadecuado de la situacion que padece, a fin de
que la paciente pueda ir saliendo progresivamente de la situacion de violacion
de sus derechos humanos.

La expresion de emociones por parte de la terapeuta o de sus pensamientos
respecto al maltrato que sufre |a paciente, debe hacerse siempre como inter-
vencién centrada en promover el desarrollo de la conciencia de maltratoen Ia
paciente,y nunca como alivio de la ansiedad que esté sintiendo la terapeuta.
En casos como este hay que moverse con prudencia, pues siempre existe el
riesgo de abandono de la terapia ante la minima insinuacion de tomar algu-
na medida proactiva. Por ello, las propuestas de que consulte ademas con un
abogado y de que asista a grupos de victimas de malos tratos, deben hacerse
cuidadosa y progresivamente, respetando los ritmos de la paciente.

El promover el tratamiento familiar y/o que el marido e hijo mayor puedan
asistir también a un tratamiento, es otra de las medidas que se deben proponer.
Sitiene dudas, el profesional debe buscar asesoria legal en su Colegio Profesional
para conocer bien sus responsabilidades respecto a si tendria que tomar otro
tipo de medidas, como el promover él mismo una denuncia.

La denuncia por malos tratos debe ponerla la victima, porque si la pusiera otra
persona que no fuera ella, o el ministerio fiscal actuando “de oficio”, siempre
cabria la posibilidad de negativa de la victima a corroborar la denuncia.






Pacientes en crisis y mediacion
en conflictos

CASO 26
Paciente psicético, consumidor habitual y conductor

Juan Redondo Dominguez (JRD) es un varon de 46 afios de edad, hijo tnico,
casadoy con dos hijos de 4 y 10 afios. Su madre es viuda. Es conductor de autobus
para traslado de trabajadores y transporte escolar. Por las tardes trabaja con ma-
quinaria pesada en una explotacion agraria. Esta diagnosticado y en tratamiento
de psicosis maniaco-depresiva, que en dos ocasiones ha requerido ingreso hospi-
talario. Esta en seguimiento y control por un psiquiatra. Acude mensualmente a
su médico de cabecera (MC) para renovar medicacion. Tanto el paciente como su
familia mantienen una buena relacion de confianza con este profesional desde hace
anos. Siente adoracion por sus hijos, sobre los que refiere alta preocupacion por su
futuro. Manifiesta reiteradamente su obsesion porque tengan mejor preparacion
que €l para lograr una vida mejor.

JRD es afable,educadoy presenta un aceptable nivel cultural. Tiene pocos ami-
gos. A pesar del tratamiento, es consumidor moderado de alcohol. El MC le ha
manifestado reiteradamente la incompatibilidad de sus problemas de salud con
el trabajo que realiza, debido a los riesgos para terceros, ademas de los persona-
les. El lo entiende y dice comprometerse a no abandonar la medicacion y dejar de
beber, a fin de poder continuar con su trabajo de conductor de autobus. EI MC, al
constatar que sigue bebiendo moderadamente y dado el riesgo que eso supone,
en varias ocasiones se ha planteado comunicar al juez la situacion. No lo ha hecho
hasta ahora por las consecuencias que tendria para ély para su familia el enviarle
al paro. El MC se encuentra ante un dilema que no sabe muy bien como resolver.

Un dia acude llorando la madre del paciente a la consulta del MCy le cuenta
que JRD les ha pegado a ella y a su esposa delante de los nifios, rompiendo los
cristales de dos ventanas y marchandose de casa. Relata que esta muy agresivo y
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que lleva varios dias sin tomar la medicacion. No quiere ir al médico ni seguir con
el tratamiento, porque “las pastillas le estan volviendo loco”. La crisis de agresivi-
dad, que antes nunca habia ocurrido, la desaté el que tanto ella como su esposa le
insistieran en no dejar el tratamiento y en que no bebiera, y que si se encontraba
peor acudiera a consulta.

Se pasa el dia en uno de los bares de |a localidad. El MC constata que, efectiva-
mente, lleva retraso en acudir a consulta para renovar la medicacion. Le comenta
a sumadre que, si es como dice, necesitara probablemente ser ingresado de nuevo
y que es preciso darle de baja con urgencia, pues en esas condiciones no puede
conducir autobuses ni maquinas pesadas. Ella le pide por favor que haga lo que
pueda, pero que no se entere nadie, tanto por la verglienza, especialmente por los
hijos, como por el riesgo de quedarse sin trabajo para siempre en el pueblo.

El médico se prequnta qué debe hacer.

Valores en conflicto
+Laautonomia para decidir del paciente y su familia.
+ lavidaysalud de otras personas.

Cursos extremos de accion

+Casode optar por el primer grupo de valores desatendiendo el otro, el médico
se limitaria a seguir actuando de igual modo que lo ha hecho hasta ahora,
esperando el devenir de los hechos.

+ Enelcasoopuesto,si opta por proteger la salud de terceros sin tener en cuenta
el dano al enfermoy a su familia, pedir la retirada inmediata del carnet a la
Direccion General de Trafico y, en caso de danos susceptibles de falta o delito
penal, acudir directamente al juez.

Cursos intermedios de accion

+ Acordar con la esposa el que al dia siguiente venga con el enfermo, a fin de ver
si es posible reconducir la situacion.

+ Buscaral enfermoy convencerle para acudir de nuevo a consulta.

+ Persuadir al enfermo para que acepte la baja por enfermedad (IT).

+ Hablar con el psiquiatra para consensuar una estrategia comun.

+Acordar con el psiquiatra el ingreso psiquiatrico, a fin de que pueda iniciarse el
proceso de deshabituacion al alcohol.

+ Entrevista con la esposa a solas: citarla al dia siguiente para consulta discreta
y tranquila.



Conflictos éticos en Psiquiatria y Psicoterapia ‘m

+ Buscar un acuerdo confidencial entre el médico de familia y el médico de em-
presa o de la mutua correspondiente.

Curso(s) 6ptimo(s) propuesto(s)

Resulta claro que los cursos extremos son pésimos, y que los cursos interme-
dios son los que habra que explorar, a fin de identificar entre ellos el o los cursos
optimos. La comunicacion al juez es, sin duda, el curso que produce mayor estig-
ma social y perjuicios de diversa indole al paciente y a su familia, por lo que debe
verse siempre como un recurso Ultimo y extraordinario. Es necesario evitar que
JRD siga conduciendo en su situacion, pero esto puede conseguirse por medios
menos drasticos y estigmatizadores. La accion mas inmediata es la de entrevis-
tarse con ély persuadirle a pactar determinados objetivos a corto y medio plazo,
haciéndole ver que es sin duda lo mejor, tanto para él como para su familia, de la
que tanto se preocupa.

Es preciso explicarle que la empresa no va a conocer la causa de su IT, con
lo cual, una vez recuperado, podra reincorporarse a su trabajo habitual. También
debe entender que, debido a su descompensacion por abandono del tratamiento
y consumo de alcohol, es imprescindible su ingreso en servicio especializado. Es
muy probable que presente resistencias y rechace inicialmente estas recomenda-
ciones, por lo que debe hacérsele ver el riesgo que su comportamiento tiene para
las demas personas y las consecuencias de un accidente tendrian para su familia
y, en especial, para sus hijos.

Recomendaciones

+  Es prioritario controlar los riesgos para la salud publica y,en consecuencia, evi-
tar con urgencia que siga conduciendo, especialmente autobuses y maquinas
pesadas.

+ Esconveniente alcanzar ese objetivo con la maxima discrecion, de modo que
se protejan sus intereses laborales y los intereses de la familia, asi como la
confidencialidad de una informacion sensible de caracter personal.

+ Paratodoello,es necesario restablecer la relacion de confianza que el paciente
tenia con el profesional, haciéndole ver que solo asi conseguiran optimizar la
situacion y alcanzar la solucion optima.

+ lajudicializacion del proceso debe verse siempre como un curso extremo, muy
lesivo, al que no debemos llegar mas que ante el fracaso completo de los cursos
intermedios.



M‘ Guias de Etica en la Practica Médica

?

L4

CASO 27

Situacion de acoso, agravada por sentido de |a responsabilidad

En un hospital general correspondiente a un area de salud de una capital de
provincia pequena, una residente de Psiquiatria de tercer afio, Maria Ridruejo Do-
minguez, pregunta, al final de una sesion clinica, el parecer a sus companeros
sobre un paciente que ingreso6 24 horas antes con cefaleas recurrentes y vomitos
de repeticion durante los Ultimos dias. Es consumidor habitual de hachis y coca.
Su exploracion, tanto general como neurolégica, ha resultado normal y su anali-
tica es también normal salvo una ligera anemia. La impresion de la residente es
que el paciente esta grave, que no es un simulador, y expresa su sospecha de que
se trata de un proceso expansivo cerebral, aunque eso no se corresponde con la
sintomatologia que presenta.

Dada la edad del paciente y sus habitos toxicos, asi como la ausencia de una
sintomatologia clara, el Jefe de Servicio pide “tranquilidad”y recomienda darle de
alta, con tratamiento sintomatico y seguimiento por su médico de cabecera. MRD,
sin embargo, considera que debe realizarse un estudio radiolégico en profundidad,
a fin de descartar un proceso expansivo cerebral que, caso de no diagnosticarse
pronto, podria tener consecuencias graves para el paciente. Ante |a actitud del
jefe, la residente propone como alternativa solicitar interconsulta a Neurologia. El
jefe de servicio, indignado, rechaza la sugerencia y prohibe expresamente ambas
opciones.

La relacion previa de MRD con el Jefe de Servicio es mala desde hacia tiempo, a
causa de lo que ella considera un abuso permanente de autoridad y malos modos
que ella, desde el principio, criticd y rechazé abiertamente. Desde hace un afo,
MRD es tratada con menosprecio, excluyéndola de cualquier decision, no contando
con ella para nada y dejandole como trabajo lo que no quieren los demas. El resto
de los comparieros toleran en silencio la situacion y le hacen en publico el vacio y
dandole la razén en privado.

MRD se pregunta qué debe hacer, si plegarse a las indicaciones de su jefe o buscar
lo que considera mejor para su paciente.

Valores en conflicto
+ lasalud del paciente.
+  Respeto a la estructura jerarquica que representa el Jefe de Servicio.
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Cursos extremos de accion

Caso de optar por el primer valor en detrimento del segundo, la residente pedira
la interconsulta a Neurologia, a pesar de la prohibicion de su jefe.

El curso opuesto consiste en optar por el segundo valor sin considerar el primero,
lo que lleva a obedecer la orden recibida y descargar toda la responsabilidad
del asunto en su jefe.

Cursos intermedios de accion

Hablar con los otros residentes sobre la sensacion de gravedad que le transmite
este paciente, a fin de que ellos puedan confirmar o no sospecha.

Hacer eso mismo con alguno de los adjuntos del servicio.

Transmitir al jefe de servicio en privado su preocupacion por la sospecha de
gravedad que tiene en el caso de este paciente, pidiendole que lo reevalte €l
personalmente.

Hablar en privado con un adjunto del servicio de Neurologia, para verificar si
su sospecha es fundada o no.

Comunicar la situacion al Director Médico del Hospital.

Curso(s) 6ptimo(s) propuesto(s)

Es obvio que el curso 6ptimo ha de consistir en la puesta en practica de los
distintos cursos intermedios, probablemente en el orden en que se han descrito.
Los médicos residentes estan en periodo de aprendizaje, por lo que necesitan
ser tutorizados en su practica. Ante la sospecha de algo grave, deben informar
a su superior jerarquico, que debera reevaluar al paciente y asumir la respon-
sabilidad de la decision final.

El recurso a la Direccion médica debe limitarse a los casos en los que se han
agotado las vias dentro del propio servicio.

Recomendaciones

Cuando se trata de una mera sospecha, el médico residente debe comunicarla
a su tutor, que es quien debe supervisar el caso, hacerse responsable de la
situacion y enjuiciarla con criterios clinicos.

Caso de que resulten infructuosos todos los cursos intermedios antes senalados,
es obvio que sera necesario optar por un curso extremo. En ese caso, es preciso
tener en cuenta que no hay obediencia debida a un superior cuando la misma
pone en riesgo la vida del paciente.
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Las inquinas personales y las situaciones de acoso llevan en muchos casos a
tomar decisiones incorrectas que pueden poner en peligro la vida y salud de los
pacientes. Es obligacion de los Directores el identificar esos casos y erradicarlos.
Los Jefes de servicio deben ser conscientes de la responsabilidad propia de su
cargo. Cuando no organizan adecuadamente su servicio, son responsables de
las consecuencias negativas que ello pueda acarrear. Conviene no olvidar que
la culpa in vigilando se encuentra recogida en el articulo 1903 del Cédigo Civil
espanol.

Es aleccionador el desenlace de |a historia de MRD. El Jefe de servicio, arbitrario
y despético para con todos, la someti¢ a un acoso continuado que acab¢ afec-
tando tanto a su vida personal como a la profesional, hasta el punto de casi
abandonar la residencia. Tras comunicar al Director médico su situacion, solicito
las pruebas que consideré necesarias, confirmandose su sospecha. El paciente
sufria un proceso tumoral por el cual fue derivado urgentemente al servicio
de Neurocirugia e intervenido con excelentes resultados. El Jefe de servicio vio
en esto una humillacion personal, con lo que las relaciones empeoraron hasta
hacerse insoportables, llegando a exigirle que abandonara el servicio e iniciara
la residencia en otro hospital. El maltrato fue subiendo de tono hasta llegar a
la vejacion y al insulto. Los demas miembros del servicio buscaron protegerse
manteniéndose neutrales.

La tarea moral por antonomasia es la promocion de la ciudadania, la construc-
cion de ciudadanos: personas autonomas, maduras, responsables, que sepan
ponderar todos los factores, tomar decisiones, que sean conscientes de que
pueden equivocarse, pero que sean responsables de las decisiones que tomen.
Nada mas, pero también nada menos.

CASO 28

Cuidado del cuidador: médico de urgencia politoxicdmano

MRA tiene 58 afios y esta divorciado desde que su mujer lo abandoné hace

14 anos.Tiene dos hijos mayores cuya edad no recuerda y a los que no ve desde

hace 10 afos. Es médico de familia de formacion y trabaja como médico de
urgencia en un hospital de una ciudad mediana. Es consumidor habitual de

cocainay de importantes cantidades de alcohol, lo que en ocasiones le ha origi-

nado problemas en el trabajo. Las relaciones con sus companeros son correctas
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aunque distantes. Desde la residencia tenia mucha amistad con un colega y
companero de trabajo, pero hace 5 afos, al recriminarle aquel sus excesivos
consumos y advertirle de que podian originarle antes o después problemas
tanto personales como de riesgo para sus pacientes, tuvieron una gran discu-
sion, llegando a la agresion fisica. Desde entonces no se hablan. El coordinador
de urgencias puso fin al conflicto,amonestandoles con expresiones tales como
“que no vuelva a ocurrir”y “que nadie se meta en la vida de otro mientras cumpla
con sus obligaciones”.

Su toxicomania se remonta a la época de residente. La intensidad y exigencia
de la formacién y la vida de relacion le animo a utilizar estimulantes, primero, de
vez en cuandoy luego, habitualmente. Sigue pensando que controla su consumoy
que lo dejara cuando quiera. Ocurre que nunca ha querido abandonar su consumo,
ni siquiera cuando le abandonaron su mujer y sus hijos como consecuencia de sus
excesos y también del quebranto que la economia familiar sufria como consecuen-
cia de sus salidas incontroladas. No ha aceptado nunca su problemay considera
que “€él es como es y el que quiera lo tiene que aceptar asi”.

En el servicio de prevencion de riesgos laborales conocian el problema, pero se
abstenian de intervenir mientras no ocurriera algo. “La vida de cada uno hay que
respetarla”. Los companeros han comentado en varias ocasiones la necesidad de
trasladar la situacion al Colegio de Médicos o a la Direccion del hospital, para que
estos actlen en consecuencia. Han comentado que “se estan asumiendo dema-
siados riesgos y que algun dia cualquier paciente lo pagara caro o sera muy tarde
para MRA". Pero no se ponen de acuerdo en dar el paso, porque consideran que
debe corresponder al “coordinador de Urgencias”.

En una guardia y, tras una discusion con una enfermera a la que se dirigio
verbalmente con malas formas, esta le contestd llamandole “alcohdlico”. MRA res-
pondié empujandola y golpeandola contra la puerta. Todo delante de un paciente
y suacompafante. Al cabo de una hora aparecié el marido de la enfermeray, sin
mediar palabra, le propin6 una paliza con multiples golpes y patadas, rompiéndole
la nariz y dejandole en el suelo inconsciente por lo que, tras intervencion de los
agentes de seguridad y el consiguiente escandalo, requiri¢ ingreso hospitalario.

El coordinador de Urgencias se pregunta qué debe hacer con MRA.

Valores en conflicto

+ Deuna parte, la salud de los pacientes que atiende MRA en urgencias.

+ Delaotra, laautonomia personal y profesional del propio MRA, que debemos
respetar tanto cuanto nos sea posible.
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Cursos extremos de accion

Sise opta por el primer valor, debera retirarsele del servicio e incluso del ejercicio
de la profesion, habida cuenta del riesgo que supone para sus pacientes.
Caso de optar por el segundo valor, no se hara nada y se dejara el problema a
su evolucion.

Cursos intermedios de accion

El coordinador de Urgencias debe hablar con los miembros del equipo, a fin de
evaluar hasta qué punto se esta poniendo en riesgo la salud de los pacientes.
Si el riesgo es pequeno, es conveniente pedir a todos los otros miembros del
equipo de urgencias que estén atentos, a fin de suplir las deficiencias de MRA
0 corregir sus errores.

Siel riesgo es mayor, debe apartarsele del servicio de Urgencias, trasladandole
aotro servicio en el que su situacién no comprometa la salud de los pacientes.
Es conveniente promover que MRA sea evaluado por un especialista de su confianza.
El psiquiatra podria pactar con el paciente un periodo de incapacidad temporal
en el que comenzara el proceso de deshabituacion.

Caso de ser necesario, ponerle en contacto con el Programa de Atencion Integral
al Medico Enfermo (PAIME).

Curso(s) 6ptimo(s) propuesto(s)
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Los cursos intermedios senalados, en el orden descrito.

El PAIME dispone de mecanismos que facilitan la aceptacion y reconocimiento
del problema, en primer lugar y,ademas, el tratamiento adecuado, respetando
la confidencialidad del enfermo, lo que permitira que este se incorpore a su
trabajo sin merma de su reputacion.

Recomendaciones

Cuando las cosas llegan al grado de deterioro descrito, es dificil encontrar ya
soluciones idoneas al problema. Esto es particularmente significativo en el caso
de las enfermedades mentales, dado que una de sus caracteristicas es la falta
de conciencia de enfermedad.

Las drogodependencias se dan muy frecuentemente en personalidades predis-
puestas (antisociales, limites o borderline, esquizotipicas, evitativas y obsesivas,
etc.).En estos casos, se produce el fendmeno sorprendente de que los enfermos
creen que tienen capacidad de dominar su propia compulsion, en este caso el
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consumo, cosa que es falsa. De ahi la importancia de informar a los pacientes
sobre esta patologia que, a pesar de privar de capacidad a las personas, hace que
ellas se consideren responsables, lo que les genera unos tremendos complejos
de culpabilidad y pérdida de su autoestima.

+ Incrementar la formacion a los profesionales en el abordamiento de estas pa-
tologias.

+ Cuando estos casos no se cogen a tiempo, acaban dando lugar a agresiones fisicas,
como la del caso descrito que, a su vez, son el inicio de un proceso judicial. Como
también suele haber denuncia al Colegio profesional, este abrira un expediente
disciplinario y retirara del servicio al profesional. No es infrecuente que estos
casos trasciendan a la prensa y, Ultimamente, también a las redes sociales.

CASO 29
Negativa de auxilio ante paciente agitado

Un médico joven que hace su primer dia de guardia en un Centro de Salud,
compartida con otro médico veterano, recibe a una paciente de 68 anos de edad,
despeinada y con la mirada fuera de si,acompanada de su marido y de su hija, de
24 anos, que intenta sujetar a la paciente.

La paciente repite cosas como “a mi no me toques, no me pongas la mano enci-
ma, que te enteras.” La hija le dice: “pero madre, si no le hago nada, si solo queremos
que la vea el doctor.” A lo que la paciente responde: “la culpa es del payaso de tu
padre, que no sabe lo que hace y siempre habla de mas.”

El segundo médico dice al marido de la paciente: “no la veo si no se tranquiliza,
no aguanto mas histéricas y maleducadas. Si se tranquiliza, bien; si no, ya saben
donde esta la puerta”

El marido se vuelve hacia el médico joven y le dice: “haga Ud. el favor de aten-
derla, esta como loca. Ella es buena, no es asi, pero no sé qué le ha pasado. Lleva
unos dias muy rara y agresiva con nosotros. Pero hoy se ha levantado asiy, sin que
le hagamos nada, mire como esta.”

El médico veterano se vuelve al joven y le dice:, “tu veras lo que haces. No te
metas en lios. A mi no me pagan por esto. Que la lleven a Urgencias del hospital.
Por mi,que la aguante su padre. Cuando aparecen estos casos, aqui llamamos a la
ambulancia y, si se pone la cosa mal, a la guardia municipal”.

El' médico joven no sabe si debe aceptar la sugerencia de su companero o atender
ala paciente.
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Valores en conflicto

De un lado estan los valores de la salud de la paciente, el evitar mayores mo-
lestias a sus familiares y el utilizar adecuadamente los recursos.

El otro valor en juego es el respeto a las normas del centro y a las reglas de
funcionamiento establecidas por sus companeros de trabajo.

Cursos extremos de accion

Sise opta por el primer valor en detrimento del segundo, se procedera a atender
a la paciente, intentando resolver su crisis.

En caso de optar por el segundo valor en juego, el médico se limitara a seguir la
recomendacion de su companero mas veterano, inhibiéndose de toda actuacion
ante la agresividad de la paciente.

Cursos intermedios de accion

Recuperar la historia clinica de la paciente y estudiarla, a fin de conocer los
antecedentes de la crisis actual.

Conversar con los familiares (marido e hija) para contrastar los datos de Ia
historia clinica o conocer nuevos datos sobre la paciente.

Explorar las causas de la crisis nerviosa que presenta en ese momento.

Si se trata de un mero problema familiar o de un trastorno psiquico menor,
recetarle la medicacion adecuada y citarla para control a los pocos dias.

Caso de que el trastorno requiera un manejo mas especializado, derivarlaa un
centro especializado.

Discutir con el companiero el criterio a seguir en casos similares, por ver si
conviene organizar una reunion de los profesionales del Centro de Salud para
establecer un criterio uniforme y correcto.

Curso(s) 6ptimo(s) propuesto(s)

Seria légico poner en practica los diferentes cursos intermedios, si es posible

en el orden senalado.

Recomendaciones

Los profesionales tienen obligacion de atender a los pacientes que acuden a
un Servicio de Salud, sobre todo en situacion comprometida o de urgencia. Lo
contrario es simple y pura mala praxis.

Es llamativo y preocupante el desconocimiento por parte de los profesionales
sanitarios de la evaluacion y manejo de los pacientes psiquiatricos.
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+ Elmiedo que generan estos pacientes en los profesionales de Atencion Primaria
provoca en estos respuestas técnica y éticamente inadecuadas.

+  Entre el médico recién llegadoy el veterano puede darse una conversacion del
tipo siguiente:

— Médico joven:“Si no te parece mal, voy a atender a la paciente, a ver si puedo
resolver el problema”.

- Segundo médico: “Te repito que aqui actuamos del modo que te he dicho, no
arriesgandonos con los pacientes violentos. Y no debes cambiar la decision
que hemos tomado. En caso contrario, atente a las consecuencias”.

- Médico joven:“;Es una amenaza?”

- Segundo médico: “No, es una advertencia”.

- Artitulo 13 del Codigo de Etica del Consejo General de Colegios Médicos de

Espana:

1. Cuando el médico trate a pacientes incapacitados legalmente o que no estén
en condiciones de comprender la informacion, decidir o dar un consentimiento
valido, debera informar a su representante legal o a las personas vinculadas
por razones familiares o de hecho.

2. El médico debera ser especialmente cuidadoso para que estos pacientes par-
ticipen en el proceso asistencial en la medida que su capacidad se lo permita.

3. El médico tomara las decisiones que considere adecuadas cuando se dé una
situacion de riesgo inmediato grave para la integridad fisica o psiquica del
paciente y no sea posible conseguir su consentimiento.

4.El médico debe fomentary promover la atencion integral a los problemas de
salud mental, evitando estigmatizar al paciente psiquiatrico y la institucio-
nalizacion permanente como medida terapéutica.

CASO 30
Mediacion en conflicto familiar

Ana tiene 41 anos y esta casada con Jesus, de 57. Tienen 3 nifios de 14,10y
1afo, respectivamente. Tanto ella como su marido refieren que el problema de
Ana con el alcohol viene desde la adolescencia, ya antes de que se conocieran. Su
padre murio de cirrosis alcohdlica y sus dos hermanos también son dependientes
del alcohol. Antes de casarse, siendo adolescente, habia tenido otra hija de la que
nunca se hizo cargo.

9
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Su médica de familia y su psiquiatra refieren “alcoholismo cronico de larga
evolucion y resistente” pues, tras numerosos intentos por parte de ambos, el tra-
tamiento ambulatorio de la dependencia no parece dar resultado. Ana maneja ella
misma la medicacion, bebe incluso tomando antabus.

El nifo pequeno fue concebido hallandose Jesus en la carcel, en la que estuvo
durante casi 3 anos por abuso de la hija mayor de Ana. Durante el ultimo emba-
razo, Ana no fue capaz de dejar de beber. Tiene una escasa red social en el pueblo,
y la relacién con la familia de su marido no es buena, por lo que su aislamiento
dificulta las posibilidades de detectar situaciones de crisis y de favorecer meca-
nismos de ayuda.

Jesus tenia su propia empresa de construccion, la cual tuvo unos anos de mu-
cho éxito, lo que les permitio llevar un alto nivel de vida y “ocultar” por completo
el problema de Ana.Tras la crisis, el declive de la empresa y el ingreso en prision
de Jesus, Ana se convierte en usuaria de los Servicios Sociales del Ayuntamiento.
Como consecuencia, la familia se hace beneficiaria del banco de alimentos y Ana
participa en un Programa Regional de Integracion Social (PRIS), en el que acude
por la manana a talleres en los que aprende diferentes habilidades para la vida
diaria (habilidades sociales, autoestima, autocuidados, busqueda de empleo, etc.) y
a otros talleres especificos en los que se forma como auxiliar de ayuda a domicilio,
que luego completara con unas practicas. Esta participacion permite tener mas
controlada la situacion de Ana y sus hijos, siendo estos el mas urgente motivo de
intervencion. Durante los anos en que Jesus estuvo en la carcel, con sus crisis y sus
mejorias, y acudiendo a tratamientos para su dependencia con mayor y menor
asiduidad (médico de cabecera, psiquiatra y grupo de adicciones), la familia parece
mantener cierta estabilidad.

El equilibrio logrado se rompe cuando Jesus vuelve de la carcel y con el nacimien-
to del tercer hijo. Empeoran drasticamente las relaciones familiares (entre marido
y mujer, marido e hijos....) con agravamiento de la dependencia alcohdlica de Ana,
que deja de estar controlada. Esto afecta a su participacion en el grupo del PRIS,
con conflictos continuos con companeros e incluso con profesores, por lo que acaba
abandonandolo. Acudia tarde, o habiendo bebido, o bebia en el descanso y, al volver,
cambiaba totalmente su actitud, volviéndose agresiva y desafiante. Los menores
empezaron a faltar mas a clase y a tener altercados de todo tipo con compafieros.
Ana llega incluso a inventar enfermedades de su hijo mediano, a fin de que pueda
quedarse en casay cuidar del bebé. Jesus pide ayuda en dos ocasiones, solicitando
que le ayudemos a internarla en algln centro, pero retrasando siempre, en Ultima
instancia, la decision por “no ser un buen momento”.
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El conflicto entre marido y mujer crece cuando Ana lo denuncia a los Servicios
Sociales por violencia y, ademas, solicita unas pruebas de paternidad ya que, en
momentos de discusion, él la acusa de infidelidad y de no ser el padre de sus hijos,
cosa que, segun ella, le dice en alguna ocasion incluso delante de los menores. Jesus
niega haberle pegado. Tras larga conversacion en la consulta, Ana acepta que todo
se redujo a que, en plena discusion con Jesus, habia recibido un empujon, pero que
también ella previamente le habia propinado otro al dudar de su fidelidad.

Ana amenaza con quitarse la vida sila separan de sus hijos. Jesus considera que
lo de sumatrimonio no tiene arreglo y no sabe qué hacer. No desea que le retiren
la custodia de sus hijos y esta decidido a hacer un Ultimo esfuerzo si se demuestra
que el hijo menor es suyo, algo que le tiene obsesionado. Llegados a este punto,
tanto los Servicios Sociales como el médico de cabecera se plantean qué camino sequir.

Valores en conflicto
+ De una parte estd la salud (y el bienestar) de los menores.
+ Deotra, la autonomia para decidir de los padres.

Cursos extremos de accion

+Uncurso extremo seria el de separar completamente a los menores del nucleo
familiar, habida cuenta de su caracter disfuncional y patologico.

+  Elotro consistiria en permitirles seguir viviendo con sus padres, no haciendo
naday dejando que los hechos fluyan.

Cursos intermedios de accion

+ Esnecesario recomponer la situacion al estado en que se encontraba antes de
la salida de prision de Jesus y el nacimiento de su ultimo hijo.

+ Paraello se va a necesitar apoyo médico y psiquiatrico, pero también apoyo
social y laboral.

+ Reuniratodas las partes que deben implicarse en el manejo de este complejo
caso, a fin de coordinar las actuaciones (control de la medicacion y de las in-
gestas de alcohol, etc.).

+  Seria conveniente retirar algunas horas al menor de los hijos de la madre, a fin de
que esta tenga tiempo para si mismay para acudir a las sesiones y seminarios,
alavez que el nino es estimulado en otro ambito.

+ Repartir las tareas del hogar y el cuidado de los nifios, implicando mas a Jesus
enellas.

+ Buscar apoyo domiciliario sociosanitario.
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Seguimiento estricto diario por parte de los Servicios Sociales, poniendo especial
cuidado en el control estricto de la confidencialidad.

Convendria también que Ana comenzara retirando la denuncia contra su ma-
rido y accediendo a los requerimientos de este de realizacion de la prueba de
paternidad.

Curso(s) 6ptimo(s) propuesto(s)

Habria que ir poniendo en practica los diversos cursos intermedios descritos,

segln las posibilidades y necesidades de cada momento. El hecho de que Ana
hubiera conseguido un cierto equilibrio durante el periodo anterior a la salida de
Jesus de prision y el nacimiento de su ultimo hijo demuestra que el objetivo a lograr
es la recuperacion de esa situacion de equilibrio.

Recomendaciones

No es facil coordinar la actuacion de los servicios sanitarios y los sociales. Sus
filosofias y habitos de trabajo son muy distintos, y pocas veces se consigue la
coordinacion que la realidad y las circunstancias demandan. Este es uno de los
grandes problemas pendientes en nuestra sociedad.

Puede ser Util en casos graves establecer un profesional responsable o “gestor’
del caso que haga un seguimiento mas cercano y coordine las intervenciones
de los diferentes profesionales.

Es preciso agotar todos los recursos antes de optar por la denuncia a la Fiscalia
de Menores, cuya intervencion podria desestabilizar alin mas a los padres, Ana
y Jesus.

)



Apendice legislativo

1. LEGISLACION

1.1. Legislacion estatal

Constitucion espanola de 1978.

Codigo civil (Real Decreto de 24 de julio de 1889).

Codigo penal (Ley Orgénica 10/1995, de 23 de noviembre).

Ley de enjuiciamiento criminal (Real Decreto de 14 de septiembre de 1882. Ac-
tualizacion publicada en el BOE el 1de junio de 1997).

Ley de enjuiciamiento civil (Ley 1/2000, de 7 de enero).

Real Decreto 1018/1980, de 19 de mayo, por el que se aprueban los Estatutos
Generales de la Organizacion Médica Colegial y del Consejo General de Colegios
Oficiales de Médicos.

Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.

Ley 311995, de 8 de noviembre, de prevencion de riesgos laborales.

Ley Organica1/1996, de 15 de enero, de proteccion juridica del menor, de modi-
ficacion parcial del Codigo civil y de la Ley de Enjuiciamiento civil.

Real Decreto 386/1996, de 1de marzo, por el que se aprueba el Reglamento de
los Institutos de Medicina Legal.

Convenio de 4 de abril de 1997 (ratificado por Instrumento de 23 de julio de 1999),
para la proteccion de los derechos humanos y la dignidad del ser humano con
respecto a las aplicaciones de |a Biologia y la Medicina (Convenio relativo a los
Derechos Humanos y la Biomedicina).

Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos de caracter
personal.

Ley Organica 4/2000, de 11 de enero, sobre derechos y libertades de los extran-
jeros en Espana y su integracion social.

Ley 41/2002,de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente
y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica.
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+  Ley16/2003,de 28 de mayo, de cohesidn y calidad del Sistema Nacional de Salud.
+ ley44/2003,de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias.
Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del personal estatutario
de los servicios de salud.
Real Decreto 223/2004, de 6 de febrero, por el que se regulan los ensayos clinicos
con medicamentos.

+ Ley14/2006,de 26 de mayo, sobre técnicas de reproduccion humana asistida.

+ ley29/2006,de 26 de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y
productos sanitarios.

Real Decreto 1146/2006, de 6 de octubre, por el que se regula la relacion laboral
especial de residencia para la formacion de especialistas en Ciencias de la Salud.

+  Real Decreto 1299/2006,de 10 de noviembre, por el que se aprueba el cuadro de
enfermedades profesionales en el sistema de la Seguridad Social y se establecen
criterios para su notificacion y registro.

Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de promocién de la autonomia personal y de
atencion a las personas en situacion de dependencia.

Orden TAS/1/2007,de 2 de enero, por la que se establece el modelo de parte de
enfermedad profesional, se dictan normas para su elaboracion y transmision
y se crea el correspondiente fichero de datos personales.

+ Real Decreto 124/2007,de 2 de febrero, por el que se regula el Registro Nacional
de instrucciones previas y el correspondiente fichero automatizado de datos
de caracter personal.

Ley 14/2007,de 3 de julio, de investigacion biomédica.

+  Real Decreto 1720/2007,de 21 de diciembre, por el que se regula el Reglamento
de desarrollo de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de
datos de caracter personal.

Real Decreto 557/2011,de 20 de abril, por el que se aprueba el Reglamento de la
Ley Organica 4/2000, sobre derechos y libertades de los extranjeros en Espana
y su integracion social, tras su reforma por Ley Organica 2/2009.

+ Lley33/20m,de 4 de octubre, general de salud publica.

+ Real Decreto 1622/2011,de 14 de noviembre, por el que se modifica el Reglamento
sobre colaboracion de las mutuas de accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales de la Seguridad Social, aprobado por el Real Decreto 1993/1995,
de 7 de diciembre.

Real Decreto 1630/20m, de 14 de noviembre, por el que se regula la prestacion de
servicios sanitarios y de recuperacion por las mutuas de accidentes de trabajo
y enfermedades profesionales de la Seguridad Social.
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+ Ley3/2012,de 6 de julio, de medidas urgentes para la reforma del mercado
laboral.
Ley 5/2012, de 6 de julio, de mediacion en asuntos civiles y mercantiles.
Real Decreto 1483/2012, de 29 de octubre, por el que se aprueba el Reglamento
de los procedimientos de despido colectivo y de suspension de contratos y
reduccion de jornada.

+  Real Decreto legislativo 1/2013, de 29 de noviembre, por el que se aprueba el
Texto refundido de la Ley General de derechos de las personas con discapacidad
y de su inclusion social.
Real Decreto 980/2013, de 13 de diciembre, por el que se desarrollan determi-
nados aspectos de la Ley 5/2012, de 6 de julio, de mediacion en asuntos civiles
y mercantiles.

1. 2. Legislacion autonémica

Andalucia
Ley 32/1988, de 4 de abril, de servicios sociales de Andalucia.

+ Ley Organica 2/2007, de 19 de marzo, de reforma del Estatuto de Autonomia
para Andalucia.

+ Ley 2/2010,de 8 de abril, de derechos y garantias de la dignidad de la persona
en el proceso de la muerte.
Decreto 59/2012, de 13 de marzo, por el que se regula la organizacion y funcio-
namiento del Registro de voluntades vitales anticipadas de Andalucia.

Aragon

+ ley 6/2002,de 15 de abril, de salud.
Ley Organica 5/2007, de 20 de abril, de reforma del Estatuto de Autonomia de
Aragon.
Ley 5/2009, de 30 de junio, de Servicios Sociales de Aragon.

+ ley1o/20m,de 24 de marzo,de derechos y garantias de la dignidad de la persona
en el proceso de moriry de la muerte.

Asturias
Ley del Principado de Asturias 1/2003, de 24 de febrero, de Servicios Sociales.
Decreto 4/2008, de 23 de enero, de organizacion y funcionamiento del
Registro del Principado de Asturias de instrucciones previas en el ambito
sanitario.
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Baleares

Ley 5/2003, de 4 de abril, de salud de las Illes Balears.

Ley 1/2006, de 3 de marzo, de instrucciones previas.

Ley Organica 1/2007, de 28 de febrero, de reforma del Estatuto de Autonomia
de las Illes Balears.

Ley 4/2009, de 11 de junio, de servicios sociales de las llles Balears.

Canarias

Ley 9/1987, de 28 de abril, de Servicios Sociales.

Orden de 28 de febrero de 2005, por la que se aprueba la Carta de los dere-
chos y de los deberes de los pacientes y usuarios sanitarios y se regula su
difusion.

Decreto178/2005, de 26 de julio, por el que se aprueba el Reglamento que regula
la historia clinica en los centros y establecimientos hospitalarios y establece el
contenido, conservacion y expurgo de sus documentos.

Decreto 13/2006, de 8 de febrero, por el que se regulan las manifestaciones
anticipadas de voluntad en el ambito sanitario y la creacion de su correspon-
diente Registro.

Cantabria

Ley 7/2002, de 10 de diciembre, de ordenacion sanitaria de Cantabria.

Decreto 139/2004, de 5 de diciembre, que crea y regula el Registro de voluntades
previas de Cantabria.

Ley 2/2007, de 27 de marzo, de derechos y servicios sociales de Cantabria.

Castilla-La Mancha

Ley 6/2005, de 7 de julio, sobre la declaracién de voluntades anticipada en ma-
teria de la propia salud.

Decreto 15/2006, de 21 de febrero, del Registro de Instrucciones previas de
Castilla-La Mancha.

Ley 5/2010, de 24 de junio, sobre derechos y deberes en materia de salud de
Castilla-La Mancha.

Ley 14/2010, de 16 de diciembre, de Servicios Sociales de Castilla-La Mancha.

Castillay Leon

Ley 8/2003, de 8 de abril, sobre derechos y deberes de las personas en relacion
con la salud.
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+ Decreto101/2005, de 22 de diciembre, por el que se regula la historia clinica.
Decreto 30/2007, de 22 de marzo, por el que se regula el documento de ins-
trucciones previas en el ambito sanitario y se crea el Registro de Instrucciones
previas de Castillay Leon.

Ley Organica 14/2007,de 30 de noviembre, de reforma del Estatuto de Autono-
mia de Castilla y Leon.

+ Lley16/2010,de 20 de diciembre, de Servicios Sociales de Castilla y Ledn.

Cataluia
Ley 21/2000, de 29 de diciembre, sobre derechos de informacion concernientes
alasalud,ala autonomia del paciente y a la documentacion clinica.

+  Decreto175/2002,de 25 de junio, que regula el Registro de instrucciones pre-
vias.
Ley Organica 6/2006, de 19 de julio, de reforma del Estatuto de Autonomia de
Catalufa.
Ley 12/2007,de 11 de octubre, de Servicios Sociales de Cataluna.
Ley 25/2010,de 29 de julio, del libro segundo del Codigo civil de Cataluna, relativo
ala personay la familia.

Extremadura
Ley 5/1987, de 23 de abril, de Servicios Sociales de Extremadura.
Ley10/2001, de 28 de junio, de salud.
Ley 3/2005, de 8 de julio, de informacion sanitaria y autonomia del paciente.
+Decreto 31/2007,de 15 de octubre, por el que se regula el contenido, organiza-
cion y funcionamiento del Registro de expresion anticipada de voluntades de
la Comunidad Auténoma de Extremadura y se crea el Fichero automatizado
de datos de caracter personal del citado Registro.

Galicia

+ Lley3/2007, de 28 de mayo, reguladora del consentimiento informado y de la
historia clinica de los pacientes.
Decreto 259/2007, de 13 de diciembre, por el que se crea el Registro gallego de
instrucciones previas sobre cuidados y tratamientos de la salud.
Ley 8/2008, de 10 de julio, de salud de Galicia.
Ley 13/2008, de 3 de diciembre, de Servicios Sociales de Galicia.

+  Decreto29/2009,de 5 de febrero, por el que se regula el usoy acceso a la historia
clinica electrénica.
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La Rioja

Ley 2/2002, de 17 de abril, de salud.

Ley 9/2005, de 30 de septiembre, reguladora del documento de instrucciones
previas en el ambito de la sanidad.

Decreto 30/2006, de 19 de mayo, por el que se regula el Registro de Instrucciones
previas de La Rioja.

Orden 8/2006, de 26 de julio, sobre la forma de otorgar documento de instruc-
ciones previas ante personal de la Administracion.

Ley 3/2007,de 1de marzo, de calidad de los Servicios Sociales de La Rioja.

Ley 7/20009, de 22 de diciembre, de Servicios Sociales de La Rioja.

Madrid

Ley 11/2003, de 27 de marzo, de Servicios Sociales de la Comunidad de Madrid.
Ley 3/2005, de 23 de mayo, que regula el ejercicio del derecho a formular ins-
trucciones previas en el ambito sanitario y crea el registro correspondiente.
Decreto 101/2006, de 16 de noviembre, del Consejo de Gobierno, por el que se
regula el Registro de instrucciones previas de la Comunidad de Madrid.
Orden 2191/2006, de 18 de diciembre, por la que se desarrolla el Decreto
101/2006, de 28 de noviembre, por el que se regula el registro de instrucciones
previas de la Comunidad de Madrid y se establecen los modelos oficiales de
los documentos de solicitud de inscripcion de las instrucciones previas y de su
revocacion, modificacion o sustitucion.

Orden 645/2007,de 19 de abril, que regula el otorgamiento de las instrucciones
previas, su modificacion, sustitucion y revocacion ante el personal al servicio
de la Administracion.

Murcia

Ley 3/2003, de 10 de abril, de Servicios Sociales de la Region de Murcia.
Decreto 80/2005, de 8 de julio, por el que se aprueba el reglamento de instruc-
ciones previas y su registro.

Ley 3/2009, de 11 de mayo, de los derechos y deberes de los usuarios del Sistema
Sanitario de la Region de Murcia.

Navarra

Decreto foral 140/2003, de 16 de junio, que regula el Registro de Instrucciones
previas.
Ley foral 15/2006, de 14 de diciembre, de Servicios Sociales de Navarra.
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+ Leyforal17/2010,de 8 de noviembre, de derechos y deberes de las personas en
materia de salud en la Comunidad Foral de Navarra.
Ley foral 8/2011, de 24 de marzo, de derechos y garantias de la dignidad de la
persona en el proceso de la muerte.

Pais Vasco

+ Lley 7/2002,de 12 de diciembre, de instrucciones previas en el ambito de la
sanidad.
Decreto 270/2003, de 4 de noviembre, que crea y regula el Registro Vasco de
voluntades anticipadas.
Ley12/2008, de 5 de diciembre, de Servicios Sociales.

+  Decreto 38/2012,de 13 de marzo, sobre historia clinica y derechos y obligacio-
nes de pacientes y profesionales de la salud en materia de documentacion
clinica.

Valencia
Ley 5/1007, de 25 de junio, de Servicios Sociales de la Comunidad Valenciana.

+ Orden de 14 de septiembre de 2001, por la que se normalizan los documentos
basicos de la historia clinica hospitalaria de la Comunidad Valenciana y se regula
su conservacion.

Ley 1/2003, de 28 de enero, de derechos e informacion al paciente de la Comu-
nidad Valenciana.

Decreto 168/2004, de 10 de septiembre, por el que regula el documento de vo-
luntades anticipadas y crea el Registro centralizado de voluntades anticipadas
de la Comunidad Valenciana.

« Orden de 25 de febrero de 2005, de desarrollo del Decreto 168/2004, de 10 de
septiembre.

2. JURISPRUDENCIA CONSTITUCIONAL

+ Sentencia del Tribunal Constitucional 290/2000, de 30 de noviembre (datos de
caracter personal).

« Sentencia del Tribunal Constitucional 37/2011, de 28 de marzo (consentimiento
informado).
Sentencia del Tribunal Constitucional 141/2012, de 2 de julio (internamiento
involuntario).

« Sentencia del Tribunal Constitucional 185/2012, de 17 de octubre (guarday cus-
todia compartida).
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3. DEONTOLOGIA

+ Codigo deontoldgico de la Enfermeria Espafiola (Consejo General de Enfermeria
de Espafa,1989).
Codigo Etico (Federacion Espariola de Asociaciones de Psicoterapeutas, 1999).
Codigo Deontolégico (Consejo General de Colegios Oficiales de Psicélogos, 2010).

- Codigo de Deontologia Médica. Guia de Etica Médica (Organizacion Médica
Colegial de Espafa, 2011).

+ Codigo Deontoldgico del Trabajo Social (Consejo General del Trabajo Social, 2012).



GUIAS ANTERIORES

1.Intimidad, confidencialidad y secreto
2.Etica en cuidados paliativos
3.Etica de la objecién de conciencia

4. Etica de los incentivos a profesionales
sanitarios

5.Planificacién anticipada de la
asistencia médica: Historia de
valores; Instrucciones previas;

Decisiones de representacion
6.Retos éticos en Atencién Primaria
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