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PRESENTACION

La asistencia sanitaria ha evolucionado en los Ultimos afos desde un
enfoque centrado en las enfermedades hacia otro cuyo eje son las personas
que sufren una enfermedad. Este es un salto cualitativo muy importante que
tiene un claro sustrato bioético.

Desde el nacimiento de la bioética a comienzos de los afios 70 del
pasado siglo, ésta ha venido manteniendo una estrecha relacion con la
medicina y otras ciencias de la salud.

Vivimos en un mundo en el que los avances cientificos crecen a pasos
agigantados. La bioética es una disciplina que puede ayudar, en gran medida,
a asentar bases sdlidas para que los nuevos a vances cientificos no nazcan
deshumanizados.

En todos los 6rdenes de la vida,pero especialmente en la salud mental
el componente bioético cobra una especial relevancia. Algunos problemas
éticos que se plantean en salud mental son comunes a los de otras
especialidades médicas como por ejemplo la confidencialidad, la intimidad
o el consentimiento informado. Sin embargo, hay situaciones especificas y
concretas en las que se cuestiona la autonomia o cpacidad del enfermo para
decidir, las cuales afiaden una gran complejidad a laa tencién psiquiatrica,
psicoldgica o de continuidad de cuidados.

Conscientes de esta situacion, la Conselleria de Sanita t cuenta con
comités de bioética y con cursos monograficos sobre esta ma teria que se
imparten en la Escuela Valenciana de Estudios para la Salud.

En este contexto surge esta publicacion que se presenta bajo el titulo
“Salud mental y bioética. Reflexiones desde una perspectiva multidisciplinar”,
donde los autores, a quienes quiero agradecer su trabajo, ofrecen una vision
plural e integradora de aspectos bioéticos relacionados con la salud mental.

Manuel Liombart Fuertes
Conseller de Sanitat






La bioética aporta a la sanidad elementos que contribuyen de forma muy valiosa
a alcanzar los objetivos que se propone el sistema sanitario en la calidad clinico-
asistencial, en la mejora de los servicios y prestaciones y en el aumento de la satisfaccion
profesional y de los usuarios. Por ello se considera un area de trabajo fundamental para
el progreso de la salud mental y de la psiquiatria.

Para la bioética, la enfermedad mental es un area de interés mas compleja que
las areas relacionadas con las denominadas enfermedades orgénicas. Y no deberia
ser asi, porque seguramente los problemas que se plantean en salud mental son tan
importantes y frecuentes, o incluso mas, que los que ocurren en otras enfermedades, y
posiblemente la tendencia futura sera ir en aumento.

A pesar de que la salud mental se encuentra situada en un ambito de especial
sensibilidad ante las inquietudes de la bioética, cuando se intenta conocer algunos
indicadores, se observa que su presencia es mas bien discreta y, desde luego, bastante
menor de lo esperado.

El analisis bibliométrico incorporado a un capitulo de este libro presenta una
escasa produccion y repercusion cientifica del area tematica “bioética-salud mental”.

Asimismo, en las memorias anuales elaboradas por los Comités de Bioética
Asistencial de la Comunitat Valenciana, se identifican pocos temas relacionados con
la salud mental entre las cuestiones de caracter bioético que han sido tratadas en las
sesiones de trabajo.

En el sistema de recepcion y tramitacion de quejas asistenciales, disponible en el
Sistema Valenciano de Salud, tampoco tienen representacion importante la salud mental
y los problemas bioéticos subyacentes.



De las anteriores observaciones no se debe interpretar que los conflictos éticos
en salud mental sean escasos y poco relevantes. Parece mas adecuado pensar que los
mecanismos de deteccion disponibles no son bastante sensibles para evidenciar la magnitud
de los problemas, los cuales se encuentran parcialmente invisibles, sin que se conozca su
verdadera dimension y por consiguiente permanecen insuficientemente resueltos.

Esa reflexion ha sido una motivacion fundamental para acometer una linea
de trabajo especifica sobre cuestiones éticas relacionadas con la actividad clinico
asistencial que se realiza en las personas con enfermedad mental. Linea que se inicia
con esta publicacion que consiste en una recopilacion de textos aportados por diferentes
autores para enriquecer el debate bioético en el ambito de la salud mental.

El contenido del libro se estructura en nueve capitulos que incluyen diferentes
temas, entre los que encontramos:

e Un recorrido historico sobre el desarrollo y los avances de la ética biomédica,
hasta llegar a la ética en psiquiatria, en el que se plantean multiples cuestiones que
preocupan en la ética aplicada a la salud mental.

e Un estudio bibliométrico de la literatura cientifica internacional que ha puesto
al dia el estado de la investigacion, proporcionando informacion sobre produccion,
visibilidad, repercusion cientifica y categorias tematicas identificadas en la materia
“bioética y salud mental”.

* Reflexiones y consideraciones éticas de la prevencion en salud mental, que
contienen formulas y métodos preventivos aplicables en diferentes ambitos. En este
texto se presenta el gran problema del suicidio, la persistencia del miedo, el rechazo a
“la locura” y el reto necesario de entender y aceptar la enfermedad mental.

e Un capitulo sobre el fundamento deontolégico que debe regir en el Informe
Psicolégico entregado y valorado por los usuarios de los servicios profesionales
de psicologia. Abarca las dimensiones de los componentes que estan incluidos en
dicho informe: dignidad, competencia, capacidad, motivacion, cautelas, principios
fundamentales de la ética profesional y circunstancias particulares en las que subyacen
conflictos de intereses.

e | as relaciones entre salud mental y bioética desde el punto de vista de la
Atencion Primaria de Salud, sus implicaciones en la sostenibilidad del sistema de
salud y las necesidades organizativas entre los niveles asistenciales. Se describen
intervenciones profesionales, poniendo de manifiesto la aportacion del psicélogo en las
enfermedades mentales y en las dimensiones psicologicas de las enfermedades fisicas.

e | a importancia clinica y las connotaciones éticas de la deteccion e intervencion
temprana en la esquizofrenia y en otras psicosis graves, y la necesidad de avanzar en la
investigacion sobre estas enfermedades.



e Una presentacion y reflexion de los problemas de reconocimiento y de las
dificultades en la construccion de la identidad, asi como el riesgo de cosificacion que
tiene la infancia con pluridiscapacidad y también sus progenitores. Problemas y riesgos
derivados de la conducta del personal sanitario ante la etiqueta social de “nifio o nifa
con discapacidad”.

e Y finalmente, se tratan cuestiones bioéticas relacionadas con el proceso técnico
concomitante a la valoracion de la discapacidad psiquica que da lugar a la certificacion
legal de minusvalia en los trastornos mentales. Se analizan los asuntos relacionados
con el propio proceso en si y otros que estan apareciendo en las circunstancias de
crisis econémica, en el nuevo escenario multicultural y ante las patologias psiquiatricas
emergentes.

Como explica Diego Gracia, la bioética aporta instrumentos y claves para tomar
decisiones dificiles con sabiduria practicay con prudencia, lo cual no es nada facil cuando
se tiene en cuenta las implicaciones de la ética profesional en situaciones singulares, la
complejidad de los contextos y la importancia de haber deliberado de antemano sobre
como se reflexiona, como se toman las decisiones y cuales son sus consecuencias.
Porque en nuestras sociedades, moralmente plurales y vertiginosamente cambiantes,
como las describe Begofia Roman, conviene que las decisiones que hay que tomar nos
encuentren con las cuestiones pensadas y reflexionadas de antemano en los niveles
profesionales y organizacionales, para poder asi contribuir a que nuestras instituciones,
lejos de burocratizar y poner barreras, intervengan equitativa y eficientemente en la
resolucion de los problemas de los ciudadanos.

Guillermo Ferran Martinez
Director General de Asistencia Sanitaria
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1. INTRODUCCION

Juan José Moreno Murcia
M2 Jests Megia Sanz

A lo largo de los Ultimos afios, en especial desde comienzos del siglo
XXI'ha habido un significativo aumento de la sensibilidad hacia los problemas
asociados a la salud mental y a los trastornos relacionados con ésta,tanto en
Europa como en el resto del mundo. El informe anual de la OMS, The World
Health Report 2001, estuvo monograficamente dedicado a la salud mental. A
pesar de la creciente atencion politica y de los a vances en atencion precoz,
diagndstico y tratamiento, la realidad europea, y no digamos la mundial, es
muy heterogénea y la situacion, lejos de mejorar puede llegar a ser peor. La
crisis estructural que esta sufriendo Europa en general y algunos paises como
el nuestro en particular, hacen pensar que no sea descartable un aumento de
la frecuencia de los trastornos mentales en nuestra sociedad.

Las sociedades occidentales actuales han tomado una conciencia pro-
gresiva en las ultimas décadas de exigir un tipo de enfoque a los profesio-
nales de la salud, basado en diferentes modelos concretos y en estandares
que se puedan evaluar de excelencia y calidad asistencial. Ello es asi hasta
el punto de que ciertos de ellos se consideran por parte de la ciudadania
como irrenunciables o deseables como signos de un buen sistema de salud.
En un momento histérico de profunda crisis economica se pueden poner en
tela de juicio muchas cuestiones pero estaremos todos de acuerdo en que la
bioética en la salud mental y la ética en general no pueden estar , en modo
alguno, cuestionadas. No son fruto de una moda o un marketing. Se trata de
relaciones entre personas que no se evaltian por su precio sino por el reco-
nocimiento y dignidad reciprocas. Pudiera esto parecer una obviedad pero
en la practica, en ocasiones, no resulta tan sencillo armonizar intereses que
pueden llegar a entrar en conflicto, fruto del pluralismo y la libertad. Por el
contrario, tampoco seria deseable recurrir de manera topica a la bioética
para intentar abordar todo tipo de cuestiones.

La bioética esta en intima relacion con el desarrolloy laa  plicacion
de las ciencias de la vida y con los conflictos, problemas, contradicciones y
contingencias que se presentan. Abarca diversas areas relacionadas con las
ciencias de la salud. En lo referente a los trastornos mentales, en especial
aquellos considerados graves o0 severos, existen dilemas éticos dificiles de
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afrontar con justicia y equidad: el estigma, la discriminacion, la potencial vul-
neracion de derechos de los pacientes,son tres aspectos de una realidad mas
compleja que debe ser analizada a la luz de la reflexion bioética.

En la asistencia a los trastornos mentales la relacion profesionales-
pacientes no suele ser ni espontanea ni esta tica. En bastantes ocasiones se
produce una relacion asimétrica entre ambos. Una de las responsabilidades
bioéticas mas importantes para los profesionales de la salud mental es tomar
conciencia de esa potencial asimetria para tratar de corregirla y que no acabe
siendo una forma encubierta de autoridad o poder.

La bioética es considerada como una disciplina joven, sin embargo
Su presencia y repercusion va adquiriendo una importancia cada vez mayor ,
tanto en la sociedad en general como en el ambito sanitario. Ambos mundos,
sanitario y social no estan separados, por el contrario se mezclan y frecuen-
temente entrecruzan sus convicciones, intereses y aportaciones.

La bioética contribuye a que las instituciones sanitarias intevengan en
la resolucion de problemas de salud que afectan a los ciudadanos,aportando
claves e instrumentos que permiten hacer frente a las decisiones que rigen
las actuaciones con mayor sabiduria, justicia y prudencia.

Gran parte de los problemas relacionados con la salud y en concreto
en el terreno de la salud mental,no pueden ser totalmente entendidos,ni bien
atendidos, si se abordan exc lusivamente desde la perspectiva del sistema
sanitario. No solo por la dimension social de las enfermedades mentales,que
en definitiva no dejaria de ser un aspecto comdn a otras enfermedades, sino
también, porque el abordaje sanitario es insuficiente, pues como reconoce-
mos de antemano, el sistema sanitario no ha sido disefiado, ni ha evolucio-
nado hacia la adaptacion necesaria que garantiza la atencion adecuada a las
personas con enfermedades mentales, ni tampoco hacia la resolucion saftis-
factoria de las complejas situaciones de dimension sanitaria que se producen
alrededor de las enfermedades mentales. Es posible que ambas realidades,
las que tienen que ver con las connotaciones sociales que estan presentes,
tanto en el origen como en las consecuencias de las enfermedades y las que
tienen que ver con los desajustes entre los modelos asistenciales y las carac-
teristicas de las enfermedades, se manifiesten con mayor frecuencia en los
problemas relacionados con la salud mental.

Antes de continuar adelante conviene hacer una ma tizacion. Dada
la pluralidad académica de los autores de éste libro  hay algunos términos
del lenguaje que no se han unificado a lo largo del texto. Por ejemplo, las



patologias mentales son denominadas, en el lenguaje nosoldgico cientifico,
mas bien como trastornos cuy a gravedad es variable y no siguen siempre
un continuum lineal y permanente. En el libro el lector encontrara mas el
término de enfermedad mental. Ello no pretende, en modo alguno, intentar ir
contracorriente ni polemizar. Los autores que lo han utilizado lo han hecho en
el sentido mas amplio del término.

En el Sistema Sanitario Valenciano se puede observar un interés cada
vez mayor por el desarrollo de la bioética. En el portal electronico de la Con-
selleria de Sanitat se dispone de una opcion de entrada a “bioética™, en cuya
presentacion se reconoce que

[...]la institucionalizacion de la bioética se esta demostrando un instrumento
imprescindible para la salvaguarda de los derechos de la o el paciente, ala
vez que una herramienta eficaz para la toma de decisiones ante los conflictos
mas agudos que se presentan en la practica clinica.

En la Comunitat Valenciana se dispone de un amplio repertorio legisla-
tivo expresado en la Ley 1/2003, de 28 de enero de la Generalitat Valenciana,
de Derecho a la Informacion al P aciente y en su posterior desarrollo. La Ley
1/2003 creo el Consejo Asesor de Bioética de la Comunita t Valenciana y los
Comités de Etica Asistencial, estructura fundamental que vela por la presen-
cia activa de la bioética en sanidad.

En el Decreto 99/2004 de 11 de junio del Consell de la Generalita  t
Valenciana se regula la creacion y acreditacion de los Comités de Bioética
Asistencial y se establece la necesidad de que los comités existan en todos
los Departamentos o Areas de Salud con dmbito de actuacion en laAsistencia
Sanitaria Publica, tanto en Atencion Primaria como enAtencion Especializada,
y que también se puedan crear en el ambito de la sanidad privada.

Los Comités Eticos Asistenciales (CEA) o los Comités de Bioética Asis-
tencial, segtn la denominacion adoptada a partir de 1.991, son 6rganos con-
sultivos de asesoramiento y orientacion de la sanidad en materia de bioética
que estan al servicio de la profesion, de los gerentes, y de los usuarios de las
instituciones sanitarias. Fueron creados con la finalidad de examinar y ase-
sorar la resolucion de conflictos éticos que pueden surgir en el ejercicio de
la labor asistencial para que la dignidad de la persona y la calidad asistencial
queden garantizadas. Consisten en un espacio de encuentro, reflexion y de-
liberacion de las diferentes posiciones cientificas y morales de los miembros
que los integran y su mision se dirige a orientar la resolucion de problemas
éticos que se presentan en la ¢ linica cuando surge un conflicto de valores y
proponer pautas de actuacion ante las dudas.
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Los CEA son 6rganos de reciente creacion. El primero que hubo en
Espana fue el del hospital privado de Sant Joan de Déu de Barcelona que
se cred en 1.982, posteriormente se creo el del hospital publico de La Prin-
cesa de Madrid en el afio 1.995. En la Comunitat Valenciana existen 23 CEA
acreditados. Todavia no se ha completado la implantacion generalizada y la
consolidacion de los CEA en las instituciones sanitarias.

El terreno de la a tencion a la salud mental es uno de los contextos
sanitarios en el que las relaciones de las personas con l0s centros y sewicios
sanitarios pueden ser mas complejas. Nadie que se sienta interesado o impli-
cado en temas relacionados con la salud mental cuestionaria a estas alturas,
la existencia de dilemas y conflictos éticos en las relaciones que se producen
en la atencion sanitaria a personas que acuden a la sanidad por temas re-
lacionados con trastornos mentales. Es mas, tampoco se dudaria de que en
muchos casos los problemas que se plantean en salud mental pudieran ser
incluso mas amplios y mas graves y aun asi quedar peor resueltos que en el
resto de enfermedades en general.

Las personas con enfermedad mental se encuentran con frecuencia
en circunstancias o en condiciones sociales que hacen posible que se pro-
duzcan distribuciones injustas de los determinantes que influyen en la salud,
de manera que esas personas pueden ser objeto de desigualdades sociales.
Cabe pensar que el sistema sanitario tampoco llega a garantizar plenamente
la equidad y la igualdad de oportunidades en la prestacion de bienes y servi-
cios que necesitan los pacientes que sufren enfermedades mentales.

Cuestiones que en general se consideran abordadas —y en gran me-
dida superadas— por la consolidacion de la practica asistencial del sistema,
tales como la igualdad de acceso a los servicios y prestaciones, la disponibi-
lidad de informacion, el respeto al paciente, a la autonomia, a la confidencia-
lidad, la bondad, la beneficencia y un largo etcétera, quedan todavia pendien-
tes de afrontamiento y desarrollo especifico en el campo de la salud mental.
El mero hecho de pensar en temas como el principio de indusion, la conside-
racion de todas las personas como interlocutoras validas, las limitaciones en
la capacidad de comunicacion de las personas afectadas por enfermedades
mentales con los profesionales sanitarios y con la propia organizacion, las
dificultades para formular y canalizar sus demandas o sus quejas y para con-
seguir que éstas sean atendidas en la red sanitaria, los déficits de respeto y
de reconocimiento de que son objeto ellas mismas e inc luso sus familiares,
ya hacen patente la necesidad de profundizar en esta linea de trabajo.

A pesar de que la salud mental se considera un ambito de especial sen-
sibilidad ante las inquietudes planteadas por la bioética,cuando nos aproxima-



mos a conocer algunas sefiales o indicadores de su presencia, sorprende que
no aparezca reflejada con la intensidad que se esperaria. Por ejemplo, en las
memorias anuales que elaboran los CEA de la Comunitat Valenciana, a penas
se identifican temas relacionados con la salud mental entre las cuestiones de
caracter ético que han sido tratadas en las sesiones de trabajo.

Otro ejemplo, en el sistema de recepcion y tramitacion de quejas re-
gistradas sobre los servicios asistenciales, disponible en el Sistema Valencia-
no de Salud, la frecuencia de quejas relacionadas con los ser vicios de salud
mental es relativamente pequefia; 1,20 % en el afio 2.008 y 1,45 % en el
afio 2.011. De ellas mas de la mitad se refieren a falta de personal, segun se
recoge el sistema de c lasificacion incorporado al mencionado sistema. Lla-
ma la atencion que en otras a grupaciones de quejas en las que se inc luyen
aspectos que pudieran tener que ver con la bioética, tales como los que se
refieren a normas, tratamientos, educacion, cortesia, informacion, comunica-
cion y descuido en la a tencidn, la representacion de la salud mental es casi
inexistente.

Y una tercera observacion. El analisis documental que se ha incorpo-
rado en este trabajo apunta en los resultados hacia una produccion cientifica
inferior a la esperada si se considera la presencia creciente del tema de la
bioética en el ambito sanitario.

A pesar de lo dicho en parrafos anteriores, pareceria prudente no in-
ferir que es baja la frecuencia de conflictos éticos en la atencion sanitaria a
las personas afectadas por enfermedades mentales.Mas bien nos indinamos
por pensar que no han sido a plicados instrumentos de deteccion suficiente-
mente sensibles para evidenciar los problemas y su ma gnitud. Al igual que
ocurre en otras realidades que afectan a grupos de poblacion desfavorecida,
los conflictos bioéticos relacionados con la salud mental permanecen ocultos
en gran medida, sin que se conozca su verdadera dimension.

Ese es uno de los retos que ha motivado este trabajo en el que se
pretende abordar las relaciones existentes entre la bioética y la salud mental
tratando de impulsar el reconocimiento y la valoracion de la realidad que
existe en dichas relaciones y que se propone, ademas, insistir en el debate,
en la reflexion y en el didlogo acerca de los temas bioéticos que estan pre-
sentes en la actividad sanitaria desarrollada sobre las personas que padecen
enfermedades mentales.

Estas y otras reflexiones pueden conducirnos a preguntarnos porqué
un libro sobre bioética y salud mental. Hay muchas argumentaciones. A no-
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sotros nos parece una cuestion de prioridades. Los trastornos mentales han
tenido histéricamente una gran dosis de invisibilidad y toda via la contindan
manteniendo, especialmente aquellos denominados gra ves o severos. Los
pacientes con este tipo de pa tologias no tienen en su dia a dia las mismas
posibilidades vitales, el mismo respeto ni el mismo futuro que el resto de la
poblacion general. Es una parte del estigma asociado a ese grupo de pacien-
tes. Pero también es una cuestion relacionada directamente con derechos
humanos y bioética. De hecho no es infrecuente que las personas que sufren
trastornos mentales graves y sus familiares que padecen ese estigma,reivin-
diquen “beneficiarse” de las actitudes complacientes y normalizadoras que la
sociedad tiene hacia enfermedades cronicas, en general.

El libro que presentamos es un crisol de opiniones plurales sobre muy
diversos enfoques de la salud mental y sus p&ologias a la luz de una perspec-
tiva bioética. En el texto se encuentran ejemplos que nos lleva a la realidad en
la que aparecen los problemas y las situaciones que plantean las dificultades
éticas involucradas en la atencion a personas que sufren trastornos mentales
graves y se hacen aportaciones que suscitan un pensamiento amplio y cons-
tructivo. Los autores reflexionan desde diferentes puntos de observacion y de
experiencia profesional, todos ellos distintos, pero complementarios, sobre
consideraciones y consecuencias bioéticas a las que se enfrentan no sélo los
profesionales de la salud que atienden las patologias mentales, sino también
las propias personas que las sufren, que son, en ultima instancia, las mas
directamente afectadas.

El objetivo del libro y a se ve reflejado desde el principio en el disefio
de la portada con la que colabora el pintor valenciano Artur Heras, a partir de
una pintura suya titulada: “El psicoleg va recomanar als pares del xiquet una
terapia plastica”. En ella se concentran imagenes y signos de comunicacion
que contienen grandes dosis de energia plastica e intelectual en los rasgos y
simbolos que utiliza.

El contenido del libro se estructura en nueve capitulos distribuidos
en dos partes, una primera introductoria y una segunda tematica. Tras la in-
troduccion, inicia el texto el ca pitulo sobre Bioética y Salud Mental de Juan
Carlos Siurana que empieza presentando un recorrido historico sobre el desa
rrollo y los avances de la ética biomédica. A continuacion incorpora el debate
internacional sobre la fundamentacion de la bioética que transita desde el
lenguaje de los principios al lenguaje de los valores, apuntando el debate
sobre los usos y limitaciones de la bioética principialista de Beauchamp y
Childress y sobre las éticas de la virtud y el método narra tivo. Plantea la co-



nexion con los valores universales que constituyen el niic leo de la dignidad
humana, con las ideas de valor interno y valor absoluto de  Adela Cortina y
resalta el valor de la salud y las metas de la medicina, hasta llegar a la ética
en psiquiatria, al reconocimiento, a la aceptacion de la enfermedad mental en
medicina a partir del s. XXy las cuestiones que preocupan; el tera peuta, la
enfermedad, las condiciones y los problemas éticos sobre la legitimidad de la
psicoterapia, el abuso de la farmacotera pia y la neutralidad de la asistencia
en cuanto a valores éticos. Se va introduciendo en los aspectos bioéticos
presentes en la salud mental, con ideas como la limitacion de la autonomia,
la competencia mental, la competencia comunicativa, el reconocimiento y la
validez del interlocutor, la vulnerabilidad y la dependencia.

Como consecuencia de todo ello se obser va una gran atencion a los
temas éticos: desde el primer cddigo ético en psiquia tria, la Declaracion de
Hawai de 1977 de la Asociacion Psiquiatrica Mundial y sus actualizaciones,
hasta la gran profusion de codigos éticos disponibles en psiquia tria y las
grandes cuestiones en ellos reflejadas, entre las que sefala las dificultades
para ejercer derechos y obligaciones de las personas con enfermedad mental
severa, la capacidad del paciente para tomar decisiones relacionadas con la
enfermedad y con su salud y la hospitalizacion involuntaria.

En el tercer capitulo, Mercedes Escrig, Carlos Vergara y M? Jesus Me-
gia realizan un estudio bibliométrico de la litera tura cientifica internacional
disponible en la base de datos Web of Science (WoS) para los Ultimos 10
afnos, sobre la materia bioética y salud mental, analizando la produccion, vi-
sibilidad, repercusion cientifica y las principales categorias tematicas iden-
tificadas, las cuales aparecen centradas en los aspectos relacionados con la
actividad asistencial y en menor grado en temas de investigacion. Muestran
la cantidad y distribucion de los documentos identificados segun distintos
tipos (articulos, editoriales, revisiones, actas de congresos), la dispersion o
concentracion de documentos en las publicaciones especificas y la repercu-
sion de las referencias, valorada a través de los indices de citas. El analisis
documental realizado apunta sus resultados hacia una produccion cientifica
inferior a la esperada, si se considera el auge y la presencia creciente del
tema de la bioética en ambitos especializados.

En el capitulo cuarto, introduciendo la segunda parte del libro, Manuel
Barceld trata sobre reflexiones y consideraciones éticas de la prevencion en
salud mental. Presenta, describe y argumenta formulas preventivas frente a
enfermedades mentales aplicables en ambitos familiares, sociales, individua-
les, en grupos y en asociaciones,atendiendo a la importancia de los estilos de
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vida y a la influencia de los medios de comunicacion. Propone métodos psi-
coldgicos, socioldgicos, de recuperacion de valores, incluidos los valores de
la ética personalista y la informacion amplia, veraz y comprensible. La ética
de minimos también se cita entre los argumentos que apoyan la prevencion.
Reflexiona sobre los principios en los que se asienta la practica médica y sus
limitaciones. Entra en el gran problema de salud publica que supone el suici-
dio, en la persistencia del miedo ancestral y el rechazo a‘la locura” y justifica
el reto necesario de entender y aceptar la enfermedad mental.

En el capitulo quinto Vicent Bermejo y Francisco Santolaya plantean el
fundamento deontoldgico que debe regir el Informe Psicoldgico, (documento
cada vez mas solicitado y valorado por los usuarios de los ser vicios profe-
sionales de psicologia). El respeto a la dignidad, la competencia acorde con
la capacitacion, la motivacion del informe, las necesarias cautelas para pre-
servar los requisitos legales y los principios fundamentales que rigen la ética
profesional, son abordados a lo largo del texto.Se detienen especialmente en
el respeto a la autonomia y al consentimiento informado en circunstancias
particulares en las que subyacen conflictos de intereses.

Victor Suberviola, Ana M? Costa y Maria Vazquez abordan, en el capitulo
sexto, el tema de las relaciones entre salud mental y bioética desde la Atencion
Primaria, en la linea de un reconocimiento reciproco de ca pacidades que ten-
dria como consecuencia mejorar la sostenibilidad del sistema de salud. Inician
su exposicion con la reflexion sobre las necesidades de mejora en cuestiones
organizativas entre los niveles asistenciales, planteando situaciones concretas.
Describen intervenciones de profesionales efectivas frente a problemas de salud
mental que se presentan con frecuencia en las consultas de a tencion primaria,
reforzando el papel de diferentes profesionales y dejando manifiesta la necesaria
aportacion del psicologo que se extiende mas alla de las enfermedades menta-
les, alcanzando las dimensiones psicologicas de las enfermedades fisicas.

Tomas de Vicente, Teresa Oliver e Irene Agull6 en el ca pitulo séptimo,
explican la importancia de la deteccion y de la inter vencion temprana en las
psicosis, no solo por la repercusion favorable en el curso de la esquizofrenia y
de otras psicosis graves, asi como por las consecuencias derivadas del retraso
de tratamiento o de las psicosis no tra tadas; sino también por la responsa-
bilidad ética que suby ace en la calidad de la practica asistencial a plicada a
estas enfermedades. Plantean que el dia gndstico y la inter vencion precoz en
todos los estadios identificados no estan exentos de problemas. La imprecision
y la incertidumbre dia gnostica han dado lugar a controversias entre criterios
profesionales y han generado un deba te entre las ventajas reconocidas de la
intervencion terapéutica en personas jovenes y los riesgos que permanecen. A



pesar de que la literatura cientifica apoya la concordancia de evidencias frente
a los beneficios del tratamiento integral del primer episodio psicético, los auto-
res sostienen que es necesario avanzar en la investigacion.

El capitulo octavo trata sobre “la infancia con pluridiscapacidad como
fuente de respeto para el personal sanitario”.Fernando Calvo, Beatriz Beseler
y Gema Padrén nos presentan una reflexion profunda sobre los problemas de
reconocimiento, (en el sentido del término que glica Honneth) de estos nifios
y las dificultades en la construccion de la identidad y de la individualidad
frente al riesgo de cosificacion que genera la conducta del personal sanitario
derivada de la etiqueta social de nifio o nifia con disca pacidad. Ambas cues-
tiones afectan también a los progenitores, especialmente a la madre por su
papel preferente y a las relaciones que establecen entre ellos mismos y cada
uno con el sistema sanitario y con la esfera publica en general. Minuciosa-
mente se describen las situaciones, las conductas, las actitudes y los riesgos
de alienacion y de reificacion con la intencion de sacar a la luz las complejas
relaciones que se dan en este caso, entre los nifios y nifias y su entorno fa-
miliar y sanitario. Se apuntan interesantes lecciones para los profesionales.

En el capitulo nueve Ana Domeénech aborda una serie de cuestiones
éticas que surgen en el proceso técnico concomitante a la valoracion de la
discapacidad psiquica resultante de los trastornos mentales que da lugar a
la certificacion legal de minusvalia. En primer lugar introduce brevemente el
marco legal y administrativo que sustenta la calificacion de minusvalia psi-
quica, asi como a las aplicaciones a que el certificado da derecho para, pos-
teriormente, pasar a describir el procedimiento seguido por los psicélogos de
los equipos de valoracion para emitir sus dia gndsticos y dictamenes. El cor-
pus central del capitulo supone una reflexion personal acerca de la prudencia
en el diagnostico, considerando en ello las limitaciones y los riesgos de los
criterios e instrumentos que se vienen utilizando. Refuerza la importancia y
la responsabilidad del componente ético del valorador , del solicitante y del
gestor, anclado en los principios fundamentales de la bioética. También hace
alusion al efecto perverso de la crisis econémica que ha supuesto un incre-
mento de solicitudes de minusvalia en el caso de trastornos mentales leves
a fin de acceder a una serie de prestaciones econdmicas o ventajas de otro
tipo. Concluye eshozando algunos dilemas éticos con los que se enfrentan los
psicdlogos de valoracion de minusvalias psiquicas ante el nuevo escenario
multicultural y las patologias psiquiatricas emergentes.

Una vez mas es necesario decir que la morbilidad relacionada con la
salud mental, a pesar de ser reconocida como de gran importancia, siempre
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ha sido atendida de manera insuficiente en el sistema sanitario y también
cabe plantear que es sorprendentemente escasa la representacion que ve-
mos através de los cauces que ha abierto la bioética en sanidad,  de los
dilemas y conflictos relacionados con las personas que establecen contacto
con el sistema sanitario por trastornos dia gnosticados o identificados en la
esfera de la salud mental. Ambas consideraciones conducen a la necesidad
de revisar, desde el punto de vista ético, los problemas que aparecen en las
relaciones entre los pacientes aquejados de trastornos mentales con su en-
torno y con el sistema sanitario. En ciertos casos, dichos pacientes no tienen
reconocida la competencia comunicativa y ni siquiera son considerados como
interlocutores validos en las relaciones comunica tivas con los profesionales
de la red sanitaria.Teniendo en cuenta, ademas, que es mas dificil asegurar la
defensa de la dignidad y de la equidad en los pacientes que sufren enferme-
dades mentales, cabria preguntarse si el campo sanitario de la salud mental
tendria que mantener una especificidad propia en el ambito de la bioética.

A nuestro entender, los aspectos éticos relacionados con la salud
mental deberian estar presentes en lared, en la estructura, en la actividad
sanitaria del Sistema Valenciano de Salud y sobretodo en los Comités de Bio-
ética Asistencial, de manera que los conflictos y dilemas se hagan patentes,
se planteen y estén debidamente representados, para ayudar a resolver los
problemas éticos que ocurren en la practica clinica.

No se trata solo de llegar a formular recomendaciones, reglas o pro-
tocolos que orienten a los profesionales en las decisiones y actuaciones ¢ li-
nicas y asistenciales. Se trataria de ir mas alla, iniciar una linea de esfuerzo
y trabajo futuro sobre salud mental y bioética que esté presente en las pres-
taciones asistenciales y en nuestra cartera de servicios y que tenga, ademas
dimensiones preventivas, formativas, de investigacion y de divulgacion del
conocimiento. Nuestro propésito va dirigido a incorporar una linea estrdégica
de intervencion que impregne los ejes de actuacion de las politicas y planes
de la Sanidad Valenciana.



2. BIOETICA Y SALUD MENTAL

Juan Carlos Siurana Aparisi

EL PATERNALISMO DE LA GRECIA CLASICA!

La ética médica nace en Grecia en torno a los siglosV y VI a. C. logran-
do sus aportaciones mas relevantes en el seno de la escuela hipocratica.2

En esa época, la enfermedad es vista como un desorden en el interior
de la persona, y el médico es el profesional ca pacitado para poner orden en
ese cuerpo. El paciente es considerado inca paz de saber lo que le conviene
para restablecer el orden perdido, la salud. Por lo tanto, el paciente debe
obedecer al médico en todo, colaborar con él en la restauracion de la salud,
cumpliendo las 6rdenes que éste como experto estime oportunas.

En ese contexto historico, se considera que el médico que se comporta
éticamente con el paciente es el que acta buscando el bien del paciente, y
que la persona mas indicada para saber en qué consiste el bien del paciente
es el propio médico.

La ética médica griega esta impregnada, por lo tanto, del llamado “pa-
ternalismo”, que consiste en tratar a un paciente como un padre tra ta a un
hijo pequefio, pues el médico actiia buscando el bien del paciente pero sin
consultarle su opinion al respecto.

En uno de los textos hipocraticos podemos leer que el médico no debe
“dar a los profanos mas explicaciones que las estrictamente necesariaspues
eso suele ser forzosamente una incitacion a enjuiciar el tfratamiento”.3

Y anade:

Haz todo esto con calma y orden, ocultando al enfermo, durante tu actuacion,
la mayoria de las cosas.Dale las 6rdenes oportunas con amabilidad y dulzura,
y distrae su atencion; repréndele a veces estricta y severamente, pero, otras,

1_ Para la elaboracion de este a partado me baso principalmente en Pablo Simon e Inés
M? Barrio, “Medicina y enfermeria”, en A. Cortina y J. Conill (dirs.), 10 palabras clave
en ética de las profesiones, Verbo Divino, Estella (Navarra), 2000, pp. 213-255.

2_ Hipdcrates debid nacer en torno al 460 a.C. y morir entre 375351 a.C.

3_ “Sobre la decencia”, 7, 16. Cf. Tratados hipocraticos I. Sobre el médico (edicion de C.
Garcia Gual), Gredos, Madrid, 1983.
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animale con solicitud y habilidad, sin mostrarle nada de lo que le va a pasar
ni su estado actual, pues muchos acuden a otros médicos por causa de esa
declaracion.4

La ética médica mantuvo esta concepcion durante siglos.

LA APARICION DE LOS COLEGIOS PROFESIONALES

En el siglo XVII surgen los colegios de médicos, el primero de los cuales
se crea en Inglaterra. El objetivo es controlar la formacion y la titulacion de
los médicos, asi como su ejercicio dentro de la sociedad. En el marco de esos
colegios se desarrolla una ética médica colegial destinada a ejercer control
sobre el comportamiento de los profesionales —y que, por eso mismo, sigue
defendiendo la impunidad juridica de la profesion médica—.

Thomas Percival, que nace en 1740 y muere en 1804, es un médico
preocupado por la ética de su profesion. A peticion de los profesionales del
Hospital de Manchester, redacta un esquema de conducta profesional que aca-
ba publicando en 1803 con el titulo de Etica médicat.Alli entiende que el mé-
dico profesional es el que sabe comportarse adecuadamente consigo mismo,
con sus pacientes, con sus colegas médicos y con la sociedad en su conjunto.

En su obra, Percival esta ya influido por el pensamiento de la llustracion
que defiende la autonomia moral de las personas, y se pregunta si no habria
que considerar al enfermo como alguien con derecho a ejercer su autonomia y
a decidir sobre su propia salud.

Diego Gracia considera a la propuesta de P ercival, un “paternalismo
juvenil”, pues el enfermo ya no es un nifio, pero tampoco un adulto. Es un
adolescente al que puede dejarsele decidir a no ser que ponga en serio peligro
su salud.

El libro de Percival influye directamente en el primer cddigo ético de
una organizacion médica profesional: el de la American Medical Association,
promulgado en 1847.

Por esos afios comienza a configurarse también la profesion de en-
fermeria, que nace como tal en 1859, fecha en la que Florence Nightingale

4_ Ibid.

5_ Cf. Thomas Percival, Medical Ethics; or, a Code of Institutes and Precepts, adapted to
the Professional Conduct of Physicians and Surgeons.Third Edition, John Henry Parker,
Oxford, 1849.

6 Cf. Diego Gracia, Fundamentos de bioética, Triacastela, Madrid, 2008.



publica sus Notas sobre enfermeria?,resultado de mas de 14 afios de ob-
servacion y reflexion sobre lo que es cuidar a personas enfermas junto a su
lecho. El texto se mantiene mas proximo a los tratados hipocraticos que a las
nuevas propuestas inspiradas en Percival.

Con Nightingale, la profesion nace subordinada al médico y conside-
rada como una actividad realizada por mujeres. Por ello, su actitud frente al
paciente no es paternalista, sino maternalista.

La relacion es, por tanto, la del padre-médico omnisciente y todopode-
roso que ordena lo que debe hacerse, tanto al nifio-paciente como a la ma-
dre-enfermera. La madre-enfermera fiel y obediente al padre-médico, pero
que gobierna con una firme dulzura los comportamientos del nifio-paciente
en la busqueda de su bienestar.

Asi Nightingale escribe:

Generalmente se supone que la enfermera esta alli para ahorrar al enfermo
gjercicio fisico —yo mas bien diria para evitar que tenga que pensar por si
mismo—. Y estoy completamente segura de que, si al enfermo se le ahorrara
esfuerzo mental y no todo esfuerzo fisico, él ganaria infinitamente mas.8

LA REIVINDICACION DE LA AUTONOMIA DE LOS PACIENTES EN EL SIGLO XX9

El siglo XX supone un cambio importante en la ética de los profesio-
nales de la salud. En este periodo va desarrollandose cada vez mas la idea
de que las opiniones de los pacientes tienen que ser respetadas y que es
necesario su consentimiento informado antes de realizar sobre ellos una in-
tervencion médica. Podriamos decir que se transita del “paternalismo juvenil”
de Percival a la defensa de la autonomia del paciente. Algunos de los hitos
histéricos que desembocaron en esta nueva ética de los profesionales de la
salud, fueron los siguientes: La sentencia del caso Schloendorff v. Society of
New York Hospitals de 1914, donde se exige el consentimiento del paciente
antes de una intervencion; El Cadigo de Niremberg de 1948; la Declaracion
Universal de los Derechos Humanos, proclamada por la Asamblea de las Na-
ciones Unidas en 1948 10; |a sentencia del caso Salgo v. Leland Stanford Jr.

7_ Cf. Florence Nightingale, Notas sobre enfermeria, Masson-Salvat, Barcelona, 1990.

8_ Ibid., pp. 110-111.

9_ Cf. Pablo Simon, El consentimiento informado. Historia, teoria y practica, Triacastela,
Madrid, 2000.

10_ “Declaracion Universal de los Derechos Humanos”, en Ana Casado Osuna, Textos ba-
sicos de Naciones Unidas. Relativos a Derechos Humanos y estudio preliminar Univer-
sidad de Sevilla, Sevilla, 1997, pp. 75-81.
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University Board of Trustees, en 1957, donde se exige que el consentimien-
to sea informado; la Declaracion de Helsinki, de 1964 adoptada por la 182
Asamblea Médica Mundial, revisada en numerosas ocasiones, que contenia
“Recomendaciones para orientar a los médicos en los trabajos de investiga-
cion biomédica con sujetos humanos™ el Cédigo Etico Internacional de la En-
fermeria, aprobado en 1953, revisado en 1973 y 1989, que ira incorporando
cada vez una mayor sensibilidad hacia los derechos del ser humano y, en su
caso, de los pacientes; la sentencia del caso Canterbur y v. Spence, que en
1972 establecié como estandar de informacion la que quisiera conocer un
paciente razonable; |as cartas de derechos de los pacientes', asi, la primera
Carta de Derechos del Paciente, fue aprobada en Estados Unidos por la Aso-
ciacion Americana de Hospitales (AHA) en 1973; por su parte, la Asamblea
Parlamentaria del Consejo de Europa aprob6 en 1976 la Recomendacion 779
sobre derechos de los enfermos y moribundos,compuesta de 10 consideran-
dos preliminares y 4 recomendaciones especificas.

Pero el documento que mas ha influido para incluir la dimension de
la autonomia en la ética de los profesionales de la salud es, probablemente,
el Informe Belmont. Este documento recoge no solamente la tradicion de la
ética médica desde Hipocrates, sino que se hace eco también de las orien-
taciones éticas mas recientes en las profesiones sanitarias, centrandose en
la ética de la investigacion. Este informe propone un referente ético que ha
tenido un gran impacto internacional: los principios de la bioética.

EL INFORME BELMONT
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El Informe Belmont se elabora como resultado de algunos escanda-
los ocurridos en Estados Unidos, especialmente el experimento Tuskegee?2.
Dicho experimento se habia iniciado en 1932 y estudiaba la evolucion de la
sifilis. En 1947 la penicilina se habia convertido en un medicamento eficaz
para tratar la sifilis, pero los investigadores del experimento Tuskegee no in-
formaron de ello a los participantes en su investigacion, para seguir com-
probando cdmo evolucionaba la enfermedad. Coincidia, sospechosamente,
que los sujetos de investigacion pertenecian a los estratos mas pobres de la
poblacion y eran de raza negra. El estudio continud hasta 1972 cuando una
filtracion a la prensa causo su fin.

11_Cf. Juan Carlos Siurana, “Hacia una carta de derechos y deberes de los usuarios de los
servicios sanitarios”, en Domingo Garcia Marza (dir), La apuesta ética en las organiza-
ciones sanitarias, Publicaciones de la Universitat Jaume I, Castellén, 2005, pp. 35-61.

12_ Cf. hitp://es.wikipedia.org/wiki/El_experimento_Tuskegee, consultada el 7 de octubre
de 2009.



Como consecuencia de esos escandalos, en el afio 1974 el Congreso
de los Estados Unidos crea laNational Commision for the Protection of Human
Subjects of Biomedical and Beha vioral Research para identificar los princi-
pios éticos basicos que deben regir la investigacion con seres humanos en
las ciencias del comportamiento y la biomedicina. En 1978 los comisionados
publican el Informe Belmont (Belmont Report)is. Este documento se convierte
entonces en el referente del principialismo en bioética.

El principialismo defiende que existen algunos principios generales
descubiertos en el ambito de la ética biomédica y que deben ser respetados
cuando se plantean conflictos éticos en la investigacion o en la practica c li-
nica. Diego Gracia ha hecho una magistral exposicion de la historia de estos
principios desde la antigiiedad clasica hasta la actualidadi4.

El Informe Belmont distingue tres principios éticos basicos: respeto
por las personas, beneficencia, y justicia.

1. El respeto por las personas incorpora dos convicciones éticas: “La
primera consiste en que todos los individuos deben ser tra  tados
como agentes autonomos, y la sequnda en que todas las personas
cuya autonomia esta disminuida tienen derecho a la proteccion. ™5.

Este informe entiende que “Una persona auténoma es un individuo
que tiene la capacidad de deliberar sobre sus fines personales y de
obrar bajo la direccion de esta deliberacion. ™.

Las personas son respetadas cuando entran en la investigacion vo-
luntariamente y después de haber obtenido una informacion ade-
cuada.

2. La beneficencia consiste en la obligacion de hacer un esfuerzo por
asegurar el bienestar de las personas basandose en dos reglas: a)
no hacer dafio y b) extremar los posibles beneficios y minimizar los
posibles riesgos. La maxima hipocratica “no hacer dafio” ha sido
durante mucho tiempo un principio fundamental de la ética médica.
Ademas, mediante el Juramento Hipocratico el médico afirma que
buscara el bienestar del paciente “segtin mi capacidad y mi recto

13_ Cf. “Informe Belmont de 30 de septiembre de 1978”, en Maria Casado y otros, Las
leyes de la bioética, Gedisa, Barcelona, 2004, pp. 85-111.

14_Cf. Diego Gracia, Fundamentos de bioética, Eudema, Madrid, 1989.

15_ “Informe Belmont”, op. cit. p. 92.

16_Ibid.
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entender” 17, La idea de buscar el bien del paciente segun el criterio
del médico da origen, como hemos visto, al paternalismo, actitud
muy presente en la tradicion médica, y que considera a los enfer -
mos como seres pasivos a los que se procura el bien como a nifios.

3. El principio de justicia responde al problema de la distribucion de los
beneficios y cargas de la investigacion.Para que esta distribucion sea
justa se ofrecen los siguientes criterios: 1) a cada persona una parte
igual, 2) a cada persona segun su necesidad individual, 3) a cada
persona segun su propio esfuerzo,4) a cada persona segun su contri-
bucion a la sociedad, y 5) a cada persona segun su mérito.Durante el
siglo XIX y la primera parte del siglo XX la tarea de serir como sujetos
de investigacion recae fundamentalmente sobre los pacientes mas
pobres, mientras que los beneficios de un mejor cuidado médico son
disfrutados por los pacientes ricos, esto es manifiestamente injusto.

Segun el informe, la aplicacién de estos principios lleva a considerar
respectivamente tres requerimientos: el consentimiento informado, la eva-
luacion de los riesgos y beneficios, y la seleccion imparcial de los sujetos de
investigacion.

LOS PRINCIPIOS DE LA ETICA BIOMEDICA DE TOM. L. BEAUCHAMP
Y JAMES F. CHILDRESS

El Informe Belmont sdlo se refiere a las cuestiones éticas surgidas
en el ambito de la investigacion ¢ linica por la experimentacion con seres
humanos. Tom L. Beauchamp, miembro de la National Commision, y James F.
Childress, en su famoso libro Principles of Biomedical Ethics's, publicado por
primera vez en 1979 y revisado en varias ocasiones, reformulan estos princi-
pios para ser aplicados a la ética biomédica en general y a la ética asistencial
en particular. Estos autores defienden los siguientes cuatro principios:

Respeto de la autonomia

La palabra “aufonomia” proviene del griego y significa “autogobierno”.
Se usa por primera vez para referirse a la ca pacidad de autogobierno de las
ciudades-estado griegas independientes.

17_“Juramento”, Tratados hipocraticos, Alianza, Madrid, 1996, pp. 86-87.

18_ Cf. Tom L. Beauchamp y James F. Childress, Principles of Biomedical Ethics. Sixth Edi-
tion, Oxford University Press, Nueva York / Oxford, 2009. En adelante, citamos segun la
cuarta edicion de 1994.



Para Beauchamp y Childress, el individuo auténomo es el que “actua
libremente de acuerdo con un plan autoescogido™”.

La autonomia es un concepto que admite grados, por eso, a Beau-
champ y Childress, para tomar decisiones en casos ¢ linicos, no les interesa
tanto el concepto de autonomia como la nocion de accion auténoma. Para
estos autores, una accion es auténoma cuando el que actua lo hace a) in-
tencionadamente, b) con comprension y ¢) sin influencias controladoras que
determinen su accion. La intencionalidad no admite grados, la comprension
y la coaccion si. Para poder determinar si una accion es autonoma, tenemos
que conocer si es 0 no intencional y , ademas, comprobar si supera un nivel
substancial de comprension y de libertad de coacciones, y no si alcanza una
total comprension o una total ausencia de influencias. A estas acciones se
las llama substancialmente autonomas, pero no completamente autonomas.

Beauchamp y Childress nos dan algunas reglas para tra tar a las per-
sonas de manera auténoma:

1. “Di la verdad”.
. “Respeta la privacidad de otros”.
. “Protege la confidencialidad de la informacion”.

. “Obtén consentimiento para las intervenviones a pacientes”.

o AW N

Segun Beauchamp y Childress este principio no cubre a las “personas
no auténomas”. Asi escriben:

El principio no debe ser usado por personas que no pueden actuar de una
manera suficientemente autonoma (...) porque son inmaduros,incapacitados,
ignorantes, coaccionados o explotados. Nifios, individuos irracionalmente sui-

cidas y pacientes drogodependientes son ejemplos tipicos.20

El paradigma de la autonomia en ética biomédica es el consentimiento
informado. El consentimiento, no obstante, puede ser mecanico o hecho a
reganadientes, y esto ocurre cuando el paciente es sometido a intensas pre-
siones que hacen que resulte invalido. También es el principio de autonomia
el que esta a la base de las voluntades anticipadas.

19_bid. p. 121.
20_bid. p. 127.

. “Cuando te lo pidan, ayuda a otros a tomar decisiones importantes”.
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Las voluntades anticipadas son dedaraciones orales o, preferiblemen-
te, escritas, dirigidas al personal sanitario y a otras personas significativas,
donde una persona expresa los tratamientos que desea o no desea que se le
apliquen en diversas circunstancias médicas futuras, para que dirijan la toma
de decisiones médicas cuando ella y a no tenga la ca pacidad de expresarse
por si misma. De las voluntades anticipadas, como ampliacion del principio
de autonomia, me he ocupado detalladamente en otros trabajos 21. Aqui se-
fialaré solamente uno de sus aspectos polémicos: hay un cierto debate sobre
la evolucion de la personalidad cuando se pasa por las diversas fases de
la enfermedad de Alzheimer o de una demencia severa en general. Algunos
dicen que la personalidad cambia de modo tan radical que no podemos decir
que tenemos a la misma persona. Este argumento se utiliza para rechazar la
aplicabilidad de las voluntades anticipadas en los casos de demencia. Segun
Beauchamp y Childress, del mismo modo que ocurre con el respeto de los de-
seos previos de los muertos, respetamos los deseos autdnomos previamente

expresados por las personas ahora incapaces severamente dementes a cau-
sa de nuestro respeto por la autonomia de la persona que tomo la decision,
tanto como por nuestro interés en asegurar el control sobre nuestras vidas
antes de volvernos incapaces22.

No-maleficencia

El principio de no-maleficencia hace referencia a la obligacion de no
infringir dafio intencionadamente. Este principio se inscribe en la tradicion de
la maxima clasica “primum non nocere” (“lo primero no dafiar”). Aunque la
maxima como tal no se encuentra en los tra tados hipocraticos, si que existe
una obligacion de no-maleficencia expresada en el juramento hipocra tico.
Asi, sobre el uso del régimen para el beneficio de los pacientes, este juramen-
to dice: “si es para su dafio (...) lo impediré 23,

Algunos filosofos consideran a la no-maleficencia y la beneficencia
como un mismo principio. Para Beauchamp y Childress la obligacion de no
dafar a otros, por ejemplo, no robar, no lastimar o no ma tar, es claramente
distinta a la obligacion de ayudar a otros, por ejemplo, ofrecer beneficios,
proteger intereses o promover bienestar.

21_ Cf. Juan Carlos Siurana, Voluntades anticipadas. Una alternativa a la muerte solitaria,
Trotta, Madrid, 2005.

22_Tom L. Beauchamp y James F. Childress, Principles of Biomedical Ethics, op. cit. p.
132.

30 23_“Juramento”, en Tratados hipocraticos op. cit, p. 87.




Este principio solicita “no dafiar”. Una persona dafia a otra cuando
lesiona los intereses de ésta. Estos intereses pueden considerarse de manera
amplia como son los referidos a la reputacion, la propiedad, la privacidad o
la libertad. Definiciones mas estrechas se refieren a intereses fisicos y psi-
coldgicos, como la salud y la vida. Beauchamp y Childress en el disefio del
principio de no-maleficencia se concentran en “los darios fisicos, incluyendo
el dolor, la discapacidad y la muerte, sin negar la importancia de los dafios
mentales y las lesiones de otros intereses”24. En particular enfatizan las ac-
ciones que causan o que permiten la muerte o el riesgo de muerte.

Reglas tipicas referidas al principio de no-maleficencia son las siguientes:
1. “No mate”.

2. "No cause dolor o sufrimiento a otros”.

3. “No incapacite a otros”.

4. “No ofenda a otros”.

5. “No prive a otros de aquello que aprecian en la vida”.

Para aplicar el principio de no-maleficencia estos autores piensan que
es necesaria la distincion entre medios de traamiento obligatorios y medios de
tratamiento opcionales, y una consideracion de la proporcion entre beneficios
y cargas. La distincion entre matar y dejar morir con el correspondiente debate
sobre la eutanasia, asi como la negativa a realizar un tratamiento fUtil o a prac-
ticar el encarnizamiento terapéutico, son algunos de los temas de bioética en
cuya justificacion se apela, entre otros principios, al de no-maleficencia.

Beneficencia

Si la no-maleficencia consiste en no causar dafio a otros, la benefi-
cencia consiste en prevenir el dafio, eliminar el dafio o hacer el bien a otros.
Mientras que la no-maleficencia implica la ausencia de accion, la beneficen-
cia incluye siempre la accion. Beauchamp y Childress distingen dos tipos de
beneficencia: la beneficencia positiva y la utilidad. La beneficencia positiva
requiere la provision de beneficios. La utilidad requiere un balance entre los
beneficios y los dafios.

En el lenguaje habitual, la beneficencia hace referencia a actos de
buena voluntad, amabilidad, caridad, altruismo, amor o humanidad. La bene-

24_Cf. Tom L. Beauchamp y James F. Childress, Principles of Biomedical Ethics. Fourth
Edition, op. cit., p. 193.
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ficencia puede entenderse, de manera mas general,como todo tipo de accion
que tiene por finalidad el bien de otros. Si la benevolencia se refiere a la vo-
luntad de hacer el bien,con independencia de que se cumpla o no la voluntad,
la beneficencia, en cambio, es un acto realizado por el bien de otros. Pero
cuando Beauchamp y Childress hablan del principio de beneficencia?® no se
refieren a todos los actos realizados para hacer el bien, sino so6lo a aquellos
actos que son una exigencia ética en el ambito de la medicina. Segun estos
autores, con independencia de que seamos 0 no utilitaristas,antes de realizar
un tratamiento sobre un paciente, estamos obligados a hacer un balance de
sus beneficios y riesgos, siendo por tanto inevitable |a orientacion utilitarista.

Algunos ejemplos de reglas de beneficencia son las siguientes:

1. Protege y defiende los derechos de otros.

2. Previene el dafio que pueda ocurrir a otros.

3. Quita las condiciones que causaran dafo a otros.
4. Ayuda a personas con discapacidades.

5. Rescata a personas en peligro.

Los autores dicen que el principio de beneficencia es una exigencia y
no una mera invitacion a la accion, por ello es importante distinguir en qué
circunstancias hacer el bien es una exigencia. Segun ellos, asumiendo que la
persona X es consciente de los hechos relevantes,entonces X tiene la obliga-
cion de beneficencia hacia la persona si y solo si se satisfacen cada una de
las siguientes condiciones:

e Y esta en peligro de perder la vida o recibir un dafio significativo en
su salud o en algunos otros intereses importantes.

e La accion de X se necesita, de modo singular o en unién con otros,
para prevenir esta pérdida o dafio.

e Laaccion de X,de modo singular o en unidn con otrosfiene una alta
probabilidad de prevenir esta pérdida o dafio.

e La accion de X no representa riesgos, costes o cargas significativas
para X.

e El beneficio que se puede esperar que ganeY sobrepasa a todos los
dafios, costes o cargas que pueden afectar a X.

e Cuando la beneficencia se practica sin considerar la opinion del pa-
ciente, se incurre en el paternalismo.

25_ Cf. ibid. p. 260.



Justicia

Las desigualdades en el acceso al cuidado de la salud y el incremento
de los costes de estos cuidados han ocasionado en el ambito de la sanidad el
debate sobre la justicia social. La maxima clasica de Ulpiano dice que la jus-
ticia consiste en “dar a cada uno lo suyo’?®. De un modo similar, Beauchamp
y Childress entienden que la justicia es el tratamiento equitativo y apropiado
ala luz de lo que es debido a una persona. Una injusticia se produce cuando
se le niega a una persona el bien al que tiene derecho o no se distribuyen las
cargas equitativamente.

El término relevante en este contexto es el de justicia distributiva que,
segun estos autores, se refiere a la distribucion imparcial, equitativa y apro-
piada en la sociedad, determinada por normas justificadas que estructuran
los términos de la cooperacion social?’.

Sus aspectos incluyen las politicas que asignan beneficios diversos
y cargas tales como propiedad, recursos, privilegios y oportunidades. Son
varias las instituciones publicas y privadas implicadas,incluyendo al Gobierno
y al sistema sanitario.

Los problemas de la justicia distributiva aumentan bajo condiciones
de escasez y competicion. Se han propuesto varios criterios de distribucion
como ya se ha indicado al hablar del Informe Belmont.

Sobre el principio de justicia en ética biomédica un autor especialmen-
te relevante es Norman Daniels?®. Este autor nos dice que existe un conflicto
de intereses entre los que precisan servicios de salud y los que soportan sus
gastos. La peticion de justicia distributiva en base a las necesidades genera
conflicto de clases, pues la redistribucion del cuidado de la salud recae en
mas gastos para los ciudadanos que reciben medianos y elevados ingresos.
En Europa occidental los Estados se preocupan por redistribuir los cuidados
de la salud ofreciéndolos a todos sus ciudadanos. Pero incluso en Estados
Unidos que no es un Estado de bienestar , se piensa que los cuidados de la

26_ Cf. Juan Carlos Siurana, “Historia de la idea de justicia”, en Adela Cortina, Juan Esca-
mez, Rafaela Garcia, José Antonio Llopis y Juan Carlos Siurana, Educar en la justicia,
Conselleria de Cultura, Educacid i Ciéncia de la Generalitat Valenciana, Valencia, 1998,
pp. 23-36.

27_Tom L. Beauchamp y James F. Childress, Principles of Biomedical Ethics, p. 327.

28_Cf. Norman Daniels, Just Health Care, Cambridge University Press, Cambridge / Nueva
York / Melburne, 1985, 5 reimpr. 1995.
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salud deben distribuirse mas igualitariamente que otros bienes. Daniels se
pregunta qué tiene de especial el cuidado de la salud.

Segln Daniels, el cuidado de la salud es un bien especial por dos
motivos: 1) nos ayuda a mantener el funcionamiento normal como individuos
de una determinada especie, y 2) ese funcionamiento normal tiene una in-
fluencia directa en la posibilidad de acceder a ciertos puestos de trabajo y
a otros bienes sociales en igualdad de oportunidades. Partiendo de la idea
de justicia como imparcialidad de Ra wls, Daniels entiende que la sociedad
tiene la obligacion de proteger la igualdad de oportunidades de todos sus
miembros. Por eso hay que examinar las implicaciones que se siguen para
las instituciones sanitarias, pues han de reformarse si no son ca paces de
garantizar esa igualdad de oportunidades que viene potenciada por el acceso
igualitario a los cuidados de la salud.

El principio de justicia en ética biomédica pone limites a lo que un pa-
ciente puede solicitar al médico. El paciente no podra pedir menos de lo que
la sociedad considera un minimo decente, pero tampoco podra pedir mas de
lo que la sociedad puede ofrecerle en el marco de una distribucion equitativa
de los recursos sanitarios.

Esta idea de “establecer limites”, ha sido defendida de modo insisten-
te por Daniel Callahan, quien nos dice que debemos tender a alcanzar una
sociedad que viva suficientemente bien, y esto es posible si no malgastamos
esfuerzos en aumentar la expectativa de vida de los ciudadanos mas alla de
su ciclo natural®. También nos dice que debemos tener en cuenta no sélo
los costes de cubrir las necesidades relacionadas con la salud, sino todas las
necesidades sociales, pues gastar demasiado dinero en una necesidad social
supone dejar otras sin cubrir. Y debemos tener en cuenta no sélo las necesi-
dades a corto plazo, sino también las que surgiran a largo plazo, pues gastar
mucho dinero en una necesidad presente puede llevar a no poder afrontar
necesidades futuras®.

LAS CRITICAS DE K. D. CLOUSER Y B. GERT AL PRINCIPIALISMO

Clouser y Gert®" afirman que los principios no tienen un comportamiento
sistematico ni en su contenido ni en las relaciones entre si,por eso son inutiles

29_ Cf. Daniel Callahan, What Kind of Life. The Limits of Medical Progress, Georgetown
University Press, Washing-ton D.C., 1990, pp. 128-134.

30_ Ibid., p. 134.

31_ Cf. K. D. Clouser y B. Gert, “A critique of principlism”, The Journal of Medicine and
Philosophy, vol. 15, 1990, pp. 219-236.



para resolver conflictos. Al discutir profundamente sobre los problemas se pro-
duce una imagen moral falsa al intentar encuadrar el problema dentro de los
principios. En la practica lo que recibimos es una gran cantidad de puntos de
vista, reflexiones y teorias junto a la indicacion de utilizar lo que se considere
adecuado. Clouser y Gert dirigen esta critica no sélo contra los principios de
Beauchamp y Childress, sino también contra todas las teorias éticas (de Mill,
de Kant, etc.) que se presentan como aplicables a los problemas éticos en me-
dicina sin mostrar como pueden reconciliarse unas con otras. Segun Clouser y
Gert, una teoria principialista debe sistema tizar un cddigo moral para explicar
el desacuerdo y el acuerdo moral, para ofrecer una ayuda clara en la toma de
decisiones y para erradicar realmente el relativismo moral.

LAS ETICAS DE LA VIRTUD Y EL METODO NARRATIVO

Las éticas de la virtud®? se centran en los agentes que participan en la
toma de decisiones, atendiendo a sus habitos y actitudes que son las que de-
terminan sus decisiones. Mientras que el principialismo tiende a fijarse en los
casos extremos y excepcionales, la ética de la virtud se interesa por los ca-
sos normales, menos llamativos pero mas frecuentes. Autores como Stanley
Hauerwas®, William F. May3* y James F. Drane?® pertenecen a esta corriente.

Drane, para exponer la ética de la virtud, acude a varios autores espa-
fioles, especialmente a José Luis Aranguren y a Pedro Lain Entralgo. Distin-
gue en el médico seis dimensiones y a cada una de ellas le corresponde una
virtud: 1) Dimension médica: virtud de la benevolencia, 2) dimension espiri-
tual: virtud de la veracidad, 3) dimension volitiva: virtud del respeto, 4) dimen-
sion afectiva: virtud de la amistad, 5) dimension social: virtud de la justicia, 6)
dimension religiosa: virtud de la religiosidad.

Otros dos autores muy relevantes en esta linea son E.  Pellegrino y
D. Thomasma, autores que insisten en ciertas disposiciones habituales para
afrontar los problemas biomédicos y defienden las siguientes virtudes: Bene-
volencia, fidelidad a la confianza, compasion, empatia, honestidad intelectual,

32_Cf. Diego Gracia, Cap. 4: “Las éticas de la virtud y el método narrativo”, Procedimien-
tos de decision en ética clinica, op. cit., pp. 46-56.

33_ Cf. Stanley Hauerwas, Vision and Virtue, Fides, Notre Dame, Indiana, 1974.

34_Cf. William F. May, The Physician’s Covenant: Images of the Healer in Medical Ethics,
The Westminster Press, Filadelfia, 1983.

35_Cf. James F. Drane, Becoming a Good Doctor . The Place of Virtue and Character in
Medical Ethics, Sheed and Ward, Kansas City, Montana, 1988.
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competencia y prudencia. El virtuoso respeta la autonomia de los otros. La
virtud cardinal es la tolerancia.

El principialismo ofrece una metodologia muy precisa para el analisis
de casos. Las éticas de la virtud, en cambio, describen los habitos y actitudes
de los hombres que han destacado por su elevada moralidad, como modelos
a sequir. A esto ultimo se le llama el procedimiento narrativo.

El procedimiento narrativo rechaza toda razon abstracta y especulati-
va, asi como cualquier sistema de principios universales y abstractos.Uno de
los representantes de esta corriente es David B. Burrel®6. Segun este autor, es
imposible comprender el funcionamiento de la razon practica con indepen-
dencia del contexto narrativo. Ni el principialismo ni el casuismo son cgaces
de captar adecuadamente el contexto, por tanto no son capaces de compren-
der adecuadamente el caso. Los primeros ven el caso dinico como un hecho,
los narrativistas, en cambio, lo ven como un proceso.

La vida humana se concibe como una tarea moral en tanto que cada
ser humano tiene que ir dotandola de argumento. Vivir es crear la propia au-
tobiografia. Cada vida es una novela y cada ser humano su autor El problema
moral del ser humano es la constitucion del argumento de su vida. En el am-
bito de la ética biomédica,la enfermedad puede concebirse como un episodio
biografico que solo adquiere sentido en el interior de ese contexto.

Howard Brody®’, por su parte, distingue dos tipos de ética de los profe-
sionales de la salud: la ética relacional y |a ética decisional. La primera sigue
el método de la ética narrativa, la sequnda se guia por principios. La primera
es preventiva y la segunda curativa. El método narrativo se ajusta mejor a la
realidad de la enfermedad, ya que ésta nunca es un hecho aislado,desligable
del contexto y de la historia del individuo y la comunidad que la padecen.

En la actualidad, los propios Beauchamp y Childress reconocen la ne-
cesidad de la referencia a las virtudes para la a plicacion de los principios a
los casos concretos. En la cuarta edicion de su libro Principles of Biomedical
Ethics, dedican un ca pitulo entero a esta cuestion. Alli sefialan que existen
cuatro virtudes fundamentales: la compasion, el discernimiento o prudencia,
el ser digno de confianza y la integridad.

36_ David B. Burrell, “From System to Stor y: An Alternative Pattern for Ra tionality in
Ethics”, en Stanley Hauerwas, Truthfulness and Tragedy, University of Notre Dame
Press, Notre Dame, Indiana, 1977.

37_ Howard Brody, Stories of Sickness, Yale University Press, New Haven-Londres, 1987.



LOS PRINCIPIOS DE LA BIOETICA Y LOS VALORES UNIVERSALES

La distincion de los cuatro principios de la bioética ha tenido un gran
impacto a nivel internacional como muestra el libro de Raanan Gillony Ann
Lloyd, Principles of Health Care Ethics®®, y ha calado hondo en Espafa sobre
todo a través de los trabajos de Diego Gracia®.

El disefio de estos principios ha ayudado mucho al desarrollcoperativo
de la toma de decisiones sobre cuidados de la salud, pero es importante se-
guir reflexionando sobre ellos, sobre sus fundamentos y sus limites,asi como
sobre sus posibilidades futuras.

El que estos principios hayan tenido tanta fuerza, se debe probable-
mente a que estan basados en valores universales. La declaracion de los de-
rechos humanos recogia dos valores fundamentales: la libertad y la igualdad.
Cuando analizamos el contenido de los principios de la bioética,parece claro,
y asi lo afirma, por ejemplo, Maria Casado’, que el principio de autonomia
se basa en el valor de la libertad, y el principio de justicia en el valor de la
igualdad*'. Asi mismo, también parece claro el paralelismo entre el principio
de beneficencia y el valor de la solidaridad. Los valores reconocidos univer -
salmente como nucleo de la dignidad humana: la libertad, la igualdad y la
solidaridad, son los valores guia de los principios de Beauchamp y Childress,
y esto es lo que les ha dado tanta solidez.

Pero yo cuestiono que hay a solamente cuatro principios, y abro la
puerta a la posible entrada de otros nuevos. En trabajos anteriores*?, he dis-
tinguido otros principios de la bioética, describiendo brevemente en qué con-
sisten y citando, en cada caso, al menos a un autor que lo haya defendido.

38_Cf. Raanan Gillon y Ann Lloyd (eds.), Principles of Health Care Ethics, John Wiley and
Sons, Chichester, 1994, 22 reimpr. 1996.

39_Cf. Diego Gracia, Fundamentos de bioética, Eudema, Madrid, 1989; y Procedimientos
de decision en ética clinica, Eudema, Madrid, 1991.

40_ Cf. Maria Casado, “Los derechos humanos como marco para el bioderecho y la bioéti-
ca”, en Carlos Maria Romeo Casabona (coord.), Derecho biomédico y bioética, Coma-
res, Granada, 1998, p. 127.

41_En la bibliografia sobre bioética se nos dice que el principio de justicia tra ta de dis-
tribuir equitativamente los recur-sos escasos, respetando un minimo decente, ideas
ambas muy proximas al valor de la igualdad. .

42_(Cf. Juan Carlos Siurana, “Los otros principios de la bioética”, en José Sarabia y Alva-
rezude (coord.) / Asociacion de Bioética Fundamental y Clinica, /V Congreso Nacional.
La bioética, didlogo verdadero, Asociacion de Bioética Fundamental Clinica, Madrid,
2002, pp. 205-215.
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Desde mi punto de vista, un principio, en el ambito de la ética nos
muestra un valor que se considera prioritario. Y los principios de la bioéti-
ca llaman la atencion sobre algunos valores a tener en cuenta a la hora de
afrontar casos practicos en las profesiones de la saludPero podemos aceptar
que existen otros valores quizas igualmente relevantes, y el debate sobre su
prioridad no debe apartarnos de considerarlos al tomar las decisiones.

En la diversidad de valores moralesy , consecuentemente, de prin-
cipios, es donde podemos abordar los problemas de la bioética en toda su
riqueza y complejidad. Aunque, en mi opinion, si los principios son valores
prioritarios, lo que tendremos que plantearnos, a partir de ahora, es si con-
viene sequir utilizando el lenguaje de los principios, o apostar por el lenguaje
mas rico y menos encorsetado de los valores. El propio Diego Gracia parece
que esta apostando actualmente por el lenguaje de los valores*.

DE LOS PRINCIPIOS A LOS VALORES

Como nos dice Antonio Casado en su libro Bioética para legos. Una in-
troduccion a la ética asistenciat**, el debate internacional sobre la fundamen-
tacion de la bioética esta transitando del lenguaje de los principios al lenguaje
de los valores. Casado escribe: “Como los valores pueden ser demasiado
vagos y las reglas demasiado especificas, Beauchamp y Childress escogieron
un lenguaje de principios para poder mediar entre los valores generales y las
reglas particulares.”*.

Asi pues, el lenguaje de los principios trata de mantener una via inter-
media, expresando los valores generales que subyacen a las reglas morales
comunes y proporcionando razones para justificar un determinado curso de
accion. Pero Potter, quien acufi el término “bioética” en 19704, lo definio
como “una integracion global de la biologia con los valores” orientada a ase-
gurar la supervivencia de la especie humana #’. Y los propios Beauchamp y
Childress no escapan del lenguaje de los valores.

43_Cf. Diego Gracia, “La actualizacion de los principios de la bioética” ,conferencia inédita
presentada en el Curso deVerano titulado Bioética: de la practica dinica a la estructura
organizativa, Benicassim, Espafia, del 7 al 10 de julio de 2009.

44_Antonio Casado, Bioética para legos. Una introduccion a la ética asistencial, Plazay
Valdés, Madrid, 2008.

45_lbid., p. 165.

46_V. R. Potter, “Bioethics, science of survival”, en Biology and medicine, 14, 1970, pp.
127-53.

47_Cf. P. J. Whitehouse, “The Rebirth of Bioethics: Extending the Original Formulations of

38 Van Rensselaer Potter”, en The American Journal of Bioethics, vol. 3, n° 4, pp. 26-31.




Casado sefiala que, aunque el indice del libro Principles of Biomedical
Ethics de Beauchamp y Childress no inc luye una entrada para “valor”, esta
palabra se usa a menudo en el libro y, al menos, en cuatro sentidos*e:

1. El valor de eventos, actitudes, acciones.
2. El valor de una persona o vida humana.
3. Valores personales, grupales y sociales.

4, Valores presentes en juicios, examenes y tratamientos.

Lo que se esta produciendo en la actualidad es el paso del uso impli-
cito al uso explicito de los valores. La presencia creciente del lenguaje de los
valores en la bioética comienza a ser un fendmeno internacional*.

VALOR INTERNO Y VALOR ABSOLUTO

Adela Cortina ha recurrido al lenguaje de los valores desde hace mas de
una década®.Y ha defendido que los valores minimos de una ética civica, que
permiten la convivencia pacifica en sociedades pluralistas, son los siguientes:
libertad, igualdad, solidaridad, respecto activo y dialogo51. En otros lugares, ya
he mostrado las interesantes contribuciones de esta autora a la bioética par -
tiendo de dichos valores y con el fundamento de la ética del discurso®.

Cortina defiende actualmente una ética de la razon cordial® que ve el
fundamento filoséfico de lo justo® en el reconocimiento reciproco de seres
que se saben y sienten como dotados de competencia comunicdiva, es decir,
como interlocutores validos y, por lo mismo, como personas. Dicha razon cor-
dial no solo tiene en cuenta en los interlocutores la cgacidad de argumentar,

48_Cf. Antonio Casado, Bioética para legos. Una introduccion a la ética asistencial,op. cit.,
pp. 167-168.

49_Cf. Mark D. Bennett y Joan Mclver Gibson, A Field Guide to Good Decisions: Values in
Action, Praeger, Nueva York, 2006.

50_Cf. Adela Cortina, Juan Escamez y Esteban Pérez-Delgado, Un mundo de valores, Ge-
neralitat Valenciana, Valen-cia, 1996.

51_Cf. Adela Cortina, Ciudadanos del mundo. Hacia una teoria de la ciudadania, Alianza,
Madrid, 1997; Adela Cor-tina, Los ciudadanos como protagonistas, Galaxia Gutenberg,
Barcelona, 1999. )

52_Cf. M. Correa y J. C. Siurana, “Etica minima y bioética. Aproximaciones al pensamiento
de Adela Cortina”, Veri-tas, n® 9, 2001, pp. 161-193.

53_Cf. Adela Cortina, Etica de la razon cordial. Educar enla ciudadania en el siglo XXI,
Nobel, Oviedo, 2007.2002, pp. 205-215.

54_ Cf. Adela Cortina, Lo justo como nudeo de las ciencias morales y politicas.Una version
cordial de la ética del discurso,Real Academia de Ciencias Morales y Politicas, Madrid,
2008.
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sino también la ca pacidad de estimar valores, de sentir y de formarse un
juicio justo a través de la adquisicion de virtudes.

En su reciente libro Las fronteras de la persona® Cortina realiza la dis-
tincion entre lo que tiene “valor interno” y lo que tiene “valor absoluto”. Toma
posicion en el debate sobre los derechos de los animales y nos dice que la
vida es valiosa por si misma, que no tiene unicamente un valor instrumental,
y que por eso hay que educar a las personas en la actitud de no dafiar a los
seres vivos. Sin embargo, Cortina afiade que ese valor interno que esta en la
vida en general, y en los animales en particular, no es absoluto, pues absolu-
tamente valiosas son solamente las personas. Asi, escribe:

Hay, sin embargo, un tipo de seres que no solo tiene un valor interno, sino
también absoluto. Se trata de esos seres que son capaces de reconocer si
su propia vida es digna o indigna desde el reconocimiento que otros hacen

de ella y desde su propia autoconciencia.5®

Los animales son valiosos, pero los seres humanos, ademas, tienen
dignidad, es decir, valor absoluto. Y afiade que:

[...] laidea de dignidad es distinta de la de una vida sa tisfecha: brota del
reconocimiento de estar siendo tratado atendiendo a la norma de la espe-

cie, que en ultimo término es la de la libertad.57

Es cierto que no todos los miembros de la especie humana pueden
ejercer dicha libertad ni el resto de las capacidades de la razén cordial, pero
€S0 no les hace miembros de otras especies, sino personas a las que es
preciso ayudar para que puedan vivir al maximo dichas ca pacidades, cosa
que solo lograran en una comunidad humana que cuide de ellos, y que les
empodere en la medida de lo posible.

EL VALOR DE LA SALUD

Si hay un valor que interesa de modo central a los profesionales de la
salud, y que define precisamente a este tipo de profesionales es la “salud”.
Por ello es tan necesario tratar de comprender en qué consiste este valor.

55_Cf. Adela Cortina, Las fronteras de la persona. El valor de los animales, la dignidad de
los humanos, Taurus, Ma-drid, 2009.

56_ Ibid., p. 224.

57_Ibid., p. 224.



A finales de 1996, el Hastings Center publica un estudio sobre las
metas de la medicina a la luz de las posibilidades y problemas contempora-
neos®®, Este estudio, es el resultado de un proyecto de investigacion, dirigido
por el propio Hastings Centery en el que participan grupos de trabajo de los
siguientes paises: Alemania, Chile, China, Dinamarca, Espafa, Estados Uni-
dos, Holanda, Indonesia, Italia, Reino Unido, Republica Eslovaca, Republica
Checa y Suecia. Los equipos de cada pais son multidisciplinares, reuniendo
a personas provenientes de la medicina, la biologia, el derecho, la ética, la
administracion, la politica y la salud publica.

Los equipos reconocen que la medicina esta muy influida por los va-
lores de la sociedad en la que se ejerce. Transformar la medicina requiere
repensar los valores de la sociedad. Para ello hay que tener en cuenta la
dimension universalista y la dimension particularista de la medicina.

Pero si hay algo que comparte la medicina en todas las culturas es que
se interesa por al salud. Para disefar las metas actuales de la medicina es
importante tener clara la definicion de salud. El grupo escribe:

[...] por ‘salud’ entendemos la experiencia de bienestar e integridad del
cuerpo y de la mente, caracterizada por una aceptable ausencia de con-
diciones patoldgicas y, consecuentemente, por la capacidad de la persona
para perseguir sus metas vitales y para funcionar en un contexto social y
laboral habitual.59

Esta definicion difiere de la ofrecida por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) en 1947, que pone el énfasis en la salud como un completo
bienestar fisico, mental y social. El grupo entiende que la medicina nunca
puede conseguir un bienestar completo.

LAS METAS DE LA MEDICINA

El grupo de investigacion coordinado por el Hastings Center nos dice
entonces cudles son las cuatro metas de la medicina en la actualidad,tenien-
do en cuenta que ninguna de ellas tiene prioridad frente a las demas:

1. La prevencion de la enfermedad y de las lesiones, y la promocion
y mantenimiento de la salud. La promocion de la salud y la prevencion de la

58_The Hastings Center, “The Goals of Medicine. Setting New Priorities”, Special Supple-
ment, Hastings Center Report, vol. 26, n° 6, noviembre-diciembre, 1996, pp. S1-S27.
59_|bid., p. S9.
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enfermedad constituyen valores centrales de la medicina por tres razones:
a) Es mejor evitar la enfermedad y las lesiones.  b) Un mayor énfasis en la
promocion y prevencion puede a ventajar el excesivo interés en la medicina
intensiva y de alta tecnologia. c¢) La medicina es algo mas que una disciplina
que rescata a aquellos que ya se enfermaron. Otorgar un lugar de privilegio
a la prevencion acarreara grandes beneficios individuales y sociales. El pro-
blema de la prevencion es que puede degenerar en la “culpabilizacion de la
victima” por no haber tomado medidas para prevenir su enfermedad, cuando
en realidad existen factores sociales y genéticos muy importantes para el
desarrollo de las enfermedades sobre los cuales el individuo no tiene influen-
cia. En todo caso es importante que los individuos cambien sus conductas
negativas para la salud, por ejemplo, dejando de fumar, controlando la bebida,
bajando de peso o comenzando a realizar actividades fisicas. La medicina ha
de apoyar estos cambios de conducta.

2. El alivio del dolor y del sufrimiento causado por la enfermedad

y las dolencias. La mayoria de las personas buscan los auxilios de la me-
dicina para aliviar el dolor y el sufrimiento. El dolor se refiere a una sen-
sacion fisica extremadamente aflictiva y tiene diversas formas: punzante,
lacerante, quemante. El sufrimiento es un estado de opresion psicoldgica,
tipicamente marcado por el miedo, la angustia o la ansiedad. Suelen darse
juntos aunque no necesariamente. En muchos paises no estan disponibles
las mejores drogas contra el dolor, a pesar de que algunos de ellos si que
cuentan con dinero para tratamientos tecnologicos caros. Existen carencias
en cuanto al manejo del dolor . La medicina de cuidados palia tivos es un
area emergente. El sufrimiento psicoldgico suele considerarse irrelevante,
cuando, en realidad, el solo temor a la mala salud y a la enfermedad puede
causar tanto sufrimiento como su auténtico padecimiento. El sufrimiento
producido por enfermedades mentales es también muy importante, y no
debe ser infravalorado por la medicina.

3. La asistencia y curacion de los enfermos y el cuidado de los que
no pueden ser curados. Cuando la gente se siente enferma acude a la me-
dicina buscando la causa de la dolencia. La medicina investiga la causa de
esa dolencia, siendo tipica la presuncion de que se hallara en un 6rgano o
miembro enfermo. Pero los pacientes buscan algo mas que curacion, bus-
can comprension y compromiso moral con su situacion. En muchos casos,
técnicas totalmente impersonales como las traqueotomias de emergencia
son necesarias, pero mucho mas comun es la necesidad de recibir cuida-
dos. Cuidar es comprometerse con el dolor de los pacientes y conversar con
ellos. Es también la capacidad de escuchar y hablar compenetradamente con



los servicios destinados al apoyo social y al bienestar. La rehabilitacion, por
ejemplo, es una parte importante de la medicina moderna y, para ser exitosa,
requiere una gran cuota de tiempo y atencion. En las sociedades que enveje-
cen, donde las enfermedades cronicas son la causa mas comun de muerte,
dolor y sufrimiento, cuidar es lo mas importante. Los mayores de ochenta y
cinco afos, cuyo nimero es cada vez mayor, necesitan grandes cuidados
para llevar a cabo las tareas mas cotidianas. También requieren cuidados los
enfermos de SIDA, los nifios discapacitados y los adultos lesionados. El éxito
de la medicina en salvar vidas ha hecho aumentar el nimero de personas que
necesitan cuidados.

4. Evitar la muerte prematura y velar por una muerte en paz.La medi-
cina contemporanea trata a la muerte como el enemigo supremo. Las enfer-
medades mortales reciben una proporcion demasiado alta de los recursos de
la investigacion, extendiendo a veces la vida mas alla de cualquier beneficio
posible y desatendiendo el cuidado de los moribundos. La medicina ha de
proponerse como meta ayudar a que los jovenes lleguen a viejos, 'y ayudar
a los viejos a vivir con dignidad y confort. La muerte prematura se produce
cuando se fallece antes de cumplir los ciclos naturales de la vida humana. El
grupo dice también que la muerte puede considerarse prema tura “/...] si la
vida puede ser preservada o extendida sin imponer una gran carga sobre el
propio individuo o sobre la sociedad” % .

Es un error actuar como si toda muerte fuese prema tura. Por ello el
grupo anade: “La persecucion de una mayor expecta tiva de vida no parece
ser por si misma una meta apropiada para la medicina.”®".

Todos los pacientes van a morir, por ello el médico ha de procurar que
cuando llegue el momento de la muerte se den las circunstancias ¢ linicas
adecuadas para que ésta se produzca en paz. El grupo define la muerte en
paz como

[...] aquella en la que el dolor y el sufrimiento han sido minimizados me-
diante los cuidados paliativos adecuados, en donde los pacientes nunca
son abandonados o descuidados y en donde la a tencion de quienes no
van a sobrevivir es considerada igual de importante que la de quienes si

sobreviviran.52

60_Ibid., p. S13.
61_Ibid.
62_|bid.
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Segun David F. Musto®, hay tres cuestiones éticas que han preocupa-
do a quienes atienden a personas mentalmente enfermas:

1. El papel del terapeuta.
2. La naturaleza de la enfermedad mental.

3. El medio cultural, religioso e inc luso politico en el que conviven
paciente y terapeuta.

En el Juramento Hipocratico no se menciona la locura. En el mundo
griego apenas existian disposiciones legales para los locos. Tanto la enfer-
medad mental como el estado de embria guez eran situaciones que podian
reducir la responsabilidad penal de un acusado, si bien parece que tales de-
cisiones eran tomadas por los jueces sin el asesoramiento de un médico o de
otro experto en enfermedades mentales. La Edad Media no supuso a vances
médicos para los locos y, en realidad, apenas hubo avances médicos y éticos
relevantes hasta llegado el siglo XX.

Durante el siglo XIX prevalecio una a tmdsfera de pesimismo en rela-
cion con la posibilidad de encontrar un método de curacion para la enferme-
dad mental, pero al llegar el siglo XX comenzd a desarrollarse el optimismo,
basado en los avances llevados a cabo en el campo de la investigacion biol6-
gica de la psiquiatria psicodinamica y social.

El paternalismo era todavia evidente, pues los médicos decidian si
debia aplicarse una novedad terapéutica y a quién, con pocos obstaculos de
indole institucional o profesional.

La psiquiatria y sus disciplinas afines abandonaron el enfoque hacia la
asistencia a largo plazo de los enfermos mentales a favor de las terapias y la
bisqueda de métodos de curacion. Los profesionales se volvieron cada vez
mas escépticos sobre los aspectos positivos de los hospitales psiquia tricos.
Pasaron de la aceptacion pasiva de los pacientes que llegaban a la busqueda
activa de formas para ayudar a la comunidad de forma global.

63_Cf. David F. Musto, “Perspectiva historica”, en Sidney Bloch, Paul Chodoff y Stephen A.
Green (eds.), La ética en psiquiatria, Triacastela, Madrid, 2001,



El socidlogo Erving Goffman®*y el fildsofo Michel Foucault® publicaron
importantes trabajos cuestionando la naturaleza de las instituciones psiquia-
tricas.

Thomas Szasz sostenia que la represion de la conducta de los pacien-
tes sin su consentimiento era contraria a la ética. El veia a algunos psiquia-
tras imponer su “ayuda” como si fueran policias o carceleros, y consideraba
como prisiones los hospitales psiquia tricos en los que se confinaba a estas
personas®s.

Hoy en dia preocupa menos la precision del criterio de los expertos
que otra cuestion previa: “si los especialistas tiene algun derecho a a plicar
normas de comportamiento o a modificar el comportamiento mismo sin ha-
ber conseguido una total comprension y un consentimiento pleno por parte
del paciente.’®’.

Por otra parte, otros tres avances acaecidos desde mediados del siglo
XX siguen teniendo importancia en la actualidad para la ética en psiquiatria:

1. Las dudas relativas a la eficacia de la psicoterapia.
2. La “nueva economia” de la medicina.

3. Las potencialidades de los nuevos trdamientos bioldgicos, en espe-
cial de la farmacoterapia, para las personas sanas y enfermas.

Desde la década de 1950 ha tenido lugar un auténtico “ataque con-
fra Freud”, acusando a la psicotera pia de no cientifica, a sus afirmaciones,
de imposibles de verificar, y a sus éxitos de ser un efecto “placebo”. La
aparicion de posibilidades alternativas de tratamiento con un coste reducido,
bajo la forma de nuevos farmacos psicoactivos, ha provocado la aparicion de
problemas éticos entre los médicos acerca de:

64_Cf. Erving Goffman, Internados. Ensayos sobre la situacion social de los enfermos
mentales, Amorrortu, Buenos Aires, 1987.

65_Cf. Michel Foucault, Historia de la locura en la época dasica, 2 vols., Fondo de Cultura
Econdmica, México, 1967.

66 _Cf. Thomas Szasz, EI mito de la enfermedad mental, Amorrortu, Buenos Aires, 1974; y
Thomas Szasz, La fabrica-cion de la locura. Estudio comparativo de la Inquisicion y el
movimiento en defensa de la salud mental, 2 ed., Kairds, Barcelona, 1981.

67_David F. Musto, “Perspectiva historica”, en Sidney Bloch, Paul Chodoff y Stephen A.
Green (eds.), La ética en psiquiatria, Triacastela, Madrid, 2001, p. 30.

45



46

1. La legitimidad de la psicoterapia, por un lado.
2. El abuso del tratamiento farmacolégico, por otro.

También se admite que tanto la psicoterapia como el psicotera peuta
son todo menos neutrales, en cuanto a valores se refiere8.

LOS CODIGOS ETICOS EN PSIQUIATRIA

Como resultado de esta evolucion, los psiquiatras han dedicado mayor
atencion que nunca a las cuestiones éticas. La Asociacion Psiquiatrica Mun-
dial adoptd la Declaracién de Hawai en 1977. Este fue el primer cadigo ético
ideado especificamente para los psiquia tras, en respuesta al abuso esta tal
de la psiquiatria en la antigua Union Soviética y a la a gresividad de la salud
publica y de las instancias paternalistas en la psiquiatria occidental. Esta De-
claracion aboga por que se revele el dia gnostico al paciente y se comenten
con él los tra tamientos alternativos, establece que los pacientes retenidos
dispongan de una via de a pelacion, y pide que se solicite el consentimiento
de todos los pacientes para cualquier tra tamiento, con el beneplacito de un
tercero en los casos de incapacidad. Esta Declaracion ha sido actualizada en
Viena en 1983, en Madrid en 1996 y en Japdn en 2002.

Sidney Bloch y Russell Pargiter han analizado los codigos de ética en
psiquiatria®®, y distinguen cuatro propdsitos principales en dichos cddigos:

1. Proteger y promocionar el estatus profesional de los psiquiatras.

2. Formar parte intrinseca de los procesos de autorregulacion de la
profesion.

3. Sensibilizar a los psiquiatras hacia la dimension ética de su trabajo.
4. Servir de herramienta en la educacion profesional.

Bloch y Pargiter reivindican, con Lichtenberg’ que los cddigos de ética
no pueden ser meramente un apéndice de la profesion, especialmente en el
caso de la psiquiatria.

68_J. Holmes, “Values in psychotherapy”, American Journal of Psychotherapy, 50, 1996,
pp. 259-273.

69_Sidney Bloch y Russell P argiter, “Codigos de ética en psiquia tria”, en Sidney Bloch,
Paul Chodoff y Stephen A. Green (eds.), La ética en psiquiatria, Triacastela, Madrid,
2001, pp. 89-109.

70_Cf. Judith Lichtenberg, “What are codes of ethics for?” en M. Coady y S. Bloch (eds.),
Codes of ethics and the professions, Melbourne University Press, Melbourne, 1996.



Fullinwider”' destaca que toda profesion se caracteriza por ser un gru-
po con un cuerpo de conocimientos y una formacion especial que presta
sus servicios a una clientela vulnerable o dependiente. El sufrimiento y el
trastorno emocional del enfermo mental le sittan entre los mas vulnerables
de cualquier grupo humano. Bloch y Pargiter escriben: “Aunque la existencia
de un cddigo de ética no basta para que se respeten los intereses de los
enfermos, si puede ser util para la consecucion de tan deseable objetivo. .

No podemos analizar aqui con detalle cada una de las cuestiones éti-
cas de la practica de la psiquiatria que aparecen reflejadas en la Declaracion
de la Asociacion Psiquiatrica Mundial. A continuacion, mencionaremos sola-
mente cuales son esas cuestiones, para mostrar la gran relacion que tienen
con el trasfondo ético que hemos expuesto en las paginas anteriores. Cada
una de estas cuestiones ha sido objeto de analisis muy detallados y profundos
en el ambito de la bioética. Las cuestiones son las siguientes:

1. Directrices éticas.
a) Metas de la psiquiatria.
b) Excelencia profesional.
¢) Consentimiento informado.
d) Decisiones por sustitucion.
e) Evaluacion de la capacidad.
f) Confidencialidad.
g) Comités de Etica Asistencial.
h) Etica de la investigacion.
2. Problemas especificos.
a) Eutanasia.
b) Tortura.
c) Pena de muerte.
d) Seleccion de sexo.
)

e) Trasplante de drganos.

71_Cf. R. Fullinwider, “Professional codes and moral understanding”, en M. Coady y S.
Bloch (eds.), Codes of ethics and the professions, Melbourne University Press, Mel-
bourne, 1996.

72_]bid., p. 107.
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f) Relacion con los medios de comunicacion.
g) Discriminacion.

h) Investigacion y consejo genéticos.

i) Etica de la psicoterapia en medicina.

j) Conflictos de interés con la industria.

k) Conflictos con terceras partes financiadoras.

) Violacion de los limites de la relacion clinica y de la confianza entre
psiquiatras y pacientes.

A continuacion, y por motivos de espacio, ofreceremos solamente una
breve vision sobre algunas de las cuestiones éticas relacionadas con la en-
fermedad mental.

LA ENFERMEDAD MENTAL SEVERA Y LAS DIFICULTADES PARA EJERCER

DERECHOS Y OBLIGACIONES

Segun nos dice Joseph Ramos, las enfermedades mentales gra ves
son el grupo que mas discapacidad, medida en “arios vividos con discapaci-
dad”, generan en el mundo’®.

Diversos estudios, incluyendo el Nacional Comorbidity Survey de USA,
han contribuido a consolidar el concepto deTrastorno Mental Severo, definido
como una patologia psiquiatrica con criterio de gravedad clinica y mas de dos
afos de evolucion, de forma continua o episodica recurrente, y tendencia a
producir discapacidades a lo largo de la vida.

La gravedad clinica esta definida como distorsion grave de la realidad,
comportamiento abiertamente desadaptado y falta de contencion o conduc-
tas de riesgo para si o para terceros.

Este concepto inc luye los dia gndsticos de esquizofrenia, trastorno
esquizoafectivo, trastorno bipolar, autismo, asi como las formas severas de
otras patologias como la depresion mayor, la crisis de angustia con agorafo-
bia y el trastorno obsesivocompulsivo.

El concepto de enfermedad mental severa no sélo viene caracterizado

73_Cf. Joseph Ramos Montes, “La competencia mental y el internamiento involuntario en
48 psiquiatria: entre el derecho y la bioética”, Labor hospitalaria, n® 264, 2, 2002, p. 103.




por las alteraciones de las funciones superiores, sino también por el sufri-
miento, las cargas individuales, familiares y sociales, y en general por las
graves interferencias que generan en la vida cotidiana.

Estas enfermedades generan discapacidad. Esto quiere decir que este
tipo de enfermos no pueden llevar una vida completamente auténoma, que
no pueden trabajar, que necesitan un apoyo o una supervision constantes. En
el concepto técnico de disca pacidad se mide sobre todo el funcionamiento
social y las limitaciones para ejercer un rol social (ser padre o madre, ejercer
una profesion, etc.).

La posibilidad de ejercer derechos y obligaciones como cualquier ciu-
dadano, puede variar mucho en funcion de los siguientes factores:

1. El estado cognitivo y la propia conciencia de si (y de la enfermedad)
pueden variar en el tiempo.

2. La capacidad para ejercer un rol depende de muchos factores (es- Ca. 2
tado mental, apoyo informal, etc.).

3. El soporte profesional ha de cambiar en funcion de la evolucion del
enfermo.

4. Las actitudes sociales (por ejemplo, discriminacion), determinan
también la evolucion del paciente.

El enfermo mental grave es una persona fragil y muy vulnerable a los
cambios normales de la vida.

LA CAPACIDAD DEL ENFERMO MENTAL PARA TOMAR DECISIONES SOBRE LOS CUIDADOS

DE SU SALUD

En muchos de estos casos, no existe una conciencia suficiente de la
enfermedad o bien esta conciencia esta distorsionada pa tolégicamente. En
esta situacion, dificilmente el paciente puede participar de manera realista en
las decisiones sobre su propia salud.

La competencia mental es la ca pacidad del paciente para, unavez
entendida la situacion, asi como las alternativas de actuacion posibles y sus
probables consecuencias, escoger, expresar y defender una decision conse-
cuente con sus propios valores.

La competencia ha de ponerse en relacion con el tipo de decision a
tomar puede ser competente para aceptar un tratamiento pero incompetente
para rechazarlo. 49
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Asi, puede ocurrir que sea competente para aceptar el ingreso en un
hospital psiquiatrico pero incompetente para solicitar el alta voluntaria.

Cuanto mas incierta y arriesgada es una decision, mas cualidades son
necesarias para poder tomarla.

LAS HOSPITALIZACION DE AGUDOS

Definimos un proceso de internamiento de agudos como una hospita-
lizacion temporal, de entre dos y cuatro semanas de duracion, en un entorno
normativo y a menudo restrictivo, vigilado y seguro, donde se producen trata-
mientos bioldgicos y psicosociales intensivos dirigidos a asumir la recupera-
cion clinica mas rapida posible del paciente psiquidrico en situacion de crisis.

Conviene diferenciar dos elementos:
1. la situacion vivencial del internamiento y
2. los tratamientos que éste posibilita.

En algunos paises europeos se permite legalmente el internamiento
obligatorio en algunos casos, pero se requiere el consentimiento del paciente
para el tratamiento farmacoldgico.

Esta disociacion entre tra tamiento (que es en definitiva la finalidad
real) y control, plantea algunas dificultades éticas.

La decision sobre una intervencion clinica de baja efectividad e impor-
tantes riesgos psicologicos tendria que ser tomada por pacientes competen-
tes. No parece profesionalmente aceptable forzar a estas personas a un tipo
de intervencion de tal naturaleza.

Los criterios para un internamiento no consentido son:

1. Existencia de un trastorno mental significativo que implique un ries-
go grave para la integridad fisica, la salud, la vida familiar o relacional, o los
intereses en general de la propia persona.

2. En la situacion actual, el estado mental del paciente le impide la
competencia necesaria para tomar una decision responsable y conforme a
Sus propios intereses.

3. Segun los conocimientos disponibles, la medida de hospitalizacion
es razonablemente mas efectiva y beneficiosa para el paciente que cualquier
otra alternativa terapéutica.



Es altamente recomendable acompaiiar al paciente hacia la acepta-
cion del internamiento a través del proceso de consentimiento informado, lo
cual mejora la relacion terapéutica y la conciencia de enfermedad”.

INTERNAMIENTO INVOLUNTARIO EN PSIQUIATRIA: ASPECTOS JURIDICOS

Entendemos por internamiento no voluntario en psiquidria, aquel que,
indicado por un psiquiatra y bajo el control previo o posterior de un juez, se
basa estrictamente en la necesidad de salud de un paciente que no tiene
la competencia mental necesaria para prestar consentimiento responsable,
independientemente de que acepte o rechace la medida.

La OMS apunta los criterios para un tratamiento forzoso en psiquiatria:
1. El paciente no es suficientemente competente para decidir.

2. El tratamiento supone una evaluacion del binomio riesgobeneficio
claramente favorable para él.

3. La no aplicacion del tratamiento podria provocar un dafio superior
para el paciente, la familia y/o la comunidad.

En el Convenio Europeo de Oviedo, cualquier tratamiento no voluntario
de una persona no competente para consentir sélo esta justificado en base al
principio de proteccion de la salud del individuo y por tanto, a una necesidad
sanitaria.

El Cadigo Civil espariol de 1983 establecid el procedimiento que han
de seguir los internamientos involuntarios de las personas con trastornos psi-
quicos. El articulo 211 reformado dice:

El internamiento por razén de trastorno psiquico de una persona que no
esté en condiciones de decidirlo pos si misma, aunque esté sometida a la
patria potestad, requerira autorizacion judicial. Esta sera previa al interna-
miento, excepto que razones de urgencia hicieran necesaria la inmedia ta
adopcion de la medida, de la que se dara cuenta al juez (...) antes de 24
horas.

De la misma manera se pronuncia el Codigo de F amilia, Ley 9/98 de
15 de julio, en su articulo 255. Las garantias juridicas de la situacion de in-
greso no voluntario estan definidas también en la Ley de Enjuiciamiento Civil
(art. 763). Implican la obligatoriedad de que el afectado sea visto por un juez
(normalmente con el médico forense) antes de las 72 horas posteriores al
internamiento, y que, una vez escuchado el ministerio fiscal y cualquier otra
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persona que el juez o el enfermo determinen, el juez resuelva o no la autori-
zacion. Finalmente, el centro esta obligado a informar periddicamente al juez
sobre la evolucion del paciente y sobre el cese de la medida, la cual depende
estrictamente del médico responsable.

Este trabajo forma parte del proyecto de investigacion de refe-
rencia GIBUV-2013-01, del Grupo de Investigacion en Bioética de la Uni-
versitat de Valéncia. También se inserta en las actividades del Grupo
de Investigacion de Excelencia PROMETEQ/2009/085 de la Generalitat
Valenciana y de la Red de Excelencia ISIC 2012/017 de la Generalitat
52 Valenciana.




3. SALUD MENTAL Y BIOETICA DESDE EL ANALISIS METRICO

DE LA LITERATURA CIENTIFICA

Mercedes Escrig Giménez
Carlos Vergara Hernandez
M2 Jesus Megia Sanz

Los planteamientos éticos relacionados con los temas de salud se
han hecho presentes en la litera tura especializada de una manera nor -
malizada y evidente desde la década de 1970 (tal y como describe J. C.
Siurana a lo largo del Capitulo 2) y, sobre todo, a raiz de la confeccion del
Informe Belmont en 1978y la publicacion de la primera edicion de “Prin-
ciples of Medical Ethics” en 1979 (obra de Beauchamp y Childress que en
2008 veia su 62 edicion): surge asi una nueva ética aplicada a las ciencias
de la vida y de la salud, la Bioética.

No obstante, y aunque de entrada es facil intuir que el numero y
visibilidad o repercusion cientifica de los estudios que abordan una tema-
tica relacionada con la Bioética debe haber aumentado desde entonces,
lo cierto es que poco —por no decir nada— se sabe acerca del patron pro-
ductivo que dicha parcela esconde, y mas aun al estrechar un poco mas
el circulo y hablar de Bioética en el contexto de la Salud Mental, que es el
hilo conductor de la presente monografia.

Para solventar el vacio de conocimiento detectado la mejor opcion
consiste en la consecucion de un estudio desde la perspectiva de la Biblio-
metria, esto es, el estudio de la literatura cientifica desde una perspectiva
métrica (o ciencia de la Ciencia) (Callon,Courtial, & Penan, 1993/1995). Es
por ello que se presenta este cgitulo como un acercamiento bibliométrico
al estado de la cuestion (Bioética y Salud Mental) para los Ultimos afios,
tratando de describir objetivamente el perfil de la produccion internacional
sobre la materia, asi como su visibilidad o repercusion cientifica y princi-
pales tematicas abordadas —conjugando asi el aspecto cuantitativo con el
cualitativo—.

En este contexto, y a modo de a proximacion a la cuestion plan-
teada, son cuatro los objetivos principales que se plantean a la hora de
confeccionar esta seccion:

e Cuantificar la produccion internacional sobre temas que relacio-
nen Bioética y Salud Mental en el periodo 2002-2011 en los registros
indizados en Web of Sciencesv (WoS, Thomson Reuters).
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e Estudiar la visibilidad y repercusion cientifica (mediante el ana-
lisis de citas recibidas) de la produccion internacional sobre temas que
relacionen la Bioética y la Salud Mental en el periodo 2002-2011 de regis-
tros indizados en WoS.

e |dentificar las revistas cientificas que han generado mas produc-
cion en la materia (=3 documentos) y su F actor de Impacto (FI) 2010 en
los Journal Citation Reports® (JCR).

e |dentificar los principales temas tratados mediante un analisis de
contenido de los titulos, resumenes y palabras c lave presentadas en los
documentos que relacionen Bioética y Salud Mental, previamente recu-
perados.

Para ello se planted un estudio bibliométrico con disefio obser va-
cional retrospectivo y cobertura dentro de la base de da tos WoS. Aunque
la decision de emplear unicamente una base de da tos pueda parecer una
limitacion importante, lo cierto es que seleccion de ésta —y no otra— no fue
arbitraria, puesto que al margen de las caracteristicas de la propia base de
datos, WoS recoge la totalidad de la produccion de la litera tura cientifica
internacional publicada en las revistas cientificas que reciben Fl en los JCR,
las cuales, al haber sido evaluadas en torno a cua tro criterios bien defini-
dos (Cross, 2005; Delgado Lopez-Cozar, Ruiz-Pérez, & Jiménez-Contreras,
2006; Testa, 2006)', ofrecen garantias sobre los filtros que un documento
debe pasar para lograr ser publicado (de hecho, es por ello que la publi-
cacion en revistas cientificas con Fl suele utilizarse como fuente principal
de baremacion a la hora de presentar méritos en procesos selectivos del
ambito académico o investigador).

A su vez, WoS presenta una ventaja sustancial que consiste en una
subdivision en varias bases de datos de citas, bien sea en relacion con
revistas cientificas (Science Citation Index-Expanded —SCI-EXPANDED—,
Social Science Citation Index —SSCI-, Arts & Humanities Cita tion Index
—A&HCI-) o actas de congresos (Conference Proceedings Citation Index-
Science —CPCIS—, Conference Proceedings Citation Index-Social Science
& Humanities —CPCI-SSH-).

1_ Los cuatro criterios son: estandares de publicacion (periodicidad y ajuste a la misma,
ajuste a las convenciones editoriales internacionales, informacion bibliografica dis-
ponible en inglés, sistema de seleccion peer-review), contenido editorial, diversidad
internacional (autores, editores y revisores) y el analisis de citas.



En ausencia de un pa trén productivo predefinido que indique una
tendencia en la publicacion hacia las revistas cientificas cubiertas por los
distintos indices, se decide explorar todos ellos dentro de un inter valo de
tiempo de diez afios (2002-2011) como Unico limite en la busqueda. No
obstante, y como consecuencia de la division segun revistas cientificas
0 actas de congresos que presenta WoS, la busqueda de documentos se
lanz6 por separado, por un lado SCI-EXPANDED, SSCI y A&HCI; y por otro
CPCIS y CPCISSH, con la finalidad de comparar los registros recuperados
en ambas tras prever un probable solapamiento de resultados.

Debido a que WoS carece de tesauro, se decidio emplear una estra-
tegia de busqueda amplia en torno a la interseccion de los conjuntos“Bio-
ética” y “Salud Mental”, utilizando para ello el campo “Topic” que ofrece
la busqueda avanzada de la propia base de da tos, y sin marcar ninguna
restriccion idiomatica o acerca del lugar de publicacion (véase laTabla 1).

CONJUNTO ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Conjunto “Bioética” #1. TS=(“ethical issues” OR “nursing ethic$”
OR “medical ehic$” OR “clinical ethic$” OR
“bioethic*” OR “applied ethic$” OR “patient
right$” OR “client right$”)

Conjunto “Salud Mental” #2. TS=(“mental disorder$” OR “mental
health”)
Conjunto interseccion #3. #1 AND #2

Tabla 1. Estrategia de busqueda en torno a los conjuntos “Bioética” y “Salud Mental”.

Para facilitar la comprobacion de los resultados obtenidos tras la
busqueda, éstos fueron exportados directamente al gestor bibliografico
RefWorks 2.0® (ProQuest LLC) y también al editor de hojas de calculo MS
Excel® 2010 para el posterior tratamiento descriptivo de los datos.

El analisis de los resultados para ambas busquedas bibliografi-
cas incluyo indicadores bibliométricos relativos a la produccion (numero
absoluto de documentos por tipologia documental y afio de publicacion,
nimero de firmas, indice de firmas por trabajo) y a la visibilidad (numero
absoluto de citas recibidas, media de citas por trabajo, indice h y porcen-
taje de trabajos no citados).

Una vez calculados los indicadores bibliométricos, se cred un lis-
tado de las distintas revistas cientificas indizadas en los JCR que han
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publicado tres o mas trabajos con la tema tica Bioética-Salud Mental en
el periodo 2002-2011, el cual reflejé su Fl para 2010 (obtenido mediante
consulta directa de las ediciones 2010 de los JCR), los indicadores de
productividad y repercusion cientifica antes mencionados, y el cuartil en
el que se encuentra la revista dentro de su categoria®.

En dltimo lugar, se llevd a cabo un analisis de contenido (Krippen-
dorff, 1980/1990) sobre los titulos, resimenes y palabras clave de los re-
gistros recuperados, con la finalidad de establecer una serie de caegorias
tematicas que perfilen el patron productivo.

25+

N° de documentos

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Aiio de publicacion

Fig 1. Distribucién de la produccién bruta en Salud Mental y Bioética durante el periodo 2002-2011.

Han sido obtenidos 159 documentos en el periodo estudiado, 2002-
2011, 118 articulos de revista, 7 editoriales, 20 articulos de revision'y 14
actas de congresos. EnlaF igura 1 puede obser varse que la produccion
documental ha sido relativamente baja e irregular:desde los 10 documentos
en 2005 hasta los 23 en 2009.

Respecto al patron productivo segun la tipologia documental puede

2_ Se decide que cuando una revista se encuentra en varias categorias al mismo tiempo
se reflejara el cuartil mas ele-vado tras la consulta de todas ellas.

3_ De hecho, se produce un incumplimiento del requerimientos para la prueba Ji-Cuadra-
do (1 <ei<5enel 20% de las celdas de la tabla) que desaconseja su uso para valorar
la asociacion entre ambas variables.



comprobarse como el tipo de publicacion mas influyente en las variaciones
brutas en materia de produccion es el articulo cientifico en revista (véase

la Figura 2). Si se observa detenidamente la variacion en el patron produc-

tivo segun la tipologia documental a lo largo del periodo de estudio, y aun

asumiendo que las diferencias no son demasiado acusadas debido a la baja
produccion anual®, no parece aventurado decir que no se identifica ninguna
correlacion clara.

El nimero de firmas totales es de 463,que combinado con la produc-
cion total ofrece un indice de firmas por trabajo igual a 2’5 (véase la Tabla
2 para este y otros indicadores), lo que indica una aceptable colaboracion
cientifica en la produccion analizada, en la linea de casi cualquier disciplina
cientifica (Lopez Pifiero & Terrada, 1992a, 1992h).

20+ —— Articulo
- -~ Editorial
Revision
..... Acta
154
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=]
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@
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I I I I I I I T I I
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Afio de publicacion

Fig 2. Variacion de la publicacion de documentos sobre Salud Mental y Bioética por afio, segun su
tipologia documental.

Una forma de medir la repercusion cientifica que ha tenido una
disciplina, una tematica o un documento, consiste en cuantificar las citas
recibidas (Maltras Barba, 2003; Moed, 2005; Rehn & Kronman, 2008). En
este caso, y contadas las 1012 citas que recibieron los 159 documentos
recuperados, se obtiene una media de citas por registro igual a 6’36, cifra
que muestra en términos brutos como la tema tica Bioética-Salud Mental
presenta una aceptable repercusion cientifica e impacto en la comunidad
cientifica, a pesar de la baja produccion relativa detectada y de la existencia
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de un porcentaje de registros no citados del 27 % (el cual,aunque llamativo
a priori, hay que manejar con cautela, pues recoge el vacio de citas propio
de los afios mas recientes, como se observa en la Tabla 2).

Como se ha mencionado en los parrafos previos que exponen la me-
todologia aplicada a este texto, uno de los dos indicadores escogidos para
interrelacionar la produccion y la repercusion cientifica es el indice h de
Hirsch (2005), que ofrece la posibilidad de comparar resultados de manera
menos sesgada que la media de citas por registro, y que en relacion a los
159 documentos recuperados adquiere un valor de 17, lo que significa que
17 documentos han recibido 17 0 mas citas.

Produccién segtin tipo- & o -

logia documental 2 4, g N = 2

- 5 =) © © © L
Afio de publi- - © E 5 S = 3
v @ ) © o = b o (=4

cacion L2 8 = S 2} o = 0 o o

3 £ 5 £ £ S e S > c @

= s 8 ¢ 2 o =z £ ©

= © 5 g T 95 = B 2

< o = ic =z

o

2002 13 0 1 3 0 17 49 29 0 11.8 17
2003 10 0 0 1 2 13 42 32 17 231 13
2004 10 0 0 2 3 15 37 2.6 31 67 15
2005 5 0 0 3 2 10 35 3.5 47 10 10
2006 9 0 0 2 0 11 37 3.4 77 18.2 11
2007 10 0 1 2 1 14 58 4.1 117 28.6 14
2008 15 0 1 3 2 21 58 28 137 286 21
2009 18 0 1 2 2 23 5 24 179 217 23
2010 17 0 0 1 1 19 48 25 222 368 19
2011 11 0 3 1 1 16 47 29 203 75 16
TOTAL2002-2011 118 0 7 20 14 159 463 25 1012 27 104

Tabla 2. Indicadores de produccion y repercusién documental segun afio de publicacion.

Respecto al nimero de revistas cientificas que han publicado docu-
mentos con la tematica Bioética-Salud Mental, llama la atencion su elevado
ndmero bruto cuando se compara con la baja produccion obserada (un total
de 104 titulos para 159 registros). Esto constituye un aspecto que acentua
su dispersion respecto al nicleo productivo que se concentra en 12 revistas
cientificas con un total de 53 documentos,y que a su vez puede diferenciar
se en un nucleo productivo principal (10 registros para Current Opinion in
Psychiatry y Ethics & Behavior,y 6 registros para Psychiatric Clinics of North
America); y ntcleo productivo secundario con 9 revistas cientificas que han
publicado, cada una, 3 documentos en los 10 afios de produccion cienti-
fica seleccionados en este trabajo, lo que indica una produccion que roza



lo esporadico (constltese la Tabla 3); cumpliéndose asi la ley de Bradford
(Lopez Pifiero & Terrada, 1992a), donde un nicleo muy pequefo de revistas
cientificas aglutina gran parte de la produccion.

El patron distributivo de citas como medida de la visibilidad y reper -
cusion cientifica de la produccion es bastante evidente, siendo claramente
mayor para las revistas cientificas mas productivas. Se exceptua de dicho
patron la publicacion Journal of the American Academy of Child and Ado-
lescent Psychiatry, que pese a haber publicado unicamente 3 documentos
en todo el periodo, aglutina un total de 68 citas. En conjunto, este patron
de citas supone la cuarta parte de las citas que recibieron los 159 registros
recuperados.

2 o
2 ‘T =3 14
= (] o © 3)
] « © o =
' £ 3 £ 5 g — =
Revista S = = 5 = L t
o (§] b © 7] ®
[ o ]
° =z = = S5
° = o o
4 L
Acta Bioethica 3 0 6 2 0 0.02 4
Australian a_nd New Zealand Journal 3 7 6 5 233 2418 2
of Psychiatry
Canadian Journal of Psychiatry-

Revue Canadienne de Psychiatrie 8 19 4 1:33 6133 2497 2
Canadian  Psychology-Psychologie

Ganadienne 3 4 6 2 1.33 1.952 1
Current Opinion in Psychiatry 10 59 31 34 59 3 1
Ethics & Behavior 10 49 24 2.4 4.9 0.528 3
Journal of Bioethical Inquiry 3 8 5 1.67 1 0.561 3
Journal of Forensic Psychiatry &

Psychology 3 8 5 1.67 2.67 0.615 3
Journal of Medical Ethics 3 20 7 2.33 6.67 1.391 1
Joulr_{nal of Psychiatric and Mental 3 11 7 233 3.67 1.025 2

ealth Nursing
Journal of the American Academy of

Child and Adolescent Psychiatry 3 68 92 17.33 22.61 5.148 1

Psychiatric Clinics of North America 6 15 8 1.33 2.5 2.229 2
TOTAL PARA LAS 12 REVISTAS 53 263 161 3.29 5 — —

Tabla 3. Indicadores bibliométricos sobre las revistas cientificas mas productivas.

El Fl representa la media de veces que articulos de una revista pu-
blicados en los dos afios previos han sido citados en el afio de calculo del
Fl. Consiste en dividir el nimero de citas recibidas por una revista en el afio
de calculo, entre el nimero de articulos publicados en los dos afios previos
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(Maltras Barba, 2003; Moed, 2005). Puede consultarse el FI de cada publica-
cion con 3 0 mas elementos publicados en lalabla 3, aunque se recomienda
prestar mas atencion al cuartil en el que se circunscribe cada una de ellas,
habida cuenta de la variabilidad que el FI presenta entre distintas cdegorias
de indizacion dentro de los JCR.

Y por ultimo, atendiendo al andlisis de contenido de los titulos,
resimenes y palabras clave de los documentos recuperados, han sido
identificadas 15 categorias tematicas. De entre ellas, 11 estan rela-
cionadas con la actividad profesional (cultura, valores y ética en salud
mental; aspectos éticos involucrados en el ejercicio profesional en un
entorno rural; cuidados de salud mental comunitarios y participacion
comunitaria; cuidado a personas con tendencia suicida; a tencion ala
salud mental en los cuidados palia tivos; bioética en la préctica profe-
sional de la psiquiatria forense; fomento de la autonomia de la persona
que padece un trastorno de salud mental —consentimiento informado,
rechazo de tratamientos, ingreso hospitalario o tratamientos involunta-
rios—; objecion de conciencia en la psicoterapia; justicia en la atencion
a la salud mental de toda la poblacion; estigma y marginalizacion de
quien padece un trastorno de salud mental; espiritualidad, religion y
salud mental), 3 con la investigacion (estandares éticos en la investi-
gacion en salud mental; investigacion genética y salud mental; psico-
farmacologia en la investigacion y la practica) y 1 sobre neuroética y
la reconceptualizacion de las neurociencias —siguiendo el concepto de
macrobioética que plantea Cortina (2011)-.

De lo anteriormente expuesto se puede concluir:

e existe una escasa produccion cientifica que conjugue temas
de Bioética y Salud Mental y, sin embargo, ésta tiene una repercusion
cientifica y visibilidad que pueden considerarse aceptables;

e la produccion cientifica aparece dispersa en un elevado nime-
ro de publicaciones y categorias tematicas, lo que sugiere una falta de
solidez editorial a la hora de abordar la tema tica Bioética-Salud Men-
tal en las publicaciones internacionales mas representativas, asi como
una carencia de lineas de investigacion consolidadas.
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4. PREVENCION EN SALUD MENTAL
REFLEXIONES Y CONSIDERACIONES ETICAS

Manuel Barcelo Iranzo

La prevencion primaria se ha considerado como un nivel primario de
actuacion por parte de los a gentes promotores de la salud (administracion,
personal sanitario, medios de comunicacion y difusion, etc.), que persiguen
el desarrollo de la salud mental en personas sanas mediante actuaciones y
medidas sociales favorecedoras de estilos de vida saludables y la eliminacion
0 minimizacion de los factores de riesgo que colaboren en la precipitacion de
enfermedades mentales (Cabanyes Truffino & Monge, 2010).

La complejidad de las sociedades actuales en cuanto a la diversidad
cultural, la agilidad en la difusion de la informacion, la influencia persuasiva
del consumo por parte de los medios de marketing y publicitarios y los estilos
de vida evasivos —cada vez mas sofisticados— conducen a un predominio
de individuos con personalidades colonizadas —también denominadas cama-
lednicas o pastiche (Gergen, 1992)—. Es como si el individuo quisiera rodear
la premisa que ya Sartre planteo: “/a angustia y la responsabilidad serian inse-
parables”. Pero en este camino pendiente abajo de personas que se alejan de
sus responsabilidades y compromisos aparecen nuevos problemas: la falta de
coherencia interna, la insolidaridad y el riesgo de la soledad. Estas vivencias
atraen de nuevo la angustia y como consecuencia de ello la necesidad de paliar
este sufrimiento mediante artificios. Alonso F. lo definid como sigue:

[...] pero la comodidad y el placer corporal constituye un ideal de vida,

un principio existencial, que tiene escasa eficacia canalizadora frente a la
angustia vital. Desde este punto de vista, puede afirmarse que el hombre
se halla hoy mas inerme que nunca frente a la irrupcion de la angustia [...]

Y Lopez Ibor habla de la congoja, que constituye un puente de tran-
sicion hacia la angustia. Esta congoja aparece cuando la persona percibe la
vulnerabilidad de los principios de bajo rango en que ha basado su proyecto
existencial. En el preciso momento en el que se desbara tan sus idealizacio-
nes acerca de un bienestar promisorio y salvifico, basado en cotas a paren-
tes de felicidad, perdidas por los avatares de las crisis socioecondmicas, es
cuando se desmoronan la seguridad y la percepcion de estar protegido por
altas instancias.

Estos mismo autores plantean que una gran parte de los enfermos
depresivos vitales no dicen que estan tristes, sino aburridos. El aburrimiento
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vital contiene la experiencia de vacio de la vida propia, de donde se despren-
de el desinterés frente al mundo exterior . Lopez Ibor preferia denominarlo

tedio o acedia, advirtiendo que el tedio constituye un ma tiz especial de los
sindromes neuréticos hoy hablariamos de las depresiones tipo distimia y de

los trastornos de ansiedad y depresion relacionados con la inad@tacion y con
la desesperanza cronica—. Este autor considera que:

[...] las dos grandes rubricas —angustia ante la muerte y angustia ante la
locura—, o incluso el denominador general de ‘la angustia ante la nada’,

no debe ocultarnos una cuestion clave: la angustia tiene en cada persona
su formula propia y peculiar.

De ahi la dificultad de establecer programas de prevencion primaria
para la patologia emocional y afectiva. Cada persona posee una peculiar forma
de aceptar el mensaje e integrarlo en su estilo cognitivo y en su modo de vida.

A pesar de estas dificultades, existen programas y métodos en psi-
cologia aplicada que benefician a un sector amplio de la sociedad porque
sustraen al individuo de su tendencia a la interiorizacion excesivay a la re-
percusion desproporcionada que los acontecimientos traumaticos y las frus-
traciones originan en sus mecanismos adaptativos. Por ejemplo, las técnicas
basadas en la mejora del estilo cognitivo, las aportaciones de la psicologia
positiva y el mindfulness o mente focalizada en el presente, pueden constituir
un compendio de contribuciones aplicables a sujetos sanos y, especialmente,
en las edades de la adolescencia y primera juventud, momento clave para el
desarrollo de la personalidad.Alonso F. lo resume con estas palabras:“e/ ideal
de la nivelacion sociocultural del mundo, vigoroso soplo de las generaciones
jovenes, representa un ideal de vida sumamente valioso y , ademads, de gran
poder ansiolitico”.

Son numerosos los autores que explican el contexto en que se mueven
permanentemente la salud y la enfermedad, éstas:

[...] no tienen una raiz exclusivamente organica. Los procesos por los que
se adquieren se encuentran entrelazados, con numerosos factores. Dada
la condicion social del ser humano y el funcionamiento intersistémico de
nuestro organismo, cualquier factor que le afecte se encuentra involucrado
en todos y cada uno de los sistemas de los que forma parte. La estrecha
dependencia de unos y otros genera una especie de mecanismo de po-
licausalidad en el que cada uno tiene alguna responsabilidad en los fe-
némenos 0 procesos que se desencadenan, aparentemente aislados, en
cualquiera de los subsistemas. (Nieto-Munuera, 2004).

Estos argumentos apoyan la tesis de que la prevencion en Salud Men-
tal no se concrecionan en mensajes dirigidos a poblaciones de riesgo ex-



clusivamente, sino en toda una linea de actuacion en la que la familia, las
creencias, las tradiciones y todo aquello que puede ser compartido por un
grupo social amplio pueden dar cohesion y apoyo a los individuos que su-
fren cualquier enfermedad mental o fisica con caracter a gudo o cronico, en
el que siempre detras de lo incomprensible del padecimiento se encuentra
una persona que conserva toda su dignidad y valor irrepetible. No solamente
la persona es un enfermo, sino que fue una persona sanay con derecho a
recuperar su salud y dignidad plena. Sin estas premisas, el temperamento o
raiz bioldgica con la que el individuo afronta su devenir existencial, no seria
posible apresarlo de una manera completa. Los elementos socioldgicos, cul-
turales e ideologicos adquieren una relevancia inusitada. También el contacto
entre culturas, con lo que supone de adquisicion o rechazo a lo que puede
ofrecer cualesquiera, requiere de un filtraje de todo aquello que perturba u
oscurece, 0, por el contrario, un enriquecimiento cuando el conocimiento que
implementa el otro supone un valor sobreafiadido o incluso una recuperacion
de valores olvidados por la cultura receptora.

EL LIDERAZGO Y EL MENSAJE VERAZ Y COMPLETO

Una de las aportaciones mas importantes en bioética fue la gportacion
del Informe Belmont en el afio 1978 acerca de la proteccion de las personas
sanas o enfermas en la investigacion biomédica. Segun la Comision que ela-
bor6 dicho informe, los tres principios éticos relevantes e irrenunciables son
el respeto por las personas, el de beneficencia y el de justicia (Sanchez Caro
& Sanchez Caro, 2003).

Estos principios éticos aplicados a la investigacion biomédica adquie-
ren plena vigencia en cualquier actuacion médica asistencial. Por tanto, cual-
quier politica sanitaria debe tener en cuenta estos principios sin reseva. Con-
siderar que aprioristicamente un programa asistencial o la protocolizacion
de un tratamiento o la inversion en determinados proyectos de investigacion
sin las debidas evidencias cientificas pueden atentar contra estos principios
y generar a largo plazo desequilibrios de dificil recuperacion en un futuro
proximo y/o lejano.

Es por esto que el principio de autonomia, ineludible en el proceso
del consentimiento informado, no es exc lusivo de la investigacion bioética
en el caso de estudio de un farmaco en los ensayos ¢ linicos, sino que re-
sulta sustancial e irreductible cuando el individuo debe decidir sobre actos
que conllevan consecuencias en su salud futura o en su bienestar. Y lo tnico
que puede garantizar que se cumplan los principios irrenunciables es que la
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informacion sea veraz, concreta, comprensible y completa. Los garantes de
estas condiciones son los representantes de las instituciones que por ley 0s-
tentan la funcion sanitaria y protegen al ciudadano de paternalismos injustos
y subjetivistas. Los lideres y gestores de los programas de asistencia sanitaria
deben considerar estos principios y reflexionar concienzudamente antes de
tomar decisiones que involucren a generaciones enteras.

LA SOCIEDAD Y LA COEXISTENCIA PERSONAL

Arechederra Aranzadi & Ayuso Arroyo (1995) advierten que “la racio-
nalidad ética, tal como la expresa la ética personalista,considera que lo que
nunca puede ser tratado como simple medio es la persona”. “Queremos
decir con esto que la persona es un ser singular en el universo visible”.
Segun estos autores, la persona trasciende los intereses de la sociedad,
cuando ésta antepone a vances en otros terrenos utilizando a la persona
como medio o posponiendo los derechos basicos de la persona (derecho
a la vida, a la salud, al trabajo y a la propiedad privada). Y, especialmente,
estos principios inalienables se encuentran al borde constante del abismo
de su pérdida en los ciudadanos que pierden su capacidad de autonomia y
autogobierno por la aparicion de un trastorno mental, que les anula la ca-
pacidad de juicio e incluso les afecta en la consecucion de sus necesidades
basicas, tanto por un periodo limitado, mientras dure el proceso a gudo de
su enfermedad psicotica, o por tiempo prolongado o permanente en aquel
caso en que el pronostico y el curso de la enfermedad sea hacia una cro-
nicidad irreversible.

Si el ente persona esta presente en el dilema bioético, no es posible
separar, ni discriminar, ni objetar, porque una sola persona representa a todo
el colectivo humano. Cualquier desafuero contra esa sola persona es un den-
tado contra la dignidad y la moralidad de toda la humanidad.

Este es el permanente riesgo de una bioética de minimos en momentos
de gran discusion social en ma teria moral. Las ventajas de una ética de
este estilo son asi propuestas por Diego Gracia (1989): «De ahi la tercera
actitud, la especifica de la ética de minimos. Esta debe ser la propia de
las democracias asi como los totalitarismos han propendido a las éticas
de maximos, y la ética del mero pacto estratégico es la tentacion de cual-
quier politico practico. La ética de minimos considera que el consenso y la
democracia no son posibles sin la aceptacion de unos minimos objetivos,
entre los que se encuentran los llamados minimos morales».

Dentro de esos minimos morales se encuentra la equiparacion entre
los individuos sea cual fuere su situacion médica, su origen étnico o cultural,



0 sus creencias o ideologias. La persona se encuentra por encima de estrate-
gias, ordenamientos o politicas economicistas.

LA LIBERTAD PERSONAL Y LAS LIMITACIONES DEL ENFERMAR MENTAL EN UNA SOCIEDAD

GARANTIZADORA DE LA DIGNIDAD DE LA PERSONA Y LOS DERECHOS HUMANOS

Segun Willians (citado en Drane, 1985), la ética médica se asiente en
seis principios distintos:

Un principio basico de la ética médica es obviamente presevar la vida, que
es frecuentemente matizado por el segundo principio, aliviar el sufrimien-
to. Un tercer principio es el deber del médico, «al menos no perjudicar...».
Un cuarto principio es el respeto a la autonomia del paciente como indivi-
duo... Un quinto principio fundamental es el concepto de la justicia, refle-
jado en el esfuerzo de garantizar que los recursos médicos sean distribui-
dos equitativamente. El sexto principio es decir la verdad... Debido a que

la practica médica a menudo hace que estos principios entren en conflicto, )
la resolucion de tales conflictos es primordial para el arte de la medicina. Cap. 4

Aunque estos principios requieren un equilibrio para disminuir el con-
flicto potencial que puede darse entre ellos:

[...] la obligacion de de ‘no perjudicar’ podria interpretarse como la no
exclusion de un acto médico Unicamente porque conlleve algun riesgo
de perjudicar, pues tales riesgos (aunque no todos) pueden considerarse
‘aceptables’. Asimismo, el respeto a la autonomia del paciente pude estar
limitado por la consideracion de que el paciente esta demasiado preocu-
pado para saber cual es su verdadero interés y decir la verdad no significa
decir toda la verdad, sino solamente lo que pensamos que es mejor para
el paciente (para no causar un dafio innecesario, siguiendo el segundo
principio). (Arechederra Aranzadi & Ayuso Arroyo, 1995).

Esto mismo, aplicado a la prevencion en Salud Mental tendria impor -
tantes matizaciones. Por ejemplo, como puede decidir un ciudadano si ante
una decision que deba tomar con respecto a un acto no directamente relacio-
nado con su salud actual, pero si con consecuencias futuribles para aquélla,
no se le informa de todos los riesgos 0 se minimizan éstos por motivos ajenos
a la praxis médica. Aqui el principio de la verdad prevaleceria sobre el de
autonomia del paciente, sobre el de la justicia distributiva, sobre la ideologia
del médico y, especialmente, sobre el alivio del sufrimiento, cuando el acto o
la decision del sujeto es un intento de evadirse de una responsabilidad o una
sobrecarga necesaria para su propio proceso de desarrollo personal.

El principio del estado del bienestar exento de responsabilidad perso-
nal entra en colision con la eficacia de los programas de prevencion cuando 69




se soslayan las informaciones completas, veraces y congruentes con la evi-
dencia cientifica, en aras de una proteccion del consenso social basado en el
predominio de ideologias, creencias o supuestos socioldgicos. Es, por tanto,
clave distinguir entre la evidencia cientifica basada en estudios con metodo-
logia de grueso calibre 0 en supuestos deducibles de una evidencia cientifica
“de conveniencia” no demostrada mediante estadistica a plicada a grandes
grupos de poblacién y durante el tiempo necesario para la emergencia del
conflicto de salud.

Los reconocidos como Derechos Humanos tienen su origen en la digni-
dad intrinseca de la persona, del ser humano, a quien son inherentesy ,
por tanto, irrenunciables e inalienables. No son derechos concedidos por
norma humana; le son propios precisamente por su condicion de persona.
(Arechederra Aranzadi & Ayuso Arroyo, 1995).

En consecuencia, cualquier politica de prevencion debe tener en cuen-
ta este principio, de tal manera que soslay ar la verdad se transforma en un
paternalismo que excluye el proceso de despliegue de todo el potencial que
tiene la persona y genera, indirectamente, un dafo social incalculable porque
la sociedad pierde el desarrollo pleno de uno de sus miembros o de colectivos
amplios de poblacion marginados acerca del conocimiento de la verdad mas
cercana a la objetividad.

LA FAMILIA COMO INSTITUCION FAVORECEDORA DE LA PREVENCION DE LOS
TRASTORNOS MENTALES
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La familia es lainstitucion que aporta mas eficacia con el menor coste.
Es, pues, la institucion mas eficiente. Todo aquello que puede hacer la familia
por sus propios medios no debe ser dificultado por ninguna institucion pu-
blica. Pero donde no llega la familia, las instituciones publicas deben conse-
guir la creacion de las ayudas necesarias que mejor asemejen la funcion de
aquella. Es decir, la sociedad debe tratar a sus miembros como también una
extensa familia eficiente que suple, distribuye con igualdad y garantiza unos
derechos personales minimos e irrenunciables.

La familia es el mas importante factor en la configuracion de la identidad
personal. El modo en que una persona habla, los gestos con que se ex-
presa, el mismo estilo cognitivo que caracteriza a su singular forma de
conocer y pensar son en buena parte deudores de la familia en que ha
crecido. La familia deja una impronta especial, un resello inconfundible
en el modo en que se configura la propia identidad personal. (Polaino,

2010).



Si la familia se enfrenta a la enfermedad de alguno de sus miembros
y, mas si cabe, si se trata de un trastorno mental, requiere el apoyo y la su-
pervision técnica de los expertos que las instituciones publicas deben crear ,
sostener, actualizar y optimizar en su funcionalidad. Si la enfermedad en ge-
neral supone una importante ruptura biografica para todos los miembros de
una familia, cuando se trata de un trastorno mental este impacto es de mucho
mayor calado. Este implemento del sufrimiento para estas familias con un
miembro en situacion de crisis por una enfermedad psiquica, se sustenta en
la complejidad de la patologia mental, en los muchos elementos que influyen
en su precipitacion, mantenimiento y agravacion; asi como las dificultades de
entendimiento para los ciudadanos no instruidos o, lo que es peor, imbuidos
por prejuicios ancestrales.

La educacion en el conocimiento, prevencion y solidaridad hacia la
poblacion que sufre una enfermedad o trastorno, pero que en ningun caso
es exclusivamente el resultado de la enfermedad (a saber:  esquizofrénico,
fobico, obsesivo, histérico, epiléptico o bipolar), es desde el punto vista de la
ética médica y social la asignatura pendiente que se sigue suspendiendo una
tras otra convocatoria.

COHESION Y PERSUASION SOCIAL COMO METODOS DE TRANSMISION

DEL MENSAJE PREVENTIVO

Una sociedad que no respeta sus principios constituyentes (tradicion,
valores normas de convivencia, legislacion basada en valores democraticos,
etc.) se encuentra abocada a un proceso de desintegracion y desorientacion
cuando se enfrenta a problemas nuevos (la crisis de la economia financiera,
el desequilibrio demografico, la colision entre culturas, el paro juvenil, etc.).
La cohesion social y la implicacion de los ciudadanos en el bienestar de sus
amigos, vecinos y conciudadanos en general son las mas eficaces actuacio-
nes, siempre que Se expresen con correccion y deseo de bien para con el otro.

Todos los programas de persuasion acerca de como circular por las
vias de circulacion de vehiculos, asi como las campanias que advierten de las
consecuencias de una conducta descuidada, temeraria o irresponsable han
demostrado eficacia en la reduccion del numero y la graedad de los acciden-
tes de trafico. De la misma forma, la colaboracion de los medios de difusion
y la puesta en marcha de programas publicitarios 0 no, que promuevan las
conductas saludables a favor de la prevencion en Salud Mental podrian ayu-
dar a esa toma de conciencia. Especialmente importante en la relacion que
existe entre algunas enfermedades psicoticas, su precipitacion o evolucion
desfavorable, y el uso de toxicos y alcohol.
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EL ASOCIACIONISMO Y LA PREVENCION PRIMARIA DE LA PATOLOGIA MENTAL

El asociacionismo garantiza la defensa de los derechos ciudadanos
frente al poder constituido que se enfrenta a la priorizacion de los presu-
puestos 0 a su reparto segun las necesidades presentes, futurasy, aquellas
que proceden de demandas antiguas jamas sa tisfechas. Pero no solamente
estas funciones del asociacionismo tienen relevancia, quiza son mucho mas
importantes y de gran practicidad la labor de formacion y la comunicacion de
experiencias para establecer asesoramiento a otras instancias de la sociedad,
especialmente en el ambito de la prevencion, la deteccion precoz y la adap-
tacion de recursos a sus verdaderas necesidades.

En el seno de estas a grupaciones de pacientes o familiares surgen
auténticos colaboradores e iniciativas de solidaridad mucho mas eficaces que
las que ofrece, en ocasiones, la administracion publica.

Cap. 4
LA SALUD MENTAL Y EL ESTILO DE VIDA
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Existen numerosas evidencias cientificas acerca de la relacion entre
estilos de vida y la precipitacion del trastorno mental, segun el modelo tan
descrito y estudiado y que se resume con el término “endofenotipo”.

El concepto de “endofenotipo” seria el resultado de una serie de sucesos
histdricos que se inician en el siglo XIX cuando Morel introduce el concepto
de vulnerabilidad, quien la describe como un “terreno fragil” que era trans-
mitido en forma hereditaria y que junto al grado de ‘degeneracion’ presente
en un individuo conducia a la aparicion de las enfermedades mentales”.
(Berner, 2002).

Del estudio de los endofenotipos con riesgo de poner en marcha la
esquizofrenia, por ejemplo, podria establecerse un programa de seguimien-
to y de recomendaciones sobre el estilo de vida mas recomendable para la
persona susceptible de padecer la enfermedad, entre estos consejos se en-
cuentran evidencias de que evitar situaciones de alto estrés emocional, la
abstinencia del consumo de toxicos —especialmente derivados del cannabis,
segun los trabajos de Van Os en poblacion juvenil holandesa—, o la utilidad
de psicofarmacos preventivos y modificadores del curso de la enfermedad,
serian recursos de prevencion muy eficaces.

También la prevencion del maltrato y los abusos sexuales se han evi-
denciado como programas muy eficaces para la prevencion de trastornos
mentales emergentes, como el Trastorno Limite de la P ersonalidad y aque-



llos rasgos de personalidad fronterizos con éste trastorno. En este caso, las
politicas de proteccion de la infancia y una eficaz educacion durante la ado-
lescencia que resalte la importancia de la deteccion de cualquier forma de
utilizacion de la figura de la mujer y de la infancia como meros objetos de
utilitarismo o de degradacion.

PROBLEMAS EMERGENTES RELACIONADOS CON LA SOLEDAD POR EXCESO
DE AUTONOMIA

El suicidio constituye un problema de salud publica muy importan-
te pero en gran medida prevenible, que provoca casi la mitad de todas las
muertes violentas y se traduce en casi un millon de victimas al afio, ademas
de unos costos econdmicos cifrados en miles de millones de dolares, segun
ha sefalado la OMS. Las estimaciones realizadas indican que en 2020 las
victimas podrian ascender a 1,5 millones. Esta advertencia de las primeras
instancias del control y estudio de la salud a nivel mundial, nos deben preve-
nir acerca de hacia donde deben encaminarse los programas de prevencion.
El suicidio emerge en una sociedad que camina hacia la soledad, la falta de
acompanamiento, el deterioro de la institucion familiar, la pérdida de valores
y tradiciones, la falta de responsabilidad acerca de la importancia que tiene la
persona en relacion a las maltiples combinaciones en su interrelacion con las
demas. De forma indirecta, cabe mucha tarea que realizar en las etgas de la
educacion y en la formacion de la clase médica para detectar a los pacientes
de riesgo. El control del alcoholismo y el abuso de todo tipo de sustancias
también se relacionan directamente con este fendmeno que lastra y puede
poner en peligro la estabilidad de nicleos de poblacion amplios.

La educacion en el respeto y el valor inefable de cualquier vida huma-
na ha de calar en los programas educativos desde las primeras etapas de la
educacion infantil para que los resultados puedan recogerse en la vida adulta.

Otra gran labor pendiente es la que plantean algunos autores en re-
lacion a los medios de comunicacion y su potencial de difundir ‘iatrogenia’.

También hay datos que indican que las noticias de suicidios aparecidas en
los medios de comunicacion pueden llevar a algunos a emular esos actos.
Por ello, instamos a los medios de comunicacion a demostrar sensibilidad
a la hora de informar sobre esas muertes tragicas y a menudo evitables.

Ha declarado el Dr. Saraceno. “Los medios de comunicacion también
pueden contribuir de forma destacada a reducir el estigma y la discriminacion
asociados a los comportamientos suicidas y los trastornos mentales”. 73
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Estas conclusiones aproximan al sociologo francés a otro pensador y
socidlogo contemporaneo suyo, Max Weber, en el sentido de que ambos ha-
cen una llamada sobre las pérdidas “existenciales” que pueden traer apare-
jados los progresos econémicos y sociales de la Europa industrial y su cultura
moderna. En este sentido, Durkheim se acerca aqui al Weber de la jaula de
hierro y el desencanto del mundo.

EL ESTIGMA DE LA ENFERMEDAD MENTAL Y EL ABORDAJE DE LA PREVENCION
PRIMARIA EN SOCIEDADES TECNIFICADAS

La patologia mental siempre ha sido a lo largo de la historia un tema
que ha generado tabu y rechazo. El pensamiento ma gicoprimitivo e incluso
el pensamiento racionalista han contribuido de una manera u otra a crear un
rechazo en la sociedad a aquellos individuos que pierden el sentido de la rea-
lidad. Esto se encuentra mitigado en algunas culturas que mantienen el res-
peto hacia los ancianos y hacia aquellos que perciben otras realidades y que
les acercan a la espiritualidad y a hacia aquellas creencias que les revelan a
su demiurgo. Sin embargo, las sociedades tecnificadas parece como si atn
no hubieran superado su miedo ancestral hacia lo que consideran®/a locura”.
Ni siquiera entienden que personas que han podido perder su ca pacidad de
autogobierno pueden recuperarla beneficiandose del desarrollo tecnologico y
cientifico. Esta paradoja de como hemos perdido ca pacidad de comprension
y aceptacion de la situacion de enfermedad de un congénere nos limita en
nuestra posibilidad de ayuda.

No obstante, el abordaje por parte de los medios de comunicacion es
la clave para superar el estigma de la enfermedad mental, v la considera-
cion de toda la trayectoria psicobiografica del enfermo debe ser el camino
mediante el cual la persona es a prehendida en todo su valor y dignidad, a
pesar del paréntesis en su devenir causado por el trastorno mental.Todos los
esfuerzos para conseguir una colaboracion con los a gentes que procesan y
controlan la informacion son pocos para conseguir el tra tamiento adecuado
de las noticias relacionadas con las pa tologias mentales y las contingencias
sociales consecuentes a éstas.

El mensaje sintético que conviene trasladar a la sociedad se resume
en aquella famosa frase “fodos somos..., el débil, el necesitado y el des-
orientado”, al menos en potencia. Ponerse en la piel del otro siempre ha sido
el mejor método de hermanamiento entre los individuos de una misma co-
lectividad.
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5. EL INFORME PSICOLOGICO CONFORME A LA ETICA
PROFESIONAL ACTUALIZADA

Vicent Bermejo i Frigola
Francisco José Santolaya Ochando

La Declaracion Universal de Derechos Humanos ha sido una fuente
fecunda tanto de la organizacion institucional de los estados democra ticos
como de los desarrollos bioéticos. De este modo, la Declaracion para la Pro-
mocion de los Derechos de los P acientes en Europa de la Oficina Regional
para Europa de la OMS de 1994 ha supuesto un importante impulso en el re-
conocimiento de los derechos fundamentales en el campo mas estrictamente
sanitario. Pero ha tenido una especial relevancia el Convenio del Consejo de
Europa para la proteccion de los derechos humanos y la dignidad del ser hu-
mano respecto de las aplicaciones de la biologia y la medicina (Convenio so-
bre los derechos del hombre y la biomedicina o Convenio de Oviedo),suscrito
el dia 4 de abril de 1997, y en vigor en Espafa desde el 1 de enero de 2000.

Su especial valia reside en el hecho de que establece un marco comun
para la proteccion de los derechos humanos y la dignidad humana en la
aplicacion de la biologia y la medicina. EI Convenio trata explicitamente,
con detenimiento y extension, sobre la necesidad de reconocer los dere-
chos de los pacientes, entre los cuales resaltan el derecho a la informa-
cion, el consentimiento informado y la intimidad de la informacion relativa
a la salud de las personas.

Este Convenio fue el que dio lugar a la regulacion de Ley 41/2002, de
14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de dere-
chos y obligaciones en materia de informacién y documentacion c linica. De
esta Ley destaca “/a voluntad de humanizacion de los sewicios sanitarios” in-
cidiendo en cuestiones tales como el derecho relativo a la informacion clinica
y a la autonomia individual de los pacientes en relacion a la saludgon respeto
escrupuloso a la intimidad personal y a la libertad individual “garantizando la
confidencialidad de la informacion relacionada con los ser vicios sanitarios
que se prestan y sin ningun tipo de discriminacion .” (Exposicion de Motivos
Ley 41/2002.).

Es en este marco de regulaciones en el que se ubica la ética pro-
fesional de psicdlogos y psicologas, marco en el que hay que estudiar el
fundamento deontoldgico por el que se debe regir el Informe Psicoldgico.
Aunque dicha regulacion viene dada por el vigente Codigo Deontoldgico del

Cap. 5
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Psicologo conforme a la deontologia tradicional, existe un Proyecto de Cadigo
Deontoldgico’, pendiente de a probacion, que recoge los numerosos desa-
rrollos legislativos de los Ultimos afios que afectan directamente al ejercicio
profesional de la psicologia y recoge también una actualizacion en a vances
tedricos en ética profesional y bioética entre los que destaca el concepto de
consentimiento informado.

Partiendo desde estas actualizaciones de la deontologia del ejercicio
profesional de la psicologia, el presente trabajo pretender abordar los criterios
éticoprofesionales o deontoldgicos que ineludiblemente deben ser tenidos en
cuenta al emitir este documento profesional que es un Informe Psicoldgico.
Pretendemos efectuar una exposicion pra gmatica y aplicada de modo que
quede bien ostensible el fundamento éticoprofesional que debe regir tal do-
cumento conforme a una deontologia actualizada o, lo que es lo mismo, el
deber de respeto a principios y normas deontologicas que son de obligado
cumplimiento. El Informe Psicoldgico Clinico ha adquirido una relevancia pro-
fesional muy destacada y es un instrumento ampliamente solicitado y utiliza-
do, de ahi la importancia de este esclarecimiento y actualizacion.

El presente trabajo se beneficia parcialmente del elaborado por E. Pé-
rez, M. Mufioz y B.Ausin (2003). A diferencia de aquel, mucho mas exhaustivo
y amplio académicamente, el nuestro de forma independiente y monografica
aborda el Informe desde el punto de vista deontoldgico y , ademas de actua-
lizar conocimientos se apoya en la experiencia proporcionada por las quejas
presentadas a los Colegios Oficiales de Psicologos motivadas por hipotéticas
vulneraciones deontoldgicas.

Dicho lo anterior, hay que subray ar que nuestra exposicion deja en
evidencia que los desarrollos de la bioética han influido en nuestro ejercicio
profesional hasta el extremo que cualquier profesional de la psicologia no
s6lo no puede prescindir de estos avances sino que también que el enfoque
la redaccion y exposicion de un Informe Psicoldgico no puede ser el mismo
que regia la deontologia tradicional.

EL INFORME PSICOLOGICO CLIiNICO Y SUS RIESGOS

La Ley 41/2002 tom6 de forma exclusiva el modelo médico, preferen-
temente de asistencia hospitalaria, para la resolucion de la mayoria de los

1_ Comisién Deontologica del Consejo General de Colegios Oficiales de Psicélogos (2009):
Proyecto de codigo deontoldgico de la profesion de psicologiaRevisado y aprobado en
la Comision Deontologica Estatal el 28.03.2009. En archivo informatico V12.3.



supuestos. De este modo el articulo 3, dedicado a las definiciones legales,
dice que a efectos de esta Ley se entiende por:

Informe de alta médica: el documento emitido por el médico responsable en
un centro sanitario al finalizar cada proceso asistencial de un paciente, que
especifica los datos de éste, un resumen de su historial clinico, la actividad
asistencial prestada, el diagnostico y las recomendaciones terapéuticas.

En el mismo sentido, en el articulo 20 dedicado al  Informe de alta,
establece que:

Todo paciente, familiar o persona vinculada a él, en su caso, tendra el de-
recho a recibir del centro o servicio sanitario, una vez finalizado el proceso
asistencial, un informe de alta con los contenidos minimos que determina
el articulo 3. Las caracteristicas, requisitos y condiciones de los informes
de alta se determinaran reglamentariamente por las Administraciones sa-
nitarias autonomicas.

Por dltimo, la disposicion transitoria tnica, dedicada también al Infor-
me de alta, dice que este informe “se regira por lo dispuesto en la Orden del
Ministerio de Sanidad, de 6 de septiembre de 1984, mientras no se desarrolle
legalmente lo dispuesto en el articulo 20 de esta Ley.”. Esta Orden establece
la obligatoriedad de 1) estar escrito a maquina o con letra ¢ laramente inteli-
gible, 2) consignar datos de identificacion del centro asistencial, 3) datos de
identificacion del paciente, y 4) del proceso asistencial. Aunque por extension
puede entenderse que es de glicacion a la psicologia,no deja de haber cierta
laguna juridica respecto la correcta actuacion en relacion a las informaciones
que deben plasmar los profesionales sanitarios de la psicologia dejando a su
propio arbitrio el modo o0 modelo de la ejecucion de la tarea de emitir informes
respecto la actividad asistencial dispensada.

En el ambito de nuestra especialidad, la psicologia clinica, es comin
definir el Informe Psicoldgico como el acto de comunicacion o de emision de
informacion, verbal o escrita, a la persona interesada o a su representante
legal acerca de los resultados de una exploracion o evaluacion en el ejercicio
profesional de la psicologia?.

2_ “El informe psicoldgico clinico (IPC) es la comunicacion (escrita u oral) confidencial y
cientifica realizada por un Psicélogo a su dliente, representante legal o autoridad legal
competente, de los resultados de un proceso de evaluacion/inter vencion psicologica.
La comunicacion escrita u oral de un IPC es parte imprescindible, no solo del proceso
de evaluacion psicoldgica clinica, sino del proceso de inter vencion en su totalidad.”
(Pérez, Mufioz, & Ausin, 2003, p.48).
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De cualquier Informe Psicoldgico hay que decir que cuando se emite
por escrito es como un documento publico que compromete pues testimonia
el trabajo profesional efectuado y no es facil retractarse de él o enmendarlo
una vez entregado. No tiene la fuerza de un acta notarial pero se acerca a ello
y puede actuar y actua como la de un contrato. De hecho, puede dar lugar a
reclamaciones o a la exigencia de responsabilidades como consecuencia de
errores, deficiencias o incompetencias. El Informe Psicolégico obliga.

Al igual que la Constitucion Espafiola determina para el ejercicio del
Poder Judicial que “Las sentencias serdn siempre motivadas” (articulo 120.3
CE), de modo similar se puede afirmar que los Informes Psicoldgicos deben
estar siempre bien motivados y fundamentados. En las regulaciones deon-
tolégicas tiene el mismo tratamiento que una evaluacion o una inter vencion
profesional al formar parte de /a obtencion y uso de la informacior®.

Asi pues, un Informe Psicoldgico de por si ejerce un gran impacto, v
este impacto puede ser mas duradero o permanente cuando se plasmay en-
trega por escrito. Posee una gran trascendencia y lo es en particular desde el
punto de vista ético ya que puede dar prueba o fe de una supuesta vulneracion
deontoldgica, llegados a ese extremo.De ahi las recomendaciones de cautelay
prudencia* que aparecen en las regulaciones deontologicas. De hecho, una vez
entregado un Informe Psicoldgico escrito, este documento puede aparecer en
lugares inesperados en el supuesto de ser utilizado para finalidades que no se
dieron a conocer al solicitarlo, por ejemplo, al utilizar tal informe en procesos
judiciales sin haber advertido previamente al profesional. Por ello es tan im-
portante conocer bien el fundamento ético de su correcta elaboracion y saber
identificar o reconocer adecuadamente los espacios de riesgo o los riesgos del
mismo. En el articulo 53 del Proyecto de Cddigo Deontologico se afirma que:

El informe psicoldgico escrito posee una especial trascendencia en las ta-
reas profesionales de psicologos y psicologas al tratarse de un documento
que, por su misma naturaleza, testimonia y documenta la actividad realiza-
da. Esto les obliga a guardar una también especial consideracion y cautela

respecto de los contenidos que en él vayan a ser consignados.

Una destacable razon de advertir guardar tanta cautela, prudencia y
trascendencia estriba en que en dicho acto o documento se plasma el poder
que otorga el conocimiento y la competencia para hacer uso del diagndstico

3_ Referencia al Cap. V del vigente Cddigo Deontoldgico del Psicdlogo (2010).
4_ Referencia a los articulos 6, 12, 18, 21, 29, 32, 3437, 39 y 40, entre otros, del vigente
Codigo Deontoldgico del Psicologo (2010).



psicoldgico clinico. Pues, al igual que cualquier otro poder, el poder diagnos-
tico tiene el riesgo de poder corromperse 0 ser un acto manipulador segun la
ideologia o la concepcion de normalidad y de pdologia que se utilice al efec-
to o, también, por el uso que pudiera hacerse de conceptos cientificamente
aceptados en un contexto de intereses particulares °. No hay que olvidar por
tanto que, cuando han pugnado intereses econdémicos, politicos o afectivos,
psiquiatras y psicologos clinicos han intervenido con su diagndstico para le-
gitimar las pretensiones de cada una de las partes en conflicto. Por todo ello,
con toda razon, el Metacddigo de la Federacion Europea de Asociaciones de
Psicdlogos (EFPA, 2005) advierte en el Preambulo del siguiente modo:

El comportamiento profesional de los psicdlogos debera ser considerado
dentro de un rol profesional,caracterizado por las relaciones profesionales.
Las desigualdades de conocimiento y poder siempre influyen en las rela-
ciones profesionales de los psicdlogos con dientes y otros colegas. Cuanto
mayor sea la desigualdad en la relacion profesional y mayor la dependen-
cia de los clientes, tanto mas pesada sera la responsabilidad del psicologo.
Cap. 5
Desde nuestra experiencia podemos afirmar que en particular el In-
forme Psicoldgico Clinico es un documento muy solicitado y valorado por los
usuarios de nuestros servicios profesionales, muy apreciado, desplegando una

gran influencia, sobre todo cuando cumple adecuadamente sus funciones.

EL RESPETO A LA DIGNIDAD DE LA PERSONA Y A TODOS SUS DERECHOS EN RELACION

AL INFORME PSICOLOGICO

El deber de respeto a la persona humana es la piedra angular de todo
el edificio ético sobre el que se asienta todo desarrollo norma tivo que regule el
gjercicio profesional de la psicologia. Lo que inc luye el deber consecuente de
respetar igualmente todos sus derechos mas basicos o fundamentales sin nin-
guna suerte de discriminacion. Es un principio ético comun al ejercicio profesio-
nal de cualquier profesion sanitaria. Esta recogido en el todavia vigente Codigo®,

5_ Sobre este asunto Walter Reich (1981) describio una amplia revision de los abusos
éticos con especial incidencia en lo sucedido en la Union Soviética,  poniendo a la
ex Union Soviética como paradigma de tales abusos ideoldgicos. Franga-Tarragd
(1996) recoge estos antecedentes de la ex Union Soviética en lengua castellana (p@s.
131142) ilustrando con casuistica los riesgos de un mal uso del poder diagndstico.

6 El vigente Codigo Deontoldgico del Psic6logo (2010) en realidad es el mismo que el
Cadigo finalizado en 1987 y aprobado en 1993 ya que de su articulado se eliminaron el
55, 58 y 59 sobre honorarios, y el 50 sobre publicidad debido a lo dispuesto en la Ley
Omnibus: Ley 25/2009, de 22 de diciembre,de modificacion de diversas Leyes para su
adaptacion a la Ley sobre el libre acceso a las actividades de ser vicios y su ejercicio.
BOE ndim. 308. Miércoles 23 de diciembre de 2009 Sec. |. Pags. 108507108578. 81
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es ademas el primer principio del Metacodigo (EFP A, 2005), comdn a todos las

organizaciones profesionales que pertenecen a esta organizacion EFP A, y esta

bien explicitado en el Proyecto de Cddigo Deontoldgico. Ignorar este principio, no

tomarlo en consideracion o actuar como si no existiera es no haber entendido
nada ni de la psicologia ni de su ejercicio profesional puesto que el ma terial

de trabajo de psicologos y psicdlogas son los seres humanos y vendria a su-

poner lo anterior, desconocer la sustancia que sustenta dicho material objeto

de estudio cientifico y de sus tareas profesionales.

Evidentemente, la comision de un error ético o de una vulneracion
deontoldgica que tenga el volumen o la magnitud de lo que se acaba de
sefalar es un hecho en principio totalmente inusual. Ahora bien, si pue-
de suceder un desliz por desconocimiento de a plicaciones practicas de
tal principio ético o por no estar entrenado en autoevaluaciones éticas
que guarden proporcion a la accion que se ejecuta. Este supuesto podria
suceder cuando al describir las dolencias 0 malestares psicoldgicos de
un paciente es necesario referirse al contexto de esta persona, necesi-
dad comun en nuestro ejercicio profesional. Asi, por ejemplo, si en tal
supuesto en nuestro Informe nos referimos a su pareja, esposa 0 espo-
so, entrando en la descripcion ¢ linica de quien no es nuestro paciente
afirmando o sosteniendo un psicodia gnéstico de quien no conocemos o
conocemos mediatizadamente y carecemos de consentimiento para emi-
tirlo, nuestro modo de escribir puede alcanzar la gra vedad de ser una
falta de respeto a la dignidad de la persona. Este podria ser el caso de
esta frase: “La esposa de Don Luis, nuestro paciente, sufre una psicosis
maniacodepresiva,” pues dicho de este modo el profesional que firma un
informe asume una responsabilidad diagnoéstica que no le compete. Muy
distinta redaccion seria dejar constancia de las informaciones o informes
aportados por nuestro paciente, suscritos por profesionales cualificados y
con conocimiento y autorizacion de la persona interesada, relativizando la
informacion en relacion a lo dicho por nuestro paciente.Esta tltima forma
de redactar dejaria constancia, contrariamente al caso anterior , que el
profesional sanitario guarda pleno respeto por todas las personas impli-
cadas en los hechos dinicos que se ocupa y guarda las debidas distancias
respecto otras actuaciones profesionales. En tal sentido resulta muy cla-
rificador lo que dice el nimero 1 (o principio basico 1) del articulo 2 de la
Ley 41/2002 dedicada a principios basicos. Dice asi: “1. La dignidad de la
persona humana, el respeto a la autonomia de su voluntad y a su intimi-
dad orientaran toda la actividad encaminada a obtener , utilizar, archivar,
custodiar y transmitir la informacion y la documentacion clinica.”



POSEER CAPACITACION LEGAL 0 COMPETENCIA PROFESIONAL

El principio ético de competencia establece que:

La prestacion de servicios profesionales de la psicologia estara de acuer -
do a la competencia adquirida, esto es, sera acorde con la ca pacitacion
alcanzada por formacion, curriculo, experiencia o titulacion. Para ello es
necesario una adecuada preparacion y especializacion en la utilizacion de
métodos, instrumentos, técnicas y procedimientos; velar por la solidez del
fundamento objetivo y cientifico de las intervenciones profesionales; res-
petar los limites de esta competencia y las limitaciones de las técnicas; y,
finalmente, mantener esa ca pacitacion mediante la actualizacion y per -
feccionamiento en los niveles dptimos. (Principio quinto del Pro yecto de
Codigo Deontologico).

Conscientes de la responsabilidad que conlleva la emision de un In-
forme Psicoldgico, el mencionado Proyecto establece (en el articulo 54) que

Los informes psicoldgicos escritos deben estar motivados en contenidos o
datos y fundamentados en criterios y técnicas aceptadas, no pueden ser
arbitrarios o infundados. Seran sumamente cautos, prudentes y criticos
en todo lo que se ha ga constar en dicho texto escrito. Cautelas similares
deben guardar respecto de conc lusiones y, sobre todo, de juicios dia g-
ndsticos. En cualquier caso, no deben contener términos que supongan
devaluacion o discriminacion de las personas evaluadas.

Este mismo Proyecto establece (articulo 55):

Los informes psicologicos habran de ser claros, precisos, rigurosos en los
datos obtenidos, proporcionados en relacion a su motivacion, e inteligi-
bles para su destinatario. Deberan expresar su alcance y limitaciones, el
grado de certidumbre de sus respectivos contenidos, su caracter actual
o temporal, las técnicas utilizadas para su elaboracién, haciendo constar
en todo caso los datos de quien lo emite, salvo la excepcion formulada en
el articulo 2. [La cita de este articulo esta referida a aquellos supuestos
contemplados en la legislacion sobre proteccion de la identificacion del
profesional].

De los datos consignados es evidente que un Informe Psicoldgico
requiere siempre un alto grado de competencia y formacion para su ela-
boracion. Ahora bien, sin perjuicio de las previsiones y desarrollos futuros
en legislacion sobre nuestra profesion en relacion a esta competencia, en el
momento actual posee competencia propiamente dicha para emitir un Infor -
me Psicolégico Clinico quien esta en posesion del Titulo de Especialista en
Psicologia Clinica y también, con la super vision y subscripcion pertinente,
los profesionales en formacion tales como los psic6logos internos residentes
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(PIR). Por ello, si bien la posesion de competencia,en cuanto titulacion, puede
ser condicion sine que non, como Se acaba de trascribir no es suficiente,
es necesaria buena preparacion y mostrar en lo expuesto lo bien fundado
objetiva y cientificamente de todo lo que queda reflejado en el texto respecto
del proceso asistencial dispensado, respetando a su vez los limites y las li-
mitaciones de todas las informaciones recabadas o el alcance de los se dice.

Ciertamente los modos de recoger las informaciones o de uso de los
instrumentos profesionales reflejan muy bien, mas alla de la titulacion, la com-
petencia profesional y el respeto a tal competencia. Por ejemplo, un psicdlogo
que entrega un cuestionario, como puede ser el MMPI o alguno de los tests
Cattell, para que el paciente lo responda en su domicilio, demuestra manifiesta
incompetencia, ademas de vulnerar las normas especificas de uso y aplicacion
de los tests psicoldgicos. El uso mediante fotocopias de estas pruebas clinicas
que gozan del copyright es igualmente otra muestra de incompetenciaademas
de vulneracion de derechos de autor y un uso abusivo o nada respetuoso de los
instrumentos profesionales con fundamento cientifico de nuestra profesion. La
simple carencia de formacion e informacion sobre normas éticoprofesionales,
precisamente para emitir un Informe Clinico conforme a tales regulaciones, es
igualmente otra muestra mas de incompetencia y de vulneracion del principio
ético de competencia. O, finalmente, colgar Informe Psicoldgico Clinico en in-
ternet es asimismo una muestra grosera de incompetencia y de vulneracion de
principios y normas fundamentales de ética profesional.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
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Este concepto ilustra excelentemente la diferencia de enfoque de la
asistencia sanitaria en relacion al pasado. Con este nuevo concepto y enfo-
que queda plenamente incorporado en la legislacion sanitaria el respeto a la
autonomia del paciente y, consecuentemente de forma necesaria y obliga to-
ria, se debe abandonar cualquier enfoque paternalista. El capitulo IV de la Ley
41/2002 lleva como tal titulo, literalmente, E/ respeto de la autonomia del pa-
ciente?. Define asi el concepto de Consentimiento informado: la conformidad
libre, voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en el pleno uso de
sus facultades después de recibir la informacion adecuada, para que tenga
lugar una actuacion que afecta a su salud . Dicho concepto otorga al paciente

7_ Este capitulo de la Ley 41/2002 consta de cinco articulos (en una Ley que se compone
de un articulado total de veinte,ademas de seis adicionales, una transitoria, otra dero-
gatoria y una final; total de veinte junto con los nueve restantes). Se trata, por tanto, de
un capitulo extenso en relacion al conjunto de su texto y es neuralgico en dicha Ley.



un rol activo al facultarle para otorgar conformidad, lo que supone que no solo
deja de ser un sujeto pasivo sino que, ademas, le reconoce autonomia personal
y libertad de ser duefio de consentir cualquier actuacion que afecte a su salud,

La introduccion de este concepto conlleva, por tanto, que el paciente
es una persona sujeto de derechos de entre los que destaca el derecho a la
informacion, lo que se traduce en un deber (el de informar) para el profesio-
nal. La mencionada Ley 41/2002 dice (articulo 4.2): “La informacion clinica
forma parte de todas las actuaciones asistenciales, serd verdadera, se comu-
nicard al paciente de forma comprensible y adecuada a sus necesidades y le
ayudara a tomar decisiones de acuerdo con su propia y libre voluntad. ”. Por
lo tanto, cualquier profesional de la psicologia una vez iniciada su actuacion,
queda obligado a respetar el derecho a recibir informaciony , por tanto, a
entregar un informe escrito si asi le es solicitado, salvo los limites que moti-
vadamente estan establecidos por la misma ley.

La Ley 41/2002 determina con ¢ laridad que el titular del derecho a
la informacion es el propio paciente y también pueden serlo las personas
vinculadas a él en la medida éste “lo permita de manera expresa o tacita ”.
Ello implica que no se podra hacer entrega de un Informe Psicol6gico a una
persona no autorizada salvo los supuestos de consentimiento por representa-
cion que son los siguientes:a) cuando el estado fisico o psiquico no le permita
hacerse cargo de su situacion o no es capaz de tomar decisiones; b) cuando
el paciente esté inca pacitado legalmente, c) cuando el paciente menor de
edad no sea capaz intelectual ni emocionalmente de comprender el alcance
de la intervencion. Finalmente,

[...] cuando se tra te de menores noinca paces ni inca pacitados, pero
emancipados o con dieciséis afios cumplidos, no cabe prestar el consen-
timiento por representacion. Sin embargo, en caso de actuacion de gra ve
riesgo, segun el criterio del faculta tivo, los padres seran informados y su
opinion sera tenida en cuenta para la toma de la decision correspondiente.

INFORMES DE PARTE

Pese a que la doctrina del consentimiento informado es una de las
doctrinas bioéticas mas asentadas, en el caso de los Informes Psicoldgicos
se ha creado un espacio de conflicto en los llamados informes de parte. Se
trata de Informes Psicoldgicos presentados a instancias de una de las partes
en litigio en un conflicto matrimonial e

[...] intentan beneficiar a la parte que los ha propuesto, ya que en el caso

Cap. 5
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contrario, bastaria con no presentarlos. Desgraciadamente, algunos letra-
dos, aconsejan a sus clientes que acudan a varios psicologos con el objeto
de intentar conseguir el informe que les sea mas fa vorable, obviamente
con la intencionalidad de ampliar los argumentos para ganar el pleito. Una
vez que el informe se ha presentado, el letrado de la otra parte (a quien no
suele favorecer el informe), también lo estudia con detalle y obviamente,
tratara que no surta efecto utilizando todo tipo de argumentos, entre otros
contra su autor. En ambos casos, es bastante probable que los aspectos
descritos en el informe se interpreten a conveniencia y se extraigan con-
clusiones fuera de contexto, segun la linea argumental de defensa que
haya establecido el asesor juridico. (Del Rio Sanchez, 2000).

La autora de este articulo explica en su exposicion las causas de que
tales informes acaben conteniendo vulneraciones de la deontologia profe-
sional de la psicologia y son las siguientes: 1) Comentar u opinar profesio-
nalmente sobre otra persona que no se ha evaluado, generalmente, el otro
conyuge. 2) Emitir el informe con parcialidad.3) Informar o comentar ddos de
caracter personal de otras personas que no han otorgado su consentimiento,
como es el caso de parejas o exparejas de cada una de las partes implicadas
en el conflicto. 4) Dejar constancia de da tos de caracter personal y que son
irrelevantes, atentando contra la intimidad de las personas y, en consecuen-
cia, contra la privacidad de éstas. 5) Evaluar a menores sin el consentimiento
de alguno de sus progenitores,ostentando ambos la paria potestad. 6) Uso de
etiquetas diagndsticas de modo irresponsable o de modo imprudente.7) Usar
términos devaluadores sin fundamento cientifico. 8) Prescindir de pruebas de
evaluacion o diagnosticadas contrastadas y aceptadas por la investigacion
cientifica. 9) Elaborar el informe sin rigor cientifico. 10) Extraer condusiones a
partir de juicios de valor, comentarios de terceras personas, hechos aislados,
etc. sin que existan argumentos cientificos que las avalen y en consecuencia,
sin que se puedan probar.

En fin, los informes de parte ponen al profesional frente a conflictos
de intereses y frente a dilemas éticos que, en el supuesto de carecer de
formacion respecto de como desenvolverse frente a tales dificultades y re-
tos, es relativamente facil caer en deslices vulneradores de la deontologia
profesional.

CONSENTIMIENTO INFORMADO EN EL CASO DE MENORES, CONSENTIMIENTO POR

REPRESENTACION, Y EN SUPUESTOS DE CONFLICTO FAMILIAR
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La mencion expresa al consentimiento por representacion en la Ley
41/2002, y también en nuestra exposicion al hablar de los Informes Psico-



l6gicos de parte, hace necesario hacer mencion algo mas explicita al con-
sentimiento en menores, en particular, en supuestos de separacion, divorcio,
discrepancias entre padres o tutores legales, o supuestos similares.

El todavia vigente Codigo Deontoldgico del Psicologo sefala en su ar-
ticulo 25 que un profesional de la psicologia, al hacerse cargo de una inter -
vencion, “en el caso de menores de edad o legalmente incgacitados, se hara
saber a sus padres o tutores”. Este texto recoge una doctrina de un momento
en el que no estaba tan desarrollado y asentado el concepto de consentimien-
to informado. Por ello se hace necesario recurrir a la legislacion civil a fin de
abordar adecuadamente la cuestion que se plantea.

Dentro del Titulo VII del Codigo Civil, que versa sobre Las relaciones
paternofiliales, en su articulo 156 establece:

La patria potestad se ejercera conjuntamente por ambos progenitores o
por uno solo con el consentimiento expreso o tacito del otro. Seran validos
los actos que realice uno de ellos conforme al uso social y a las circuns-
tancias, o en situaciones de urgente necesidad.

En caso de desacuerdo, cualquiera de los dos podran acudir al Juez quien,
después de oir a ambos y al hijo si tuviera suficiente juicio y, en todo caso,
si fuera mayor de doce afios, atribuira sin ulterior recurso la facultad de
decidir al padre o a la madre. Si los desacuerdos fueran reiterados o con-
curriera cualquier otra causa que entorpezca gravemente el ejercicio de la
patria potestad, podra atribuirla total o parcialmente a uno de los padres o
distribuir entre ellos sus funciones. Esta medida tendra vigencia durante el
plazo que se fije, que no podra nunca exceder de dos afos.

En los supuestos de los parrafos anteriores, respecto de terceros de buena
fe, se presumira que cada uno de los progenitores actta en el gjercicio
ordinario de la patria potestad con el consentimiento del otro.

En defecto o por ausencia, incapacidad o imposibilidad de uno de los pa-
dres, la patria potestad sera ejercida exclusivamente por el otro.

Si los padres viven separados la patria, potestad se ejercera por aquel con
quien el hijo conviva.Sin embargo, el Juez, a solicitud fundada del otro pro-
genitor, podra, en interés del hijo, atribuir al solicitante la patria potestad
para que la ejerza conjuntamente con el otro progenitor o distribuir entre el
padre y la madre las funciones inherentes a su ejercicio.

Quiere ello decir que, en supuestos de discrepancia, la ley es absolu-
tamente respetuosa con ambos padres, otorgandoles el ejercicio de la patria
potestad conjuntamente, lo que obliga a ser escrupulosos con su doctrina con
las salvedades que contemple la misma ley. Naturalmente, la falta de respeto
a la patria potestad de alguno de los progenitores o marginarlo de la decision
de efectuar una evaluacion psicoldgica o de su inter vencion profesional, es
una vulneracion de la ley y, en consecuencia, lo es de la ética profesional. Lo
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que puede suceder si un profesional de la psicologia se deja arrastrar exc lu-
sivamente por los intereses de una de las partes en conflicto en el caso de
menores, tal como puede suceder en un informe de parte en el supuesto de

no atenerse a normas. Por todo lo anterior el articulo 4 del Proyecto de Codigo
Deontoldgico se redactd de este modo:

En el caso de inter venciones con menores inmersos en conflictos de fa-
milia (separacion, divorcio o similares) que carezcan de ca pacidad para
prestar el consentimiento por si mismos, psicélogos y psicélogas deberan
considerar que, salvo en aquellos casos en los que exista autorizacion ju-
dicial, el preceptivo consentimiento informado tendra que ser otorgado por
quienes sean titulares de la patria potestad (progenitores u otras personas
que ostenten legalmente tales funciones), teniendo en cuenta en cualquier
caso lo indicado en el articulo 3 y respetando todos los derechos que les
correspondan de acuerdo a la legislacion.” (El citado aqui articulo 3 esta
dedicado al consentimiento por representacion).

En resumen, una actuacion profesional de cualquier psicélogo o psi-
c6loga con menores requiere respeto por los titulares de la pdria potestad de
los mismos, sin exclusiones 0 marginaciones.

RESPETO A LA CONFIDENCIALIDAD Y A LA PRIVACIDAD

La emision de un Informe Psicologico debe respetar a su vez los
principios de confidencialidad y privacidad. A su vez, el respeto al deber de
proteger los datos de caracter personal (cf. Ley Organica 15/1999 y Real
Decreto 1720/2007) obliga a ello. En tal sentido, en un extremo, no deben
consignarse informaciones sobre personas que no otorgaron consentimiento
y que forman parte del entorno personal del paciente, ni tampoco, en el otro
extremo, no podemos entregar un Informe Psicol6gico a personas que no
estan autorizadas expresamente para ello. Respecto del primer supuesto, el
Proyecto de Cadigo Deontoldgico establece en su articulo 56 que “En sus in-
formes, psicdlogos y psicélogas se abstendran de emitir juicios, conclusiones
0 comentarios sobre personas que no han sido evaluadas o no han dado su
consentimiento.”. Respecto del segundo de los supuestos este mismo Pro-
yecto establece, articulo 8,

Cuando una intervencion haya sido solicitada por terceras personas tales
como jueces, profesionales de la ensefianza o empleadores,quienes vayan
a ser objeto de la misma o sus representantes legales tendran derecho a

otorgar su consentimiento de acuerdo a lo indicado en los articulos ante-
riores y a ser informados de los objetivos y de los resultados de la evalua-
cion o intervencion.



En el caso de que se elabore un informe psicoldgico y siempre que

de ello no se derive un grave perjuicio para la persona evaluada, ésta tendra
derecho a conocer, tanto el contenido como a quién o quiénes ira destinado
y su finalidad prevista. En el caso de que una persona se oponga a participar
en una evaluacion o intervencion ordenada judicialmente, el psic6logo o psi-
c6loga responsable de la misma debera informarle de forma adecuada de los
efectos perjudiciales que dicha negativa podria suponerle y, si persistiera en
su negativa a consentir, se debera informar de tal circunstancia a la instancia
judicial.

EL SUPUESTO DEL CONTRAINFORME

En relacion a los Informes Psicoldgicos que han sido presentados a
procedimientos judiciales, es conocido el supuesto en el que otro experto de
la psicologia emite informe respecto del primer informe, basandose exclusi-
vamente en los datos consignados en aquel primer informe, sin haber efec-
tuado una exploracion propia por quien emite el contrainforme y dedicado a
criticar, privar de fundamento, desautorizar y descalificar el primer informe de
modo que la verdad que sostenia quede totalmente enmarafiada o como si
de una quimera alucinante fuera el sostén de la denuncia en curso dentro de
la investigacion judicial. Ademas de proporcionar un espectaculo profesional
penoso, desautorizar a un colega despiadadamente con fin de que quede
invalidado su testimonio profesional es un instrumento para que no emerja
la verdad en el trascurso del proceso judicial o de anular los efectos de una
denuncia. Ciertamente no es ético. Partiendo de esta experiencia el Proyecto
de Cadigo Deontoldgico incluyd el articulo que sigue, 59:

Los psicologos y las psicologas se abstendran de realizar contrainformes
en relacion con informes emitidos por otros colegas o por otros profesiona-
les, entendidos aquellos en términos que sobrepasen una critica razonable
y necesaria de acuerdo a lo previsto en la legislacion y en sintonia con las
normas deontoldgicas. No obstante, podran realizar informes sobre perso-
nas de las que se hubieren realizado informes precedentes, siempre que
se fundamenten en sus exploraciones y en su recogida de informacion. En
todos los casos se ajustaran a lo previsto en este Codigo sobre relaciones
con colegas y otras profesiones.

En resumen, este es otro supuesto frente al que si se rebasan los li-
mites de la cautela o prudencia puede conducir facilmente a una vulneracion
deontoldgica.

Cap. 5
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CONCLUSION
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Lo expuesto hasta aqui ilustra de qué modo el desarrollo de la bioética
y de la ética profesional ha venido influyendo en la normativa deontoldgica o
de obligado cumplimiento. De hecho, ha quedado evidente que los puntos de
vista ético profesionales en la psicologia que se han expuesto son bastante
mas complejos que los contemplados por la deontologia tradicional. La in-
fluencia que ha ejercido ha obligado y obliga a tomar en consideracion unas
nuevas perspectivas expuestas a lo largo de nuestro texto. Hoy en dia, para
poder emitir un Informe Psicoldgico es necesario un conocimiento actualiza-
do de este cambio normativo.

En tal sentido ha quedado pa tente que ha sido el desarrollo del con-
cepto de consentimiento informado el que mejor sintetiza y articula el nuevo
enfoque de la ética profesional que ha sido necesario aplicar a la reglamenta-
cion deontoldgica, muy distinta a la utilizada tradicionalmente.
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6. SALUD MENTAL Y BIOETICA

PERSPECTIVA DE LA ATENCION PRIMARIA

Victor J. Suberviola Collados
Maria Vdzquez Costa
Ana Maria Costa Alcaraz

¢MEDICOS DE FAMILIA Y PSIQUIATRAS “DE NO FAMILIA”?

Uno de los hitos mas importantes en la reforma sanitaria espafiola es la
creacion de la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria. La intencion
era formar adecuadamente al personal médico del primer nivel asistencialya
que este nivel iba a constituir el eje del nuevo sistema sanitario a partir de la
Ley General de Sanidad. Se trataba de dotarles de una adecuada formacion
clinica que permitiera abordar los problemas de salud que las personas pre-
sentan con mayor prevalencia, pero ademas de este enfoque individual, se
aspiraba a que se tuviera un enfoque familiar y comunitario, ya que es en la
familia y en la comunidad donde se gestan las enfermedades,que en muchas
ocasiones tienen su origen en las caracteristicas de éstas,y por otra parte las
soluciones o los remedios tienen que a poyarse en los recursos familiares y
comunitarios correspondientes. Tan es asi, que intentamos que sea el mismo
médico el que atienda a todos los miembros de la misma familia, o por lo
menos a los que conviven bajo el mismo techo.

Los problemas de salud mental son muy prevalentes en nuestra so-
ciedad y suponen un alto porcentaje de las consultas que a diario a tienden
los médicos de familia. En su mayor parte son tratados y controlados en este
nivel asistencial. Los problemas relacionados con la ansiedad y la depresion
son abordados teniendo en cuenta las caracteristicas de la familia, el ciclo
vital familiar, el rol que cada miembro juega en el seno de la familia...En oca-
siones procuramos una entrevista familiar para el abordaje del problema. En
otras ocasiones recurrimos a la familia para afrontar situaciones problemati-
cas que suponen un reto en la relacion, como por ejemplo, el paciente dificil,
el paciente frecuentador, la sintomatologia psicosomatica, etc.

La experiencia nos muestra como pequefios cambios de conducta de un
miembro de una familia, conllevan considerables cambios en el sistema familiar.

Cuando no controlamos a los pacientes los remitimos a la Unidad de
Salud Mental (USM). En ocasiones, nos vemos obligados a remitir a mas de
un miembro de la familia.
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La USM tiene un criterio de reparto de los pacientes segun la prove-
niencia del médico de familia, esto es, hay un psiquia tra asignado a cada
médico de familia, pero si reciben a mas de un miembro de la misma unidad
familiar y se enteran de ello, son asignados automaticamente a un psiquiatra
diferente.

No estaria de mas que se propiciara un encuentro para valorar las
ventajas e inconvenientes de la organizacion de la aencion a la salud mental.

COORDINACION DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD (APS) Y USM

El gran reto pendiente para un mejor funcionamiento del sistema sani-
tario es el de una coordinacion efectiva entre los niveles asistenciales.Ha es-
tado en boca de todos desde el inicio de la reforma sanitariapero en realidad
sigue siendo una quimera, salvo en contadas ocasiones. Una coordinacion
deseable pasaria por el conocimiento personal y una comunicacion directa
mediante teléfono, correo electronico..., por un reconocimiento reciproco de
la labor y papel que juega cada profesional dentro del sistema sanitario, en
condiciones de igualdad, la necesidad de compartir objetivos y la vision de
que todos debemos procurar lo mejor para la salud de los pacientes.

En el campo de la salud mental, debido a la elevada prevalencia y
duraciéon mantenida en el tiempo, el primer nivel asistencial es el principal
encargado de atender los problemas de ansiedad, depresion, trastornos de
personalidad (que no desean ser a tendidos en salud mental), los trastornos
psicosomaticos (aunque cualquier enfermedad organica lleva aparejada una
afectacion psicoldgica). Cuando esos tipos de trastornos mentales no pue-
den ser controlados en APS, o ante la sospecha de que puedan necesitar
una terapia psicoldgica, el médico de familia deriva al psiquia tra de la USM.
No lo remite para olvidarse de €I, sino para que se pueda beneficiar de una
atencion especializada. Si conseguimos trabajar de manera colabora tiva y
coordinada, todos quedamos satisfechos y el médico de familia puede asumir
su seguimiento.

El caso de AAA, vardn, treinta y pocos afios, trabajador de una gran
empresa, puede ejemplificar la importancia de una coordinacion &jil. Se trata
de un paciente poco frecuentador y que, hasta ese momento, nunca habia
estado en incapacidad transitoria (IT) Acude a su médico de familia por pre-
sentar dolor toracico inespecifico y episodios de respiracion suspirosa con
sensacion de falta de aire. Tras realizar una anamnesis detallada y explora-
cion basica que resulta anodina, el médico indaga sobre problemas de rela-



cion en el ambito familiar o laboral. El paciente habia iniciado los sintomas
pocos dias después de haber sido cambiado, involuntariamente, de puesto
de trabajo. Ya que la actividad que se le encomendaba realizar en el nuevo
puesto era desconocida para él, habia solicitado un periodo de entrenamiento
previo 0, en su defecto, de tutelaje, que no se le habia concedido. La posibi-
lidad de cometer algun error de importantes consecuencias y la inseguridad
sobre la calidad del trabajo realizado le estaban afectando psicoldgicamente
y eran la causa de las soma tizaciones que le motivaron acudir a la consul-
ta. Puesto que presentaba insomnio, tanto de conciliacion como de segunda
fase, junto con ensofiaciones, se le planteé una IT corta (12 semanas) para
desconectar de los problemas laborales y, si fuese preciso, iniciar tratamiento
con benzodiacepina + antidepresivo. AAA no aceptd ausentarse del trabajo,
era consciente de la situacion que habia motivado su cambio de puesto y no
queria empeorarla mas. Se inicid el tratamiento con medicacion a pequefias
dosis y se derivo ala consulta de psicologia dinica del centro de salud mental
de referencia.

La buena coordinacion existente entre los centros de salud y el de sa-
lud mental de referencia permitié que, argumentando en la hoja de intercon-
sulta los motivos por los que la derivacion era preferente, el paciente fuese
atendido en el plazo de 10 dias y, tras varias visitas del psicélogo, aceptase
entrar en IT con el dia gndstico de trastorno por ansiedad generalizada. Tras
unas semanas de baja y presentando una valoracion por escrito del psiquiéra
y un informe del psicdlogo que lo estaba tratando, AAA consiguid de sus jefes
aceptasen proporcionarle un periodo de trabajo tutelado en el nuevo puesto.
Desde salud mental se le dio alta y el médico de familia estuvo realizando
seguimiento, con una visita mensual (si no hubiese empeoramiento) durante
los tres meses posteriores al alta laboral, retirando progresivamente la medi-
cacion. Han transcurrido mas de 5 afios desde aquel episodio y el paciente no
ha presentado ningun otro problema de salud importante.

Si no hubiera existido coordinacion APS-USM, las consecuencias en
este caso habrian sido:

1. El paciente no habria aceptado la propuesta de IT , por lo cual su
problema psicoldgico desencadenado por mobbing habria empeorado con la
consiguiente cronificacion de algo que, por si mismo, no es cronico. Esto se
puede considerar que es iatrogenia.

2. Si el médico de familia hubiese podido convencer al paciente para
estar en IT, la baja laboral se habria prolongado de forma innecesaria durante
varios meses hasta ser a tendido por la USM, con el consiguiente gasto en
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presupuesto de Seguridad Social. Esto puede considerarse una mala gestion
de los servicios publicos que, en ultima instancia, es un problema de justicia.
Los minimos de justicia pretenden asegurar igualdad de oportunidades para
mantener o restablecer la salud a todos los ciudadanos. Pero los presupues-
tos son limitados y los gastos inadecuados resultan en detrimento de otras
financiaciones a cargo del sistema publico de salud.

3. Ante la demora de atencion por parte de la USM, el paciente podria
haber decidido acudir a la consulta privada de especialistas en salud mental,
con lo cual la perversion organizativa del sistema publico habria potenciado la
medicina privada (que es potenciar la desigualdad en salud, ya que el acceso
a este tipo de asistencia es diferente segn las posibilidades econémicas de
los pacientes).

Por las caracteristicas de la pa tologia mental, no solo resulta nece-
saria una coordinacion entre los diferentes niveles sanitarios sino también
una coordinacion sociosanitaria (Tizén, 2000). Un ejemplo a seguir, que lleva
funcionando unos afos en Valencia, es la Red Comunitaria de Salud Mental
del Departamento de Valencia-Clinico-Malvarrosa, donde se integran los ser-
vicios de salud mental de la USM de la Malvarrosa, del Hospital Clinico, de la
Unidad de Conductas Adictivas (UCA) del Grao, de APS, de Servicios Socia-
les, y diferentes asociaciones (ACOVA, ASIEM, Nexe, Bona Gent, Ambit, Nexe,
Mentalia Puerto,...) con el fin de coordinar, desde el punto de vista técnico,
los recursos disponibles para la atencion a los enfermos mentales.

Vamos a desarrollar algunos aspectos, sin animo de exhaustividad, en
los que se podria mejorar la colaboracion de psiquidras y médicos de familia:

e Uso racional de medicamentos.

Entendemos por uso racional de medicamentos el uso de los
medicamentos mas eficaces al menor coste posible. Antes de
prescribir un medicamento hemos de valorar el beneficio/riesgo
pero también el coste/beneficio, ya que un euro malgastado y a
no se puede usar para algo dtil en salud. Por ultimo, y si el pa-
ciente esta capacitado para tomar decisiones, debe de consentir
la prescripcion.

Pues bien, este planteamiento, que es la guia para una prescrip-
cion desde el punto de vista ético, obliga a valorar integralmente al
paciente, a tener en cuenta sus comorbilidades y las posibles in-
teracciones medicamentosas, asi como su motivacion para tomar



el tratamiento. Para ello es necesaria una adecuada coordinacion
del psiquiatra con el médico de familia.

Gestion de la IT.

La IT es una prestacion a la que el trabajador tiene derecho, cuan-
do el médico que le atiende considera que si siguiera trabajando
se veria perjudicado, o bien, que su enfermedad le imposibilita a
hacerlo. Habitualmente es el médico de familia el que extiende el
parte de baja, porque es el médico que primero atiende al pacien-
te, pero no es el Ginico responsable, de manera que si el paciente
es remitido a un especialista porque el proceso lo requiera, éste
debe corresponsabilizarse de la gestion de su IT . Esto requerira
en ocasiones, informes, pronostico, ... y colaboracion con la ins-
peccion sanitaria, mutuas e INSS como asi lo hace el médico de
familia.

Evaluacion de la capacidad de los pacientes para tomar decisiones.

La evaluacion de la capacidad de los pacientes es la parte esencial
para el ejercicio de la medicina respetando la autonomia de los
pacientes. Si queremos superar el modelo pa ternalista de aten-
cion y desarrollar un modelo en que el paciente, tras una ade-
cuada informacion, comparta las decisiones sobre su salud con
el médico que le atiende, éste tiene que saber si el paciente esta
capacitado para tomar decisiones.

Aunque todos los pacientes sin problemas de salud mental,mayo-
res de edad y menores competentes, son presumiblemente capa-
ces para tomar decisiones,con los diferentes problemas mentales,
agudos o cronicos, la capacidad puede fluctuar seguin el momento
0 el tipo de decision (Santander y Hernanz, 2001). Ya que no hay
ningun instrumento exacto, la ayuda del psiquiatra y del psicologo
puede resultar crucial para realizar una correcta evaluacion.

Atencion domiciliaria.

El domicilio de los pacientes es el escenario real donde los pacien-
tes habitan (Pastor Sanchez, 2003). En un gesto de generosidad y
confianza los pacientes descubren su intimidad a los profesionales
sanitarios que los visitan. Para los profesionales noveles atender a
los pacientes en el domicilio es como “jugar en el campo contra-
rio”, ya que su aprendizaje y primeras practicas se suele realizar
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en el medio hospitalario donde los pacientes se encuentran en un
ambiente despersonalizado que no le es propio, vestidos con un
pijama institucional.

Aunque el limitado tiempo de que se dispone y la sobrecarga asis-
tencial obliga a valorar la pertinencia de la visita domiciliaria, en
los casos que el paciente no puede desplazarse al centro de salud
0 a la USM, por problemas de movilidad o porque su enfermedad
hace que rechace buscar ayuda, es el personal sanitario en que
debe atenderle en su domicilio. Es encomiable la visita conjunta
del médico de familia y del psiquia tra al domicilio del paciente,
cuando el médico de familia ha valorado esta necesidad, pero por
desgracia no es una practica generalizada.

El caso que sigue ilustra lo afirmado. BBB tiene poco mas de se-
senta afios. Es curandera, conocida dentro y fuera de su lugar
de residencia. Aunque tiene familia, vive sola. Acude al centro de
salud para consultar por diferentes problemas, siempre en horas
de poca frecuentacion.

Al realizar una visita domiciliaria, la enfermera detecta caracteris-
ticas de desorden y falta de higiene, motivo por el que deriva el
caso a la trabajadora social y , tras valoracion conjunta, tramitan
una ayuda a domicilio.

Un tiempo después de estar prestando asistencia, la auxiliar de
ayuda a domicilio expresa su temor a ser a gredida debido a las
extrafias insinuaciones que BBB le dirige. Informa de ello a los
profesionales del centro de salud. El médico de familia acude al
domicilio, donde recibe insinuaciones sexuales de la paciente y ,
en base a criterios de “reduccion de dafos” (manejado de forma
habitual en la toma de decisiones para otro tipo de problemas
de salud mental, los relacionados con la adiccion a substancias),
descarta la institucionalizacion de éstay , con el presunto dia g-
ndstico de trastorno de personalidad, realiza un informe para
entregar al Servicio de ayuda a domicilio del Ayuntamiento. Se
le mantiene la ayuda a domicilio pero, con el paso del tiempo,
sucesivas trabajadoras van renunciando al cuidado por miedo a
sufrir agresiones.

Esta paciente no es consciente de comportarse de forma extrafia
y, por tanto, se niega a acudir a la consulta de salud mental. A tra-



vés de las trabajadoras sociales de APS y USM, se programa una
visita conjunta de médicos al domicilio con el objetivo de ratificar
tanto el diagnostico realizado por el médico de familia como la
decision de evitar la institucionalizacion de la paciente.Acudieron,
pues, al domicilio psiquiatra y médico de familia con sus respec-
tivos residentes de especialidad. La paciente los recibié con hos-
pitalidad, ya que le resultan de agrado las visitas. Tras un informe
en el que el psiquia tra confirmaba el diagndstico y ratificaba la
decision de mantener a la paciente en su domicilio, se consigue
una segunda ayuda. A partir de ese momento y desde hace afos,
siempre son dos personas las que acuden juntas al domicilio para
prestar sus servicios de apoyo.

Si desde la USM no se hubiera realizado la visita domiciliaria:

1. Esposible que no se hubiese podido conseguir un refuerzo del
servicio de ayuda a domicilio e incluso, tal vez hubiese llegado
el momento en que nadie aceptara prestar ayuda domiciliaria
a esta paciente con lo cual sus condiciones de higiene se ha-
brian deteriorado progresivamente.

2. Quizas habria llegado un momento en el cual, dadas las con-
diciones de abandono, habria sido necesario forzar la institu-
cionalizacion de la paciente contra su voluntad, con el consi-
guiente deterioro de su calidad de vida.

e Grupos Balint.

Los grupos Balint son unos grupos constituidos por psiquia tras y
profesionales de APS (médicos de familia,enfermeras y trabajado-
res sociales) que se retinen para tratar casos reales de pacientes,
con la intencion no solo de resolver los problemas de los pacien-
tes, sino también de ayudar a los profesionales en sus proble-
mas emocionales y psicologicos relacionados con su desempefio
laboral (Tizon, 2005). En nuestro medio no hay experiencias en
este sentido porque apenas existe un conocimiento personal en-
tre los médicos de familia de APS vy los psicologos ¢ linicos o los
psiquiatras de las USM. No estaria de mas explorar la posibilidad
de llevar alguna experiencia en nuestro medio, aunque fuera una
experiencia piloto, para ver las ventajas, los inconvenientes y los
resultados que tendrian.
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LA ATENCION A DROGODEPENDIENTES
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En la Comunitat Valenciana existen unas unidades que se dedican es-
pecificamente a la atencion de las personas con drogodependencias, son las
UCA. En estas unidades se a tienden las dependencias a sustancias ilegales
(marihuana, cocaina, heroina,...), legales (benzodiacepinas, alcohol y taba-
co), y otras conductas adictivas como son las ludopatias.

Las personas con patologia dual (que padecen al mismo tiempo una
enfermedad mental y una dependencia a drogas) suelen ser rechazadas en
las USM y remitidas a las UCA hasta que sean deshabituadas. Desde la APS
percibimos que es muy elevado el nimero de personas con pa tologia dual,
bien porque tengan una pa tologia mental de base que les ha ga consumir
drogas, 0 bien porque el uso de estas sustancias les propicie o desencadene
enfermedad mental. El caso es que las UCA con recursos limitados, se ven
muy limitadas en la correcta a tencion de esta poblacion, que al no verse
controlada deambula por los diferentes dispositivos asistenciales (ser vicios
de urgencias, APS, urgencias hospitalarias,...) poniendo en evidencia nuestra
escasa coordinacion y efectividad.

CCC es un joven de 28 afos de edad que acude a la consulta, acom-
pafiado por su madre. Presenta torus mandibularis. Esta hiperostosis anormal
de la mandibula cerca de la base de la lengua coexiste frecuentemente con
bruxismo. Es sabido que uno de los mejores tratamientos del bruxismo es el
abordaje, psicoterapéutico 0 medicamentoso, del estrés.

El médico de familia conoce tanto a este paciente como a toda la
unidad familiar (padres y hermanos) desde hace afios. Sabe que abusa de
alcohol y de otras substancias, ademas sufre problemas psiquiatricos. Tiene
buen apoyo familiar y, en diferentes ocasiones a lo largo de afios, se le ha
propuesto recibir ayuda desde la UCA a lo cual el paciente siempre se ha
negado. Se mantiene de forma persistente en la fase de precontemplacion.
La madre le formula al médico una pregunta que él mismo se venia haciendo,
“;qué habrd sido lo primero, doctor?”, ;comenz6 a consumir drogas porque
tenia una enfermedad mental, o ha enfermado por consumir drogas?

Diferentes problemas psiquiatricos aumentan el riesgo de adiccion a
substancias (Rubio, Lopez Mufioz, Alamo, & Santo Domingo, 2002) y, por otra
parte, los problemas de salud mental son mas prevalentes en los estratos
sociales pobres (OMS, 2008) por lo cual se puede considerar como actividad
prioritaria de justicia el facilitar acceso a tratamiento psiquiatrico de las per-
sonas con problemas de drogodependencia.



El protocolo actualmente vigente en esta comunidad autbnoma es-
tablece que no se derive a salud mental a personas adictas que antes no
hayan recibido tratamiento en la UCA. Sin embargo, cuando la adiccion se
acompania de trastorno mental es frecuente que los pacientes no pasen de
la fase precontemplativa y, como la UCA no esta integrada en las USM, estos
pacientes nunca llegaran a ser traados (excepto en los casos cuya capacidad
econdmica permite acudir a una USM privada).

INTERVENCIONES PSICOLOGICAS EN SALUD MENTAL QUE PUEDEN LLEVAR
A CABO DIFERENTES PROFESIONALES DE APS

Los médicos y enfermeros del primer nivel de atencion juegan un im-
portante papel en relacion a los problemas de salud mental. Esto es debido,
por una parte,a que la mayor parte de pacientes consultan por primera vez en
este ambito; por otra, a que un diagndstico precoz permite resolver muchos
problemas menores sin necesidad de derivar a otros niveles de atencion es-
pecializada. Sin embargo, la deteccion precoz de problemas relacionados con
la salud mental s6lo mejora el prondstico de las personas afectadas cuando
se realiza la intervencion apropiada, que en muchos casos se podra realizar
en APS, mientras que en otros consistira en derivar precozmente a USM. El
25% de los trastornos bipolares en la poblacion infantil espafiola, por poner
un ejemplo, sufre un retraso diagnostico de 3 afios, con la consiguiente reper-
cusion en problemas de conducta (Soutullo et al., 2009).

¢;Cuales son los problemas menores que pueden ser resueltos en
APS? Existen intervenciones psicoldgicas basicas que pueden mejorar nota-
blemente la aceptacion del envejecimiento desde una perspectiva saludable,
la asuncion de un diagndstico de enfermedad cronica desde una perspectiva
no medicalizada, muchas de las depresiones reactivas, o el control de la an-
siedad (Moratalla Rodriguez, 2004).

La escucha activa (Miller & Rollnick, 1999), la terapia a través de la
narracion (Diaz Olguin, 2007), las recomendaciones de lecturas (Gracia Ba-
llarin, Arroyo Aniés, & Ruiz Moral, 2006), o la terapia breve de resolucion de
problemas (Garcia Campayo, Claraco Vega, Tazon, & Aseguinolaza, 1999),
pueden resultar de utilidad para ayudar a aceptar diagndsticos de patologias
cronicas, para reducir sintoma tologia en los trastornos soma toformes (Real
Pérez, Rodriguez Arias Palomo, Cagigas Viadero, Aparicio Sanz, & Real Pérez,
1996), para mejorar la adherencia a los tratamientos prolongados (Rodriguez
Arias Palomo, Real Pérez, Castillo Orti, & Real Pérez, 2001), para acompanar
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en un duelo y ayudar a su elaboracion,o para motivar al abandono de habitos
toxicos y conductas no saludables.

Escucha activa. La primera intervencion promotora de la salud men-
tal que el médico de APS puede llevar a cabo consiste en escuchar al pa-
ciente con las tres actitudes basicas descritas hace varias décadas por Carl
Rogers (1993): empatia, autenticidad y aceptacion incondicional (entendida
como aceptacion incondicional de la persona y sus emociones, que no nece-
sariamente de todas sus conductas). La escucha activa implica una atencion
e interés genuinos por el paciente, transmitidos a través de la comunicacion
verbal (con preguntas ac laratorias, resimenes de la informacion recogida,
reflejos de los sentimientos expresados, etc.) y no verbal. Existen numerosos
datos a favor de la potencia terapéutica de la escucha. Ser escuchado equi-
vale a ser reconocido, y una escucha sincera favorece la expresion de emo-
ciones y sentimientos que han podido quedar bloqueados, causando somati-
zaciones o diversos trastornos. Ademas, la escucha atenta permite a los y las
pacientes narrar su historia para, con apoyo del profesional, darle coherencia,
descubriendo o creando un sentido. Y, como Viktor Frankl experimento, en su
vida y en su experiencia dinica, “cuando el ser humano encuentra un sentido,
entonces (y solo entonces) es feliz...” (Frankl, 2004).

Narrativa como terapia. “Escribir la historia” del paciente y cues-
tionarle de un modo que le lleve a explorar nuevos significados. Después
de la escucha inicial, el modo en que un médico pregunta, responde y saca
conclusiones puede marcar una diferencia en el modo en que la persona
experimenta sus problemas y en la busqueda de soluciones.

Los profesionales de la medicina estan entrenados —y a menudo pre-
sionados— para diagnosticar. Sin embargo, un diagnéstico no es en realidad
nada mas que un constructo lingiistico. Puede ser un medio para ayudar
mejor a quien consulta, pero un diagndstico poco cuidadoso puede distraer la
atencion de otras partes importantes de la historia del paciente. Por ejemplo,
podria llevar a obviar el contexto familiar, laboral o social en que aparece una
sintomatologia depresiva, conduciendo a la simple prescripcion de farmacos
antidepresivos, con la consiguiente probable cronificacion (del problemay
de la solucion intentada) si no se procede a una modificacion factible en el
entorno. Por otro lado, puede convertirse en una “profecia autocumplida”,
llevando a la persona o a su entorno a ajustarse (y “acomodarse’) a aquello
que se le ha diagnosticado.

La segunda inter vencién del médico consistiria, pues, en no escri-
bir historias cerradas, asi como evitar diagnosticos y prondsticos “psicolo-



gicos” sin antes haber escuchado de verdad al paciente.  Cuestionarse los
diagndsticos y tener siempre en cuenta a la persona que tenemos delante y
el contexto en el que a parecen los problemas. En palabras de John Launer
“la conversacion entre el médico y el ¢ liente no puede ser concebida como
una herramienta para buscar verdades escondidas, sino como un medio para
crear verdades no formuladas previamente ”, o “buscar una nueva historia
apropiada para cada paciente” (Launer, 1999).

Técnicas de resolucion de problemas (TRP). Una buena capacidad
de resolucion de problemas permite al individuo adaptarse mejor al medio, lo
que constituye un factor de primer orden en la prevencion de enfermedades
mentales. Algunos de los objetivos de la TRP son:

e Ayudar aidentificar correctamente problemas como causa de ma-
lestar psicoldgico.

e Ensenar a reconocer 10s recursos que se poseen para abordarlos
y aumentar el sentido de control ante circunstancias negativas.

e Facilitar un método sistema tico de busqueda de alterna tivas y
toma de decisiones.

Se considera que en APS esta técnica seria especialmente Util porque,
por un lado, se focaliza en problemas emocionales y sociales que constituyen
algunos de los determinantes mas importantes de los trastornos emocionales
en APS; por otro lado, es una terapia no especializada, facil de aprender, rela-
tivamente breve y, por tanto, factible en el ambito de la APS. En apoyo de esta
afirmacion existe una importante evidencia. Un metaanalisis ha demostrado la
efectividad de la TRP en APS (Mynors Wallis, 1996). Y un ensayo clinico contro-
lado, en el que dicha técnica fue impartida por personal de enfermeria,mostrd
resultados efectivos (Mynors Wallis, Davies, Gray, Barbour, & Gath, 1997).

Otra intervencion en la que puede jugar un papel importante el médi-
co de familia es la activacion conductual y super vision del cumplimiento de
pautas conductuales en pacientes depresivos (bajo guia del psicélogo &inico).

Ademas de las funciones mencionadas anteriormente, el personal de
enfermeria con formacion adecuada puede desempefar un importante papel
como coterapeuta de terapia grupal (con el psicologo clinico como terapeuta)
o lider de grupo en psicoeducacion y ensefianza de técnicas y habilidades
especificas de prevencion primaria o secundaria, como por ejemplo:

e Grupos de relajacion.
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e Grupos educativos (que pueden ser tra tamiento Unico o coad yu-
vante a la psicoterapia individual) sobre:

o Alimentacion y estilos de vida (prevencion de la obesidad, educa-
cion sobre conceptos bioldgicos y nutricionales en trastornos de la
conducta alimentaria incipientes).

o Asertividad / habilidades sociales (para personas con ansiedad o
fobia social, trastorno de personalidad evita tivo u otros trastornos
emocionales derivados de la carencia de habilidades de interaccion).

o Autoestima: puede impartirse en un mismo “curso” con las habili-
dades sociales o por separado, para los tipos de trastorno sefiala-
dos asi como para trastornos del estado de animo que en una gran
parte conllevan un autoconcepto negativo subyacente.

Cuando desde el ambito de la APS se realizan intervenciones basicas,
se evitan derivaciones innecesarias a las USM reduciendo la sa turacién de
estas consultas. Pero tan importante como evitar derivaciones innecesarias
es derivar precozmente a quienes, por su sospecha diagndstica, precisan de
inicio ser valorados en los centros de salud mental (o por profesionales con
esa especialidad). Y también a aquellos que, tras un periodo de seguimiento
desde el centro de salud, no evolucionan favorablemente. Con la derivacion a
las USM, estos grupos de pacientes podran beneficiarse de tratamientos mas
complejos que unicamente deben aplicar los profesionales cualificados en la
materia. De no hacerlo asi,los médicos de familia estarian incurriendo en ne-
gligencia profesional (si se trata del retraso en la derivacion) o en intrusismo.
El Codigo Penal, en su articulo 403, considera que realiza intrusismo “e/ que
ejerciere actos propios de una profesion sin poseer el correspondiente titulo
académico expedido o reconocido en Espafa de acuerdo con la legislacion
vigente” (Cadigo Penal, 2010).

EL PAPEL DE LA PSICOLOGIA CLINICA

Algunos de los problemas que se dienden en APS no pueden ser abor
dados de forma adecuada sin el concurso de un especialista en psicologia -
nica. Tal es el caso de trastornos mentales —como depresiones o trastornos
por ansiedad— mayores o prolongados, y de otros casos que en el lenguaje
sanitario se acuiian empleando vocablos que pueden convertirse en etique-
tas, tales como los de personas somatizadoras, hiperfrecuentadoras, 0 mani-
puladoras. No hay que confundir dia gndsticos con etiquetas. Un diagndstico



debe aportar informacion sobre las causas de un problema y/o su posible
tratamiento; si no es asi, se convierte en etiqueta (Vazquez Costa, 2012). Las
personas somatizadoras, o las hiperfrecuentadoras, suelen padecer proble-
mas psicoldgicos especificos que, en la actualidad, no son abordados desde
una intervencion psicologica experta y precoz, sino desde un apoyo informal
bienintencionado auxiliado por una prescripcion farmacologica que no seria
necesaria, de contar con el abordaje adecuado. Muchos de los pacientes a
quienes se coloca la etiqueta de “trato dificil’ o “manipuladores”, no son en
si mismo problematicos. El problema radica a menudo en la incapacidad de
los profesionales que los a tienden para aplicar un tratamiento que requiere
una formacion cualificada). Con la etiqueta, de connotaciones peyora tivas,
y con el tratamiento farmacoldgico (en estos casos, no indicado desde una
perspectiva de la medicina basada en pruebas cientificas —MBE—) solo se
consigue empeorar la situacion de tales colectivos de pacientes y cronificar
su inadecuado comportamiento.

La naturaleza de los trastornos emocionales (ansiedad, depresion) es
fenomenoldgica y etiolégicamente de caracter psicosocial, sin que ello im-
plique olvidar el componente bioldgico (P érez Alvarez & Fernandez Hermida,
2008). El enfoque de la prestacion asistencial actualsin embargo, es comple-
tamente biomédico. Revisiones sistematicas de la literatura existente revelan
que dos tercios de los pacientes con trastornos mentales son atendidos en
APS, y en este ambito el tratamiento farmacologico es el que tradicionalmen-
te reciben, no estando bien ajustado a la MBE en la mayoria de los casos;
por contra, el tratamiento psicoldgico, que la MBE considera el tra tamiento
de eleccion para los trastornos emocionales, es minoritario. El tratamiento
actualmente convencional conlleva una alta tasa de abandono y recaidas,
tendencia a la cronificacion y elevada comorbilidad con otras enfermedades
mentales o condiciones fisicas cronicas. Ello desemboca en una hiperfre-
cuentacion de las consultas de APS y supone un alto coste econémico, social
y psicoldgico. En cambio, las técnicas psicoldgicas aplicadas en APS para el
tratamiento de trastornos emocionales, han demostrado ser mas efectivas y
eficientes (Pastor Sirera, 2008; CanoVindel, 2001).

Por otro lado, no puede ignorarse que muchas enfermedades fisicas
(como asma, diabetes mellitus, obesidad, hipertension, insomnio...) presen-
tan componentes psicoldgicos importantes que deben ser tenidos en cuenta,
tanto en lo que respecta a la aceptacion de la enfermedad cuanto a la nece-
sidad de tratamiento prolongado (Pérez Alvarez & Fernandez Hermida, 2008).
El psicologo clinico puede conseguir muy buenos resultados en los casos en
que una intervencion breve del médico no lo ha conseguido. Existen diversos
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modelos de colaboracion e integracion del psicologo ¢ linico en APS (en los
centros de salud, o como consultores a quienes los médicos de familia pue-
den derivar directamente pacientes sin pasar el filtro del psiquiatra, o0 como
consultores que acuden periodicamente a los centros deAPS —para moderar
grupos Balint y discutir con el médico de familia casos de pacientes—).

Se dan casos en los cuales es necesaria la intervencion reglada y
mantenida en el tiempo de especialistas en salud mental. Cuando se retrasa
la derivacion estando indicada, en el mejor de los casos quien realiza la es-
cucha no consigue mas que un “desahogo” momentaneo del paciente, con la
consiguiente cronificacion de condiciones que no lo son“per se”, (la catarsis,
en la mayoria de alteraciones psicologicas, no es un fin en si misma sino un
primer paso de un proceso terapéutico) mientras que en el peor de los casos
puede causar iatrogenia.

Como recapitulacion, éstas son algunas de las posibles areas especi-
ficas de la psicologia clinica en APS:

e Diagnostico y derivacion a salud mental: deteccion de trastornos
mentales graves que deben ser a tendidos en recursos especia-
lizados (incluyendo el tratamiento psicofarmacoldgico) frente a
trastornos leves y moderados, que puedan recibir tra tamiento
psicoldgico inmediato en unas pocas sesiones individuales o gru-
pales. La deteccion e intervencion precoz de trastornos mentales
impide en muchos casos la cronificacion o agravamiento que se
observa como consecuencia de las largas listas de espera.

e Terapia individual breve.
e Terapia familiar breve.

e Terapia cognitivoconductual (TCC). Es una tera pia de facil a pli-
cacion en formato grupal y probadamente eficaz y efectiva para
trastornos emocionales de gravedad moderada. Por ejemplo, Gon-
zélez, Fernandez, Pérez y Amigo (2006) obtienen mejoria en cali-
dad de vida, en diversos sintomas (insomnio, tristeza, ansiedad,
etc.), en ocupacion laboral y en la utilizacion de los recursos es-
pecializados en salud mental, tras la TCC grupal aplicada en APS a
pacientes con sintomas depresivos moderados.

e Terapia de grupo o tera pia en grupo de otras modalidades de
probada eficacia (como es el caso de tratamientos basados en la



inteligencia emocional) para pacientes con trastornos de ansie-
dad, del estado de animo u otros trastornos (p. ej., trastornos de
personalidad) de gravedad leve a moderada (Lizeretti, 2012).

e Supervision y formacion de otros profesionales (es lo que se hace
en los grupos Balint).

Disponer de equipos multidisciplinares de elevada cualificacion ofrece
garantia de calidad. Los pacientes tienen derecho a ser atendidos por profe-
sionales bien preparados y el sistema publico debe velar por la calidad de la
atencion.

CONCLUSION

A lo largo de este capitulo hemos intentado identificar los principales
problemas que dificultan que todos los implicados en la a tencion publica a
la salud mental se sientan reciprocamente reconocidos. El “reconocimiento
reciproco” es un concepto procedente de la filosofia que resulta util para ana-
lizar diferentes aspectos tanto de la relacion dinica, como de la salud publica
y la planificacion sanitaria. Cuando las personas no se sienten reconocidas,
establecen un estilo de relacion (con las demas personas, 0 con los grupos
sociales) en el que luchan por obtener reconocimiento.

Aplicado al ambito de la atencion sanitaria, es indudable que sin re-
conocimiento reciproco no se puede dar calidad asistencial. Desde una pers-
pectiva interna, el reconocimiento reciproco implica facilitar el desarrollo de
capacidades, tanto de los pacientes como de los profesionales, en un contex-
to en el que todos se sientan respetados como personas y no utilizados como
objetos. Desde una perspectiva externa, el reconocimiento reciproco aplicado
a la salud publica refuerza el principio de justicia facilitando la construccion
de la identidad como ciudadanos de derechos (Calvo Rigual, Costa Alcaraz,
GarciaConde, & Megia Sanz, 2011).

Nota de los autores

El desarrollo de este ca pitulo forma parte del pro yecto de investiga-
cion “La sostenibilidad de la a tencion a la salud a partir del reconocimiento
reciproco del desarrollo de ca pacidades”, (referencia GIBUV-2013-01, del
grupo de Investigacion de Bioética de la Universitat de Valéncia).
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7. INTERVENCION TEMPRANA EN LAS FASES INICIALES DE LAS PSICOSIS:
CONSIDERACIONES ETICAS

Tomas de Vicente Mufioz
Teresa Oliver Climent
Irene Agullo Garcia

JUSTIFICACION

Cuando se abordan cuestiones con gran incertidumbre, como es el
caso de la intervencion precoz en la psicosis, nada nos libra del posible error,
resultando imprescindible una argumentacion ética bien fundamentada.

Los trastornos psicoticos tienen su inicio generalmente entre la ado-
lescencia tardia y los primeros afos de vida adulta, en el intervalo compren-
dido entre los 15y 30 afos, ésta es una eta pa clave en el desarrollo de la
persona a nivel biologico, psicoldgico y social (Vos y Begg, 2003).

Durante mas de un siglo, la vision dominante en salud mental, en re-
lacion al trastorno psicético, era la de una enfermedad caracterizada por una
evolucion inevitable hacia un deterioro progresivo,tanto a nivel cognitivo como
funcional; dirigiendo los esfuerzos terapéuticos a los cuidados paliativos.

Desde principios de la década de 1990, a partir de un programa pio-
nero iniciado en Melbourne (McGorr y, Edwards & Mihalopoulos, 1996), han
surgido numerosos estudios que demuestran la eficacia de intervenir de ma-
nera temprana en la psicosis.

El paradigma de la intervencion temprana se ha centrado en intervenir
pronto en el curso de la psicosis con la idea de limitar el dafio que ésta con-
lleva. Representa una maduracion del enfoque tera péutico en Psiquiatria, ya
que, implica la aplicacion de las estrategias preventivas ya establecidas en la
atencion general de la salud.

Uno de los hallazgos clave ha sido que la discapacidad observada en
momentos posteriores de la vida se puede a tribuir al méximo nivel dentro
de los dos primeros afios de enfermedad, un momento que Max Birchwood
denomin6 “periodo critico” (Birchwood, Todd, & Jackson, 1998).

Con este enfoque preventivo se ha modificado la forma de considerar
la esquizofrenia y los restantes trastornos psicoticos, en lugar de considerar-
los enfermedades de un pronostico inevitablemente malo, cuya norma sea el
deterioro de los parametros sociales y funcionales, la concepcion actual, ba-
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sada en las evidencias obtenidas en amplios estudios internacionales (Craig
et al., 2004; Jeppesen et al., 2005; Johannessen et al., 2005; Larsen et al.,
2006; Melle et al., 2006; Melle et al., 2004; Mihalopoulos et al., 2007; Miha-
lopoulos, McGorry, & Carter, 1999; Petersen et al., 2005; Rosenbaum et al.,
2006; Thorup et al., 2005) plantea el curso de estas enfermedades como algo
mas fluido y maleable.

La revision de la litera tura cientifica sefala que los programas inter -
vencion temprana en la psicosis permiten la recuperacion total de los sin-
tomas en un 80% de los casos tra tados durante el afio posterior al primer
episodio psicotico (PEP), en pacientes diagnosticados de esquizofrenia y otras
psicosis. También se fomentan las habilidades sociales, la continuidad de la
actividad académica o laboral, la adherencia al tratamiento y el apoyo social,
disminuyendo el riesgo de recaidas.

La intervencion precoz es un término que puede llevar a confusiones,
porque al no existir una base etiopa toldgica para el dia gndstico de trastor-
nos psicoticos, éstos solo pueden dia gnosticarse por los sintomas. Ademas,
no se conocen factores de riesgo causales especificos que pronostiquen la
instauracion de un trastorno psicotico. Con esas premisas podriamos decir
que la prevencion primaria esta fuera del alcance de la Psiquidria. Por ello, la
intervencion precoz significa prevencion secundaria precoz. Segun el modelo
de estadificacion utilizada por la medicina general (McGorry, Hickie, & Yung,
2006) puede concebirse que la inter vencion precoz en psicosis comprende
tres estadios principales: riesgo ultraelevado o fase de estado mental de alto
riesgo, primer episodio y recuperacion o periodo critico.

La estadificacion clinica difiere de la practica dia gnostica convencio-
nal en cuanto a que define la medida de progresion de la enfermedad en un
determinado momento del tiempo, en el cual la persona se encuentra en ese
momento dentro del continuum del curso de la enfermedad (McGorry, 2007).

Por otra parte, la estadificacion vincula seleccion del tra tamiento y
prediccion, su papel en la seleccion es mas crucial que en la prediccion,
principalmente porque el éxito en el tra tamiento precoz puede modificar
el pronéstico y, en consecuencia, impedir el avance a estadios posteriores
(McGorry, Killackey, & Yung, 2008).

En la actualidad existen numerosos programas de intervencion precoz
en todo el mundo, dirigidos a las necesidades especiales de personas jovenes
y sus familias. Se han publicado directrices c¢ linicas practicas internaciona-
les y una declaracion de consenso (International Early Psychosis Association



Writing Group, 2005) y, en la actualidad, las directrices clinicas practicas para
el tratamiento de la esquizofrenia suelen tener un importante apartado sobre
la psicosis precoz (National Institute of Clinical Excellence, 2003; Royal Aus-
tralian and New Zealand College of Psychia trists Clinical Practice Guidelines
Team for the Treatment of Schizophrenia and Related Disorders, 2005).

Desde hace afios existe la Interna tional Early Psychosis Association
(IEPA) organizacion internacional cuyo objetivo es aumentar los conocimien-
tos, mejorar la a tencion clinica y reformar los ser vicios con respecto a la
psicosis precoz. En la declaracion conjunta de la OMS y de la IEPA, elaborada
en el afio 2005, se detallan una serie de acciones estra tégicas que deben
tenerse en cuenta para la puesta en marcha de programas integrales de in-
tervencion temprana en psicosis, especificandose la necesidad de asegu-
rar la disponibilidad de intervenciones psicologicas y psicosociales, ademas
de farmacoldgicas, para estos pacientes (Early inter vention and recovery for
young persons with early psychosis: consensus statement).

En octubre de 2009, la Asociacion Mundial de Psiquiatria (World Psy-
chiatric Association; WPA) publicé una guia de consenso,Recommended roles
for the psychiatrist in first episode psychosis, apoyando también esta nueva
linea de actuacion.

Por lo que respecta a nuestro pais,el cambio de perspectiva en relacion
al abordaje de los trastornos psicoticos comenzo en la pasada década. En el
2009 se publicd un documento de consenso espariol sobre la a tencion tem-
prana a la psicosis, elaborado por personas expertas de la Asociacion Espa-
fiola de Neuropsiquiatria a peticion del Ministerio de Sanidad, éste tltimo hizo
publica la actualizacion de la Guia de Practica Clinica para la Esquizofrenia y
el Trastorno Psicético Incipiente también en el 2009. En el Primer Informe de
Evaluacion de la Estrategia de Salud Mental del Sistema Nacional de Salud,
Se propuso incorporar un nuevo objetivo, donde se establece que “/as comu-
nidades auténomas pondran en marcha acciones para identificar e intervenir
precozmente en las personas con psicosis” (objetivo 4.1, pag. 125), dentro de
la linea estratégica 2, referente a la atencion a los trastornos mentales.

BIOETICAS EN LA INTERVENCION TEMPRANA DE LA PSICOSIS

1. Principios

Nuestro objetivo es fundamentar la importancia de la inter ~ vencion
temprana de la psicosis de una forma practica y asequible, apoyandonos en
el modelo de los cuatro principios de la Bioética:

113



114

Principio de Autonomia. Hace referencia al derecho de cada una de
las personas a ser respetado en sus decisiones y en ser considerado como
capaz para dirigir su vida. Exige reconocer que todas las personas, mientras
no se demuestre lo contrario, son capaces de tomar decisiones y disponer
de si mismas libremente. El concepto de consentimiento informado deriva de
este principio de autonomia.

Principio de Justicia. Obliga a proporcionar a todas las personas las
mismas oportunidades en el orden de lo social; no discriminandosegregando
0 marginando.

Principio de Beneficencia. Cada profesional de la salud tiene la obli-
gacion de actuar en beneficio del paciente, haciendo un correcto balance en-
tre riesgos y beneficios de las distintas intervenciones a desarrollar. También
hay que balancear beneficios y costos de los mismos, teniendo en cuenta el
punto de vista del paciente.

Principio de No-maleficencia. Obliga a no dafar a los demas “primum
non nocere” y por lo tanto a realizar correctamente el trabajo profesionalgs decir
realizar buenas practicas clinicas. Todo tratamiento conlleva un riesgo que debe
ser el minimo posible y proporcionado respecto al bien que se espera de él.

2. Fuentes de conflicto ético

Tomando estos cuatro principios como punto de partida sefialaremos
a continuacion algunas fuentes de conflicto ético que se pueden presentar en
la intervencion temprana en la psicosis.

La mayoria de usuarios y usuarias presentan un déficit de informacion,
que puede influir en su posible consentimiento informado respecto a las téc-
nicas, los lugares o las personas adecuadas para su tratamiento:

¢ Quién decide realmente sobre un tratamiento? ;Quién decide como,
donde y cuando se realiza? ¢Cual es la posibilidad de autonomia y la compe-
tencia del paciente respecto a esta decision?

Respecto al posible tratamiento:

¢ Quién decide realmente sobre un tratamiento? ¢Quién decide como,
donde y cuando se realiza? ;Cual es la posibilidad de autonomia y la compe-
tencia del paciente respecto a esta decision?

Respecto al posible tratamiento:

¢ Cual es la forma mas eficiente de tratar a un paciente? ¢Qué técnicas



son las mas adecuadas? ;Cual es el nivel asistencial idoneo para practicar -
las? ;A quién beneficia el posible tratamiento?

¢ Cudles son las consecuencias de no tratarlo? ;Se pueden asumir?

En la actualidad resulta ineludible la introduccion de practicas basadas
en la evidencia y en la eficiencia. Se ha avanzado en el consenso profesional
sobre los métodos adecuados para establecer sistemas de medicion validos
para establecer las correspondientes pruebas (evidencias cientificas). Sin
embargo es necesario un mayor consenso social sobre la relacion riesgo/
beneficio y coste/beneficio de los tratamientos en salud mental.

Siempre que sea posible, y en la maxima medida en que sea posible,
es preceptivo introducir el punto de vista de las personas beneficiarias. Esto
debe ser tanto mas necesario cuanto menos evidencia cientificamente pro-
bada haya de una técnica de intervencion determinada.

Una forma de hacer esto consiste en abrir paso a la negociacion en los
tratamientos: negociacion de objetivos, acuerdo sobre criterios de evaluacion
y chequeos sobre el curso del tratamiento.

El principio de beneficencia debe regir, por defecto, en el caso de que
la consecuencia mas probable del no tratamiento sea el abandono con riesgo
para la seguridad e integridad del paciente o de su entorno.

Los importantes costes en todos los niveles (personal, social, econo-
mico, etc.) que supone no inter venir precozmente o prevenir la a paricion de
este importante problema de salud mental,ha llevado a plantear la necesidad
de desarrollar programas y de destinar recursos para que puedan llevarse a
cabo. Principio de Beneficencia.

En relacion a la importancia de la deteccion temprana de la psicosis,
Birchwood, et al. (1998) describen la existencia de un periodo critico en estos
primeros momentos, caracterizado por:

1. Posible deterioro funcional, no lineal. En el periodo critico previo a
la aparicion de la psicosis, si bien en la mayoria de casos se cons-
tata un deterioro en el funcionamiento de la persona, éste no tiene
por qué aparecer siempre. Ademas, cuando aparece dicho deterio-
ro, éste no suele ser lineal, lo que podria dificultar su deteccion.

2. Presencia de variables moduladoras de ada ptacion a la psicosis.
Deben tenerse en cuenta diferentes variables que van a facilitar
un mejor o peor ajuste a la enfermedad.
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3. Deterioro social, independiente del deterioro c linico. Se ha cons-
tatado que el deterioro social propio de estos primeros momentos
suele avanzar o potenciarse de una manera independiente al de-
terioro clinico. En este sentido, la evidencia empirica ha demostra-
do que la incapacidad social surge entre los dos y los cuatro afos
antes de la primera atencion psiquiatrica y se manifiesta a través
de abandono escolar, disminucion de las relaciones con iguales,
deterioro de las relaciones familiares, pérdida de oportunidades
laborales, aparicion de consumo de toxicos, conductas delictivas,
etc. El hecho de que no se goye a la persona de una forma rgida
favorece que se vaya produciendo un mayor deterioro social.

ESTADIOS DE LA PSICOSIS PRECOZ

La aparicion de un PEP puede ser brusca o insidiosa, pero la mayoria
de pacientes presentan algin tipo de fase prodrémica que se manifiesta por
un desarrollo lento y gradual de diversos signos y sintomas, tras los cuales
puede aparecer un sintoma afectivo o no afectivo, caracteristico de la fase
activa, que permite realizar el dia gnostico propiamente dicho. Este periodo
prodromico puede durar entre varios dias y unas semanas,en ocasiones pue-
de persistir varios meses. Las caracteristicas de este periodo suelen repetirse
si se da una nueva recidiva.

La secuencia psicopatoldgica que conduce desde la normalidad a la
psicosis establecida ha sido estudiada con abundante bibliografia. De forma
convencional se han establecido unos periodos que van desde la fase inicial
de normalidad, en la que pueden existir componentes premdrbidos, contintia
con la fase de prédromos inespecificos para concluir con las primeras mani-
festaciones psicoticas (Fig. 1).

Fig 1. Curso evolutivo de la psicosis.
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Cada fase ha recibido un nombre que la identifica y que aun siendo
una clasificacion artificial permite un cierto consenso (Tabla I)

Tabla Il. Definiciones de las fases tempranas de la psicosis.

Duration of Untreated lliness (DUI).

Periodo que abarca desde el inicio de los sintomas psicoticos con la aparicion
de las primeras manifestaciones en forma de sintomas, signos prodromicos
hasta el inicio del tratamiento.

Duration of Untreated Psychosis (DUP)
Periodo que abarca el inicio de los sintomas psicéticos con el establecimiento
del primer contacto terapéutico e inicio del tratamiento.

PEP
Presentacion por primera vez en un paciente de sintomas que por ellos
mismos cumplen criterios para considerar un diagnostico de psicosis

Cap. 7
Tabla lll. Incidencia de Primeros Episodios Psicéticos

Esquizofrenia.

Trastorno esquizoafectivo.

Trastorno esquizotipico.

Trastornos psicoticos agudos y transitorios.
Trastorno bipolar.

Trastorno delirante.

Psicosis inducidas por drogas.

Trastornos psicéticos organicos.

En estas primeras fases existe también una notable confusion dia g-
ndstica dada la ubicuidad diagnostica del PEP en la psicopatologia (Tabla Ill).
Con frecuencia sdlo el tiempo evolutivo permitird un acertado dia  gndstico
diferencial, que por otro lado, puede resultar fundamental para definir un pro-
yecto terapéutico y establecer un prondstico.

ESTADIO 1: RIESGO ULTRAELEVADO O FASE DE ESTADO MENTAL DE ALTO RIESGO

En los trastornos psicoticos existe un estadio prepsicético precoz, en
el que se produce la mayoria de los dafios psicosociales cola terales (Yung y
McGorry, 1996). Este estadio mas precoz podria denominarse “prodromico”,
es decir, el precursor del estadio psicético,si lo abordamos retrospectivamen-
te. El problema para detectar este tipo de estadio prospectivamente reside, 117
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en definir el umbral de la inter vencion mas precozy de la “necesidad de
atencion”, que representa el limite entre la experiencia humana normal y
la patoldgica, por una parte, y por otra parte, se deben definir los factores
clinicos y de prediccion que identifiquen un subgrupo con riesgo inminente
de trastorno psicotico.

Por ello, solamente podemos aplicar con certeza el término “prodrd-
mico” si realmente se establece el estadio psicotico definido, por lo que se
han desarrollado términos como fase de estado mental de alto riesgo (Guia
de Préactica Clinica sobre la esquizofrenia y el trastorno psicotico incipiente),
estadio de “riesgo ultraelevado” (McGorry , Yung, & Phillips, 2003) o de “ries-
go clinico elevado” (Cornblatt, Lencz, & Obuchowski, 2002), para indicar que
la psicosis no es inevitable y que también se producen casos falsos positivos.
Este estadio sintomatico, si bien prepsictico, constituye el punto mas precoz
en el que actualmente se conciben las inter venciones preventivas de la psi-
cosis (Mrazek y Haggerty, 1994).

Estos programas se fundamentan en la identificacion de personas de
alto riesgo o jovenes con una ¢ linica significativa, ante la a paricion de los
primeros prodromos, por ejemplo disminucion de la capacidad de concentra-
cion y atencion, falta de energia y motivacion, ansiedad e irritabilidad, estado
de animo depresivo, trastornos de suefio, retraimiento social, desconfianza,
deterioro en las actividades formativas o laborales, consumo de tdxicos, etc.

El campo “prodrémico” o de riesgo ultraelevado se mantiene en un es-
tado de indeterminacion clinica, ya que todavia no se sabe qué tratamientos
seran los mas Utiles y aceptables para los pacientes y, lo mas importante, en
qué secuencia o combinacion.

Segun Yung et al., (2003), estos criterios predicen un grupo de “ries-
go ultraelevado” de transicion precoz a la psicosis dando lugar a un riesgo
relativo del 40%, en comparacion con la tasa de incidencia de trastornos
psicoticos en la poblacién general (Cannon et al., 2008). Pero es significativa
la tasa de falsos positivos del 60 al 80%. No obstante, actualmente esta de-
mostrado que la mayoria de los casos de PEP han sido pasados poralto en la
etapa prodromica.

El tratamiento de personas jovenes en una supuesta fase prodrémica
provoca una serie de dilemas éticos, ante la posibilidad de estar exponiendo
a los pacientes a tratamientos innecesarios y potencialmente nocivos. Por un
lado, porque las personas que no han presentado nunca un brote, tienenla
“probabilidad” de tenerlo en un futuro pero no tienen ningun trastorno pro-



piamente dicho en esos momentos, por lo que, generalmente la persona en
riesgo no acude a los dispositivos de salud de manera voluntariaa no ser que
presente altos niveles de estrés. Por otro lado, este filtro puede dar lugar a un
elevado nimero de falsos positivos, con el riesgo de implementar un tra ta-
miento a personas que nunca desarrollaran una psicosis, con los problemas
éticos que esto plantea.

Bentall y Morrison (2002), desaconsejan el tratamiento farmacologico
como de primera eleccion en esta fase, debido a los efectos secundarios
asociados a los antipsicoticos, recomiendan ser muy conser vadores en la
prescripcion de medicacion antipsicotica resaltando la necesidad de imple-
mentar tratamientos preventivos basados en una TCC centrada en los sinto-
mas prepsicoticos presentes

Las evidencias sefialan que los antipsicoticos y los agentes antidepre-
sivos (Cornblatt et al., 2007) y neuroprotectores como los acidos grasos ®3
y el litio constituyen tera pias legitimizadas que deben seguir siendo investi-
gadas, pero su uso en la investigacion debe estar protocolizado en disefios
rigurosos de estudio.

Actualmente, debemos regirnos por las directrices ¢ linicas practicas
internacionales sobre la psicosis precoz (International Early Psychosis Asso-
ciation Writing Group, 2005), que defienden un enfoque conservador en el uso
de medicaciones antipsicéticas y por el uso mas amplio de inter venciones
psicosociales. Hay evidencias de que las tasas de transicion precoz al PEP
han estado disminuyendo en los principales centros de a tencion de la fase
prodromica (Yung et al., 2007), verificandose en estos servicios una tasa muy
superior de los denominados “falsos positivos”. Hay evidencias cientificas de
que los pacientes que solicitan ayuda, definidos por los criterios de riesgo
ultraelevado de PEP, tienen el peligro de desarrollar no sélo esquizofrenia
0 psicosis, sino también otros trastornos mentales (Killackey y Yung, 2007).
Todo ello genera unas consideraciones éticas que se han de ponderar en cada
caso.

Se han desarrollado programas para facilitar la deteccion precoz de
este conjunto de factores de vulnerabilidad, por ejemplo, el Programa “Perso-
nal Assessment and Crisis Evaluation” (PACE) (Phillips, 2002), propone unos
criterios que serian indicativos de una posible poblacion de riesgo o vulnera-
ble a padecer un primer brote psicético.Se estima que entre el 30% y el 40%
de las personas con ese estado mental de riesgo desarrollaran un trastorno
psicotico al cabo de 6 meses y hasta el 50% al cabo de un afio.  Entre los
factores de vulnerabilidad para el desarrollo de un primer brote psicotico, se
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incluyen: tener entre 14 y 30 afios, presencia de historia familiar de trastorno
psicotico, reduccion en la Escala de Funcionamiento Global (GAF) mayor o
igual a 30 puntos y finalmente presencia de sintomas psicoticos a tenuados,
pero con una frecuencia repetida a lo largo de la semana y durante varias
semanas, o algun sintoma psicético breve, limitado o intermitente durante
menos de una semana y resuelto de una manera espontanea.

ESTADIO 2: DETECCION Y TRATAMIENTO PRECOZ DEL PEP

El segundo estadio comprende las inter venciones que pueden reali-
zarse cuando ya ha aparecido el PEP. En este estadio se pueden diferenciar
dos momentos: el periodo previo a la deteccion de la psicosis y el periodo
posterior a la deteccion.Las evidencias sefialan que la fase en la que la psico-
sis no es detectada o no tratada puede prolongarse (DUP) (McGlashan, 1999).
Lamentablemente, incluso cuando se detecta la psicosis,todavia puede retra-

sarse el inicio de un tratamiento eficaz.

Después de la deteccion, los objetivos de la intervencion son la impli-
cacion del paciente y de su familia, iniciando los tratamientos farmacoldgicos
y psicosociales, con la principal finalidad de reducir el periodo de psicosis no
tratada. Durante las primeras semanas y meses de tra tamiento se suminis-
tran intervenciones intensivas destinadas a una recuperacion sintoma tica y
funcional maxima y a la prevencion de las recaidas.

La importancia de este tipo de intervenciones, se fundamenta en el he-
cho de que hace unos afios se constatd empiricamente, a través de diferentes
estudios, que los pacientes que no habian recibido un trdamiento rapido o una
intervencion temprana, y en los que el inicio de éste se habia demorado unos
afios desde que la persona habia comenzado a presentar los primeros sinto-
mas psicoticos, tenian una respuesta al tra tamiento peor que aquellos que
pudieron iniciar su tratamiento tempranamente. Estos estudios constataron
que el desarrollo de programas de inter vencion temprana en estos pacientes
presenta una serie de importantes ventajas, puesto que, claramente, supone
una disminucion del coste social, econémico y personal asociado.

El debate y las consideraciones éticas respecto a la importancia de la
psicosis no tratada y el retraso del tratamiento en el PEP, ha quedado bastante
esclarecido con los estudios que han demostrado que una psicosis no trdada
mas prolongada, es tanto un marcador como un factor de riesgo indepen-
diente de una mala evolucion (Marshall et al., 2005; Perkins, Gu, Boteva, &
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Asimismo, el estudio Early Treatment and ldentification of Psychosis
(TIPS) de Escandinavia ha evidenciado que la reduccion de la psicosis no
tratada disminuye el riesgo de suicidio y de la gra vedad clinica al iniciar el
tratamiento, ademas de producir beneficios a medio y largo plazo en cuanto a
sintomas negativos y funcionamiento social (Johannessen et al., 2005; Melle
et al., 2004). Segun Bottlender (2006) y Harris et al., (2005), la relacion en-
tre psicosis no tratada y evolucion es fiable, manteniéndose durante muchos
afnos de seguimiento.

Las International Clinical Practice Guidelines for Early Psychosis, pu-
blicadas en 2005, resumen la amplia bibliografia que ponen en evidencia los
beneficios de una atencion integral del PEP. En ellas dan preferencia al uso
de antipsicoticos atipicos como tratamiento de primera eleccion, debido a la
mayor tolerabilidad y al menor riesgo de discinesia tardia.

Por otra parte, el estudio multicéntrico European F irst Episode Schi-
zophrenia Trial (EUFEST) ha demostrado que, en el tra tamiento del primer
episodio de trastornos equizofreniformes y esquizofrénicos, los antipsicéticos
atipicos o de segunda generacion poseen unas ventajas indiscutibles (Kahn
et al., 2008).

En la actualidad queda por esclarecer el lugar que ocupan los nuevos
inyectables y la clozapina, asi como el de los agentes neuroprotectores adyu-
vantes como los acidos grasos w3, el litio y la Nacetilcisteina, en la interven-
cion en este estadio.

Las evidencias sefalan resultados positivos de los traamientos psico-
sociales en la psicosis precoz, demostrando la eficacia de las terapias cog-
nitivas en cuanto al aumento y la aceleracion de la recuperacion sintomatica
y funcional (Jackson et al., 2008; Lewis et al., 2002). Se ha observado que
las medicaciones ayudan a la recuperacion sintoma tica, pero, por si solas
no contribuyen a la recuperacion funcional. Ademas, se ha demostrado que
es ineludible potenciar la recuperacion social (Killackey y Yung, 2007), fun-
damentalmente, los aspectos de formacion y trabajo (Killackey , Jackson, &
McGorry, 2008; Farkas, 2007). Por todo ello, es necesaria la combinacion de
intervenciones psicosociales eficaces y una medicacion bien controlada.

Esta demostrado que el comienzo de la psicosis se asocia a un abandono
prematuro de los estudios en la mayoria de los casosasi como, un declive en el
status laboral y econdémico de la persona. Existen varios programas terapéuti-
cos con estudios cientificos que los avalan. Entre ellos, destacan los siguientes:
el Proyecto Buckingham (Fallon, 1992), la Clinica para la Valoracion Personal y
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Evaluacion —Proyecto PACE— (Phillips, 2002), la Clinica para la Prevencion

por Educacion, Identificacion y Manejo de Riesgo —Proyecto PRIME—, el Pro-
grama de Reconocimiento y Prevencion de Hillside —Pro yecto RAP— (Corn-
blatt, 2002), el Estudio de Evaluacion de la Deteccion e Intervencion Temprana
—Estudio EDIE— (Morrison et al., 2002), el Centro de Reconocimiento y de
Intervencion Temprana —Programa FETZ— (Bechdolf et al.,2005), entre otros.

En Espafia hay un referente claro en este campo, el Programa de De-
teccion e Intervencion Temprana en Psicosis de Torrelavega, liderado por Se-
rafin Lemos y Oscar Vallina (Vallina et al., 2003).

Destacan otros dos programas especificamente desarrollados para las
intervenciones, una vez identificados los casos, en el momento de a paricion
de la psicosis: la terapia de orientacion cognitiva para la psicosis temprana
—COPE— (Henry et al., 2005) y el tra tamiento sistematico de la psicosis
persistente —STOPP— (HermannDoig, Maude, & Edwards, 2003)

ESTADIO 3: PERIODO CRITICO DE LOS 5 PRIMEROS ANOS TRAS EL DIAGNOSTICO

El tercer estadio comprende los primeros afios después del primer
episodio y puede considerarse como un periodo critico (Birchwood y F iori-
llo, 2000); se sabe que los primeros 25 afios posteriores al dia gnostico son
cruciales para predecir la evolucion a largo plazo y la posibilidad de recupe-
racion, donde es mas probable que a parezcan problemas asociados como
depresion, pérdida de empleo, disminucion del apoyo social, conflictos fami-
liares, abuso de sustancias o baja autoestima,lo que puede dar lugar a su vez
a una muerte precoz, al aumentar seriamente el riesgo de suicidio.

El objetivo del tratamiento en este estadio es el manejo de medicacion
eficaz y el uso de inter venciones psicosociales eficientes para minimizar el
desarrollo de discapacidades y maximizar el funcionamiento.

Se trata del periodo de mayor riesgo de recaidas y suicidio, que co-
incide con los mayores problemas evolutivos de la adolescencia tardia, para
crear una individuacion, una preparacion laboral y relaciones intimas.

En este estadio de la enfermedad, es necesario consolidar la adheren-
cia terapéutica para asegurar la continuidad de la atencion y el cumplimiento
terapéutico, recuperacion laboral y apoyo familiar. También hay evidencias de
que, si estos programas solo se ofrecen durante 12 afios, se pierden algunos
122 beneficios, por lo que se recomienda que la intervencion en psicosis pre-




coz debe suministrarse durante un periodo mas prolongado, probablemente
hasta 5 afios en muchos casos (Harris et al., 2005; Nordentoft ef al., 2002;
Bertelsen et al., 2007).

Las evidencias cientificas indican que una atencion continuada da me-
jores resultados a corto y medio plazo,en comparacion con la atencion gené-
rica (Petersen et al., 2005; Thorup et al., 2005). Estas evidencias, combinadas
con la validez aparente y las necesidades evidentemente poco cubiertas, han
sido suficientes para convencer a los responsables de las politicas de salud
mental y a los profesionales de los servicios en cientos de lugares en todo el
mundo sobre la necesidad de adoptar, adaptar e implantar este modelo.

CONCLUSIONES

Segun sefiala Lancet Series on Global Mental Health (Horton, 2007), la
mayoria de los problemas para que se implemente la intervencion precoz de
una forma generalizada, son similares a los que impiden el progreso en salud
mental en general. Los principales obstaculos son los estigmas, el pesimis-
mo, la verglienza y el silencio de quienes padecen una enfermedad mental y
de sus familiares y por ende la falta de inversiones.

En la reducci6n de la psicosis no tra tada, los dos componentes clave
de la intervencion son la conciencia de la comunidad y los ser vicios moviles
de deteccion, como demuestran los datos del estudio TIPS (Joa et al., 2008)
y de otros estudios (Malla, Norman, Scholten, Manchanda, & McLean, 2005).
Cuando entran en accion ambos componentes, es posible alcanzar valores
muy bajos de psicosis no tra tada (una media de sdlo unas semanas). Estas
estrategias también pueden desembocar en un modo menos trauma tico de
acceder a la atencion, permitiendo a los pacientes involucrarse en su recupe-
racion sin que surjan sintomas positivos o que la conducta perturbada exija el
ingreso forzoso en sistemas de servicio basados en la internacion.

Estas estrategias deberian estar disponibles en todas las comunida-
des desarrolladas y ser una caracteristica estandar de todos los sistemas de
atencion de la salud mental.

Un aspecto clave que se esta empezando a reconocer es que los tras-
tornos mentales son las enfermedades cronicas de la juventud (Insel y F en-
ton, 2005). La mayor parte de los trastornos mentales de la vida adulta (los
trastornos psicoticos, del estado de animo, de ansiedad, de abuso de sustan-
cias y de la personalidad) se instaura y presenta el mayor impacto a finales
de la adolescencia y principios de la edad adulta.
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Esto se esta produciendo en Australia (Headspace; McGorry, Purcell,
Hickie, & Jorm, 2007) e Irlanda (Headstrong), y atrae cada vez mas la aten-
cion de otra serie de paises, dentro de las lineas del proceso innovador antes
descrito.

Un mayor énfasis en la inter vencion precoz resolveria muchos de los
aspectos de segundo orden planteados por el proceso de reforma de la psi-
Cosis precoz, como la incertidumbre diagndstica a pesar de la dara necesidad
de atencion, los estigmas y la implicacion del paciente y la familia.Asimismo,
deberia ponerse mayor énfasis en la movilizacion del apoyo comunitario.

Como demuestran las evidencias, aunque también debido al aumen-
to del diagndstico precoz, poco a poco, va desapareciendo el escepticismo
inicial. Las intervenciones actuales para la psicosis son eficaces es perverso
sostener que es aceptable retrasar el tratamiento

Tendriamos que hacer una profunda reflexion ética con argumentos
basados en las evidencias cientificas.
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8. LA INFANCIA CON PLURIDISCAPACIDAD COMO FUENTE DE RESPETO
PARA EL PERSONAL SANITARIO

Fernando Calvo Rigual
Beatriz Beseler Soto
Gema Pedron Marzal

INTRODUCCION

Se desarrolla en este trabajo la tesis de que el nifio o la nifia con pluri-
discapacidad sufre una falta de reconocimiento porque la sociedad mantiene
con ellos una relacion cosificada. Hablamos de “sociedad” para referirnos a
todas las personas que interaccionan de manera frecuente (por ejemplo, el
personal sanitario o educativo) o casual (la ciudadania) con el binomio ma-
dre/padre nifio/nifia, en los cuales se dan unos prejuicios que facilitan esta
cosificacion.

Las referencias a la madre inc luyen ambos progenitores, aunque re-
conociendo el papel preferente que habitualmente se asigna a la madre en
los cuidados.

Nos referimos a pluridiscapacidad como aquella discapacidad grave
de expresion multiple, con deficiencia motriz y retraso mental severo, con
restriccion extrema de las posibilidades de percepcion, expresion y relacion.

Un ejemplo de pluridiscapacidad grave ocurre en menores con P ara-
lisis Cerebral Infantil severa, en quienes estas anomalias, acompanadas de
trastornos del movimiento y de la postura, son debidas a una lesién en un
cerebro inmaduro. Son personas dependientes de los cuidados ma ternos y
de personal especializado, y son facilmente identificables por la sociedad.

Existen diversos grados de pluridisca pacidad, con distinta limitacion
de la capacidad comunicativa (y distinta valoracion del grado de “humani-
dad’); asi Nussbaum, en su estudio sobre la a plicacion de la teoria de las
capacidades a menores pluridiscapacitados separa tipos de vida no humanos
(estados vegetativos y anencefalia) de tipos de vida humanos (pluridiscapaci-
dades con cierta capacidad de comunicacion) (Nussbaum, 2007).

Algunos aspectos de la presente discusion son a plicables también a
estados vegetativos en los que el interlocutor (pero no la madre) es inca paz
de mantener ninguna comunicacion con la criatura.
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Otro concepto diferente es el de “minusvalia”, desventaja competitiva
resultante de una discapacidad; a diferencia de ésta,que es evitable en parte,
la minusvalia es evitable si aplicamos los conceptos de equidad en los dise-
fios de planificacion de recursos, programas, etc.

Asumimos que estos casos con una disca pacidad grave lo son por
efecto de una enfermedad, y no secundarios a una construccion social como
propone Barnes (2009b). Por tanto, asumimos que este nifio o nifia va a tener
unos problemas que no tienen menores sin disca pacidad, y una repercusion
importante en sus madres y en la sociedad.

Ademas, la discapacidad grave suele ser un trastorno inesperado que
precisa una adaptacion. En otras ocasiones la aceptacion del problema es
paulatina porque su aparicion también lo es.

En menores con disca pacidad grave aparecen tres problemas: pro-
blemas de identidad, problemas de estigmatizacion, y problemas de falta de
reconocimiento.

La identidad es el resultado de un proceso de interaccion madre me-
nor durante los primeros meses de vida, que se va adquiriendo por medio de
un reconocimiento reciproco. En esta interaccion hay influencia mutua, incen-
tivacion reciproca y aspectos comunica tivos complejos; intervienen en ella
tanto componentes cognitivos como emocionales (Brazelton & Cramer, 1993;
Honneth, 1997). La existencia de un horizonte de valores ha sido resaltada
por Taylor (1994), junto con una relacion dialdgica de reconocimiento.

Nuestra cultura tiene una base enraizada en la llustracion y carac-
terizada por la defensa de la autonomia de la persona, la cual logra dicha
autonomia gracias a su insercion en un sistema socioeconémico que prima
el desarrollo personal en el trabajo. Esta autonomia esta impresa en una na-
rrativa lineal.

La construccion de la identidad en menores pluridiscapacitados no se
hace de la misma manera que en sanos; no se desarrolla segin el modelo de
autonomia, sino que la madre ha de modelar una identidad mas basada en
la dependencia; con ello la identidad del nifio o nifia se refleja en la madre,
la cual a su vez remodela su propia identidad (mas centrada en el cuidado,
y con riesgo de perder autonomia). Por otra parte, estas personas tienen una
identidad basada en su caracter de diferente y unico, reaccion a los mensajes
sociales de etiquetado de lo diferente (lo que implica una separacion ontold-
gica, la de “individuo con problemas”) (Fisher, 2008).



La identidad supone individualidad, no pertenencia a grupo, aspecto
critico en el caso de menores con pluridiscapacidad (Nussbaum, 2007).

La construccion de esa identidad basada en la persona como unica y
diferente no busca la comparacion con otras,sino que se centra en lo que ella
tiene de unico; es una relacion“humana”, directa, frente al riesgo de cosifica-
cion que supone la etiqueta social de menor con discapacidad (Fisher, 2008).

La discapacidad no es una identidad, pero condiciona parcialmente
la identidad de la criatura, de manera parecida, pero no igual a otras enfer -
medades: asi, las enfermedades que se ven (p.ej. la paralisis cerebral in-
fantil) condicionan mas la identidad que las que no se ven (p.ej, la diabetes)
(CoxWhite & Boxall, 2008).

El estigma, definido como reaccion adversa a la percepcion de una
diferencia (Green, 2003), supone una marca negativa que tienen algunos su-
jetos y que les distingue del resto. En nuestro caso incluiria tanto a menores
como a sus madres,y puede ser la base tanto de las acciones méernas como
de la relacion con la sociedad. La infancia estigmatizada corre el riesgo de
ser rechazada en lugar de recibir ayuda por su diferencia (Baumann, 2007).

El sentimiento de extrafieza que produce el estigma dificulta la forma-
cion de la identidad de estas personas y cuestiona la de la madre, que puede
llegar a sentirse en algiin momento extrafia a si misma (alienada). La actitud
de la madre seria entonces reactiva, y promoveria el reconocimiento utili-
zando tanto componentes cognitivos como emocionales (Baumann, 2007):
superar la barrera interpretativa de la otra persona como diferente,superar la
demarcacion que supone que la diferente esta separada de mi.

De hecho, los nifios y nifias con pluridiscgpacidad grave tienen proble-
mas para ser reconocidos. Empleo el término “reconocimiento” para definir la
actitud intersubjetiva que permite sentirnos como personas.

De acuerdo con Honneth (2001), el reconocimiento reciproco de las
personas supone la consecucion de tres estadios en la relacion intersubje-
tiva: estadio de amor, propio de los miembros de una familia, generador de
autoconfianza, estadio de la legalidad, generador de autorrespeto por ser be-
neficiaria de unas leyes comunes,y estadio de solidaridad o valoracion social,
generador de una autoestima.

Asi pues, lo que reconocemos es una identidad (reconocimiento indivi-
dual) y no la pertenencia a un grupo (reconocimiento colectivo). La identidad
parte del reconocimiento en la esfera familiar, pero puede entrar en crisis al
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pasar a la esfera publica. Una interpretacion alterna tiva, no utilizada aqui,
propondria un reconocimiento basado en el status (Fraser, 2001).

Mientras que el reconocimiento es un valor buscado por las personas
que integran la sociedad, los nifios con pluridisca pacidad encuentran multi-
ples trabas para conseguir dicho reconocimiento.

El concepto de reconocimiento no esta exento de criticas.  Asi en la
misma actividad médica, y frente a los conceptos ¢ lasicos de Naturaleza y
Realidad como soportes de la actividad médica, se ha propuesto un cambio
de paradigma basado en otros conceptos, la Autenticidad y el Reconocimien-
to; de este modo la actividad médica es cuestionada con peticiones de iden-
tidad y deseo, en busca de una nivelacion (Gonzalez Quiros & Puerta, 2009).

¢QUE ACTITUDES PUEDE ADOPTAR LA MADRE DE UN NINO O NINA CON
PLURIDISCAPACIDAD?

Partimos de unas formas de vida norma tivas (unas identidades), con
varios componentes:

e Promocion del individuo: ciudadania reflexiva que crea su propia
identidad.

e Definicion de normalidad y anormalidad como autosuficiencia o
ausencia de ella.

e Trabajo (con su componente de pago) como finalidad en la vida.

e Promocion de la independencia (y, por tanto, definicion de depen-
dencia).

Viendo estos componentes se deduce la dificultad para que pueda
desarrollarse el “diferente” (Fisher, 2008). La infancia con pluridisca pacidad
(concretamente con paralisis cerebral grave) rompe estos esquemas. Por una
parte, no puede aplicarsele el discurso lineal de consecucion de unos fines
de autonomia; antes bien, su cuidado estaria basado espontaneamente en un
culto a la corporalidad, a la bisqueda del bienestar y a apreciar el valor en si
de ese cuidado (Fisher, 2008).

Por otro lado, su situacién de dependencia arrastra a su vez a otra
situacion de dependencia a los cuidadores, habitualmente la madre: la socie-
dad intenta “cuadrar’ a estas personas a partir de un esquema medicalizado

134



(McLaughlin, 2005): se intenta llegar a un diagndstico, y propone medidas
terapéuticas limitadas que nunca alcanzaran lo que la sociedad considera
“normal’. El diagnostico de retraso mental supone una vida de carga y res-
triccion. La sociedad (inc luyo aqui a la ciudadania anénima que puede tro-
pezar ocasionalmente con esta persona, pero también al personal sanitario
y educativo en contacto con ella) asume este discurso de narracion lineal

y la etiqueta en la ca tegoria de “minusvalida”, con lo que exige a la madre
adoptar un rol parcialmente pasivo (subordinado a las decisiones médicas)
y parcialmente activo (como cuidadora diaria), limitando de este modo su
capacidad de autonomia.

Cuando la madre rechaza este rol y adopta actitudes diferentes, el
sistema se tambalea. ¢ Qué actitudes puede adoptar? Segln Fsher y Goodley
(2007), dos actitudes alternativas:

Una narrativa del desafio. La madre mantiene una agenda propia, gra-
cias a una explicacion alternativa de lo que le pasa a su descendiente.Al ma-
nejar la agenda tiene una falsa sensacion de autonomia, pero sin cuestionar
el discurso marcado por un futuro. Rechaza en cambio la dicotomia entre lo
normal y lo anormal, y cuestiona las acciones que el sistema sanitario propo-
ne para su hijo o hija (ya que son actuaciones que no han de soportar el resto
de las y los infantes).

La agresividad materna se puede interpretar como que la madre “no
asume lo que tiene su hijo o hija”, pero una interpretacion alternativa podria
ser de reaccion a una falta de reconocimiento en la esfera publica.

Una narrativa basada en el presente, en el rechazo de pro yectos de
futuro. Esta actitud se entiende mejor al observar la perplejidad que produce
en la sociedad afirmaciones de madres de menores con gra ves discapaci-
dades fisicas y mentales, afirmaciones que desafian nuestros esquemas de
pensamiento basadas en “/o normaf”, el logro, y la autonomia. “Doy gracias a
Dios porque me diera un hijo como éI’, “el tener a mi hija y poder cuidarla es
lo mejor que me ha pasado en la vida’, “ mi nena tiene derecho, si lo precisa,
a que se le trate en la UCI igual que cualquier otra persond . El personal sani-
tario reacciona ante estas frases con comprension o con escepticismo “esta
madre todavia no es consciente de lo que le ha caido encima”.

La vida de la madre queda afectada por la necesidad de aportar unos
cuidados extraordinarios a su prole. Es lo que se ha definido como afecta-
cion en la calidad de vida “local” (Barnes, 2009b). Esta mayor necesidad de
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cuidados es asumida por la madre y no se vive como ilusoria. La madre es
consciente de su mayor carga (la madre habla por si misma mientras que la
sociedad es intérprete de una conducta ajena).

Frente a este tipo de comentarios, la madre vive su relacion “con nor-
malidad”. No hay una relacion binaria (descendiente normal / descendiente
anormal), genealdgica, sino una produccion en presente, no en pasado ni en
futuro. El binomio madreprole esta ahi, con todos los componentes que la
forman a la vista,y esa relacion se vive en el dia a diaTodos los componentes
de esa relacion son fuentes potenciales de significado y valor.

La madre ha asumido que esta cria tura tiene unas necesidades es-
peciales, pero que refleja el amor y los cuidados que ella le da, aunque no
pueda verbalizarlos. Puede vivirlo como virtud y no como reaccion: virtudes
como la aceptabilidad, el compromiso, o la “formacion de un futuro agente”
son propias, desde una perspectiva neoaristotélica, de padres virtuosos (Mc-
Dougall, 2007).

¢En qué se basa la defensa de la madre? Dejando ¢ lara la premisa de
un reconocimiento de la individualidad de su hijo o hija,  una interpretacion
del deseo de reconocimiento se haria mediante una mejor presentacion a la
sociedad: la madre obser va que la tendencia social a hacer invisible a estos
semejantes actua como potenciador de esa invisibilidad. Mientras ella man-
tiene una relacion doble: directa, de amor, y reactiva a la tendencia social a
ocultar la diferencia; esta reaccion materna pasa por una serie de actuaciones
que buscan mejorar el ca pital social de su descendiente, luchando contra la
posicion subordinada en que la sociedad lo coloca (McKeever & Miller, 2004).

La madre encuentra que su lucha por mejorar esta presentacion choca
con las estructuras médicas y educativas, que lo etiquetan y colocan en una
posicion subordinada. La madre reacciona buscando “intermediarios” que
mejoren el posicionamiento de su prole, amenazando a los interlocutores, o
modificando su conducta y relacionandose con ella de cara a la sociedad de
una manera mas activa: el hijo o hija entonces ya no “portaria significados”,
sino que seria fuente activa de éstos.

El valor simbolico de la marcha hace que los progresos en el desarrollo
psicomotor sean “exteriorizados” mediante preferencias paternas por anda-
dores sofisticados y estéticamente atractivos, o por acciones de presentacion
directamente fantasticas (véase el libro “Quiet’, en el que un padre consigue
hacer “correr” a su hijo discapacitado mediante un montaje fotografico) (Se-
rra, 2008).



Hemos dicho que la madre no busca tanto un reconocimiento de su
criatura dentro de un grupo, sino el reconocimiento de su propio hijo o hija.
Dentro de un grupo valoraria el status, pero el reconocimiento individual de-
fenderia tanto su dignidad como sus intereses (Honneth, 1997).

Hemos de entender su defensa de la dignidad como defensa de igualdad
de valor de cada vida, e igualdad de derechos (Palacios & Romariach, 2006).

En los conflictos sociales podemos ver dos vertientes: una vertiente
utilitarista (Bourdieu) basada en el interés: la madre lucha por conseguir las
maximas ventajas materiales y simbolicas (McKeever & Miller, 2004). Meno-
res discapacitados son utilizados como punta de lanza para sus reivindicacio
nes; asi a veces, busca destacarlos sobre los demas.

La otra vertiente es la de la lucha por el reconocimiento: la madre
lucha por conseguir su reconocimiento como reaccion a un sentimiento de
menosprecio. En este caso busca “/a igualdad” frente a los demas.

Frente a la discusion del reconocimiento como actitud proactiva de

la madre, se puede ofrecer una vision complementaria o alterna tiva enla
que predomine la reaccion al stress. Asi, se han creado varios modelos de
explicacion de los determinantes de la salud fisica y psiquica de las perso-
nas cuidadoras, centrados en el stress como factor desencadenante, y en la
basqueda de variables explicativas como son el grado de dependencia, tras-
tornos conductuales, apoyo social formal e informal (Raina et al.,2004; Raina
et al., 2005; Brehaut et al., 2004). Este modelo parte del stress como factor
previo a una estabilizacion posterior.

El stress también puede ser un mecanismo iniciador de reacciones
de reconocimiento. Asi, ante una situacion inesperada se da una situacion de
stress que puede encauzarse, a través de una narrativa, a un reconocimien-
1o, 0, mediante diversos modelos (de riesgo ada ptativo, modelo integrador, 0
modelo de proceso), a una adaptacion.

El psicoanalisis nos ayudaria a explicar una inicial desilusion por la
discordancia entre menores reales y menores idealizados con inicial pérdida
de la autoestima materna y posible recomposicion posterior del vinculo que
conlleva un reconocimiento Brazelton & Cramer, 1993).

Una vez asegurado el reconocimiento en la esfera familiar , puede to-
parse con la sensacion de menosprecio en la esfera publica (Castillo Hermo-
s0, 1999). El reconocimiento publico, en la esfera social y en la del derecho,
esta sujeto a un cambio histdrico y a un progreso moral (se precisan elemen-
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tos de la moral postconvencional para aceptar la solidaridad que conlleva el
reconocimiento social). Esto explica por qué la defensa y la salida publica de
menores pluridiscapacitados es mayor ahora que en otras épocas.

ACTITUDES DE LA SOCIEDAD

Se puede pues defender que la aceptacion de la pluridiscgpacidad tie-
ne un componente cognitivo: para la madre la minusvalia tiene una limitacion
parcial, que supone s6lo una diferencia,mientras que para la sociedad la vivi-
ria como una limitacion total, “mala” porque no permite desarrollar todas las
potencialidades posibles, y asi se interpreta la actitud ma terna como ilusion
o0 como preferencia ada ptativa. Esta afirmaria que esta persona no percibe
un estado de bienestar subdptimo porque ya se ha adaptado a dicho estado;
se puede criticar esta actitud desde la Idgica: nadie sabe mejor que la propia
persona cOmo se encuentra en su interior (Barnes, 2009a).

La narrativa de la relacion madre-hijo o hija con disca pacidad ha sido
etiquetada de alienada: se confundiria asi el presente puro con la alienacion
(estas madres adoptarian las nociones normativas de “buenas madres”, en el
sentido de asumir toda la responsabilidad necesaria del cuidado de su prole,
responsabilidad y cuidados extra por las disca pacidades de esta, y dando en
todo momento la sensacion de que tienen la situacion “bajo control’). Pero es
también defendible que las afirmaciones de la madre tengan pleno sentido
(“es lo mejor que me ha podido pasar’); las madres son plenamente conscien-
tes de su situacion (“claro que me hago cargo de la realidad’).

El Diccionario de la RAE define alienacion como “Proceso mediante el
cual el individuo o una colectividad transforman su conciencia hasta hacerla
contradictoria con lo que debia esperarse de su condicion ” (Real Academia
Espafiola, 2001).

La alienacion en su forma mas radical supondria la cosificacion (trans-
formacion de la persona en un ser parecido a una cosa).

Se podria asumir que la sociedad adopta respecto a esta pareja ma-
dredescendiente una actitud de cosificacion. Una cosificacion en el sentido
de separacion de lo que es propio de la persona, de su naturaleza humana.

En un sentido mas amplio, Honneth (2006) apunta a la actualidad del
concepto de reificacion (cosificacion) en base a obser vaciones recientes, y
asi habla de actitud reificada tanto para definir la tendencia a la simulacion



de sentimientos, como a la utilizacion instrumental de otras personas, o ala
presencia de estados de animo distanciados.

Proponemos que hay un riesgo de cosificacion de menores con plu-
ridiscapacidad por parte del sistema sociosanitario, en contraposicion a una
relacion natural, directa, no cosificada, de la madre.

¢POR QUE SE LLEGA A ESTA COSIFICACION?

La atencion de menores gra vemente discapacitados supone un reto
comunicativo importante para el personal sanitario que lo atiende: visitas fre-
cuentes, problemas potencialmente vitales o que requieren atencion urgente
(por ejemplo, convulsiones), padres angustiados por lo que tiene (0 pueda
tener) su nifio o nifia. Con todo ello se corre el riesgo de limitar el aspecto
comunicativo con la madre, desplegando toda la panoplia de la actuacion
médica: pruebas diagnosticas para llegar a etiquetar “el caso”, y deseo de
hacerlo para dar un prondstico, la posibilidad de un diagndstico prenatal, y la
organizacion futura de la vida de estas familias.

Con estas medidas se puede reforzar la cosificacion de las personas
menores con discapacidad, ya que dejamos de verlos como seres sufrientes
junto a una familia, y los vemos como un semejante con problemas, que
poco a poco va desdibujandose, y adoptando el sta tus de “caso”. Pasa asi
de “cuerpo” a “representacion de cuerpo” (Place 2000, citado por McKee-
ver & Miller, 2004). Dicho de otra manera, se sustituye un Yo propio con un
atributo (la discapacidad): “X tiene una P aralisis cerebral Infantil”, por una
cosificacion, siendo el “ Yo" ya solo la narrativa de una enfermedad (“X es una
Pardlisis Cerebral Infantil’) (Grover, 2005).

Los intentos de la madre por introducir aspectos no esperados en la
relacion con el personal sanitario y educa tivo pueden saldarse con afirma-
ciones del tipo “esta madre no se entera”, o de “aun no lo tiene maduro”, y
puede contribuir a una retroalimentacion de actitudes reificantes: las afirma-

ciones aparentemente ininteligibles, “... me sonrie...”, “ ;seguro que no se
pondra bien...?", pueden producir rechazo en el personal.

La madre, pese a sus esfuerzos, puede sufrir también un proceso de
despersonalizacion, favorecido por la propia carga de trabajo en la asistencia
y a las actitudes de los sanitarios.Esta despersonalizacion puede favorecerse
por actitudes tales como el ser considerada “/a madre de...” y no un sujeto
auténomo, y la sensacion de ser examinada continuamente por los profesio-
nales, que la ven mas como recurso que como madre (Brett, 2002).
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La reificacion de la imagen de menores con discapacidad, a nivel so-
cial, puede interpretarse, siguiendo a Luckacs, como praxis fallida: la socie-
dad, en este caso, es observadora no implicada en una situacion, y la analiza
desde el punto de vista economico: la reificacion no es entonces un fallo
cognitivo ni moral, sino una actitud respecto al otro (Honneth, 2006). De este
modo la sociedad dominante aliena (segrega, rechaza) a la persona estigma-
tizada (Harvey, 2001).

Ademas, existen factores que pueden a gravar la situacion; la combina-
cion de inmigracion y tenencia de descendientes con pluridisca pacidad supone
una carga extra a la madre; la sociedad puede agravar el problema atribuyendo
a las creencias religiosas la dificultad en conseguir su presentacion en la so-
ciedad y por tanto, un reconocimiento, pero los estudios muestran que son las
actitudes racistas de la sociedad (de nuevo, una actitud reificante) las que con-
dicionan su falta de reconocimiento (Bywaters, Ali, Fazil, Wallace, & Singh, 2003).

En cambio, la madre adoptaria una relacion directa,no cosificada. Pero
hay un escollo de entrada; si hemos dicho que para conseguir un reconoci-
miento se precisa una actitud intersubjetiva, esta situacion no se da en la
relacion madre y descendiente pluridiscapacitado; no encontramos aqui una
actitud activa en ambos componentes del binomio; ;como hace entonces la
madre el reconocimiento? Podriamos apoyarnos en una interpretacion idea-
lista, segun la cual una implicacion existencial previa a la relacion comu-
nicativa (“cura” en Heidegger, o “implicacion” en Luckacs) seria el primer
contacto de la madre con su descendiente (Honneth, 2006). También Adorno
habla de una “investidura libidinosa del objeto” como forma de implicacion
existencial afectiva que seria paso previo al conocimiento (Honneth, 2006).

Desde una postura mas cercana a la psicologia del desarrollo y al psi-
coanalisis, Brazelton y Cramer proponen un vinculo madre-feto, desarrollado
en la tension entre una idea de fusion y otra de separacion. Gracias a este
vinculo se va a desarrollar una interaccion tras el nacimiento, a partir de la
cual se moldeara su identidad (Brazelton & Cramer, 1993).

Hemos dicho que la relacion entre los dos integrantes del binomio es
vista en ocasiones como alienada. Alienada en el sentido de separada de la
realidad. La sociedad ve la realidad como una carga insoportable de trabajo
y frustracion por tener una criatura totalmente alejada de las expectativas de
toda madre, mientras que estas madres pueden mostrar aceptacion o alegria
ante esta situacion, y realizar demandas que la sociedad ve como exa gera-
das. La sociedad entonces no puede entender por qué la madre actua asi, y
la etiqueta de “alienada”, “enajenada”, “ fantastica” ...



Pero las manifestaciones de la madre hay que verlas como de pleno
sentido. Siempre sera mas fiable lo que dice una persona sobre lo que ocurre
en su interior, que no lo que interprete la sociedad (lo que cree que piensa
realmente la madre) (Fisher & Goodley, 2007).

A su vez, la madre corre el riesgo de alienarse, pero porque sufre las
acciones reificantes de la sociedad (actitud distanciada, simulacion de senti-
mientos, etiquetado).

Frente a este concepto, defendemos que la actitud de la madre es mas
directa, mientras que la de aquellas personas que la ven como alienada es
en realidad una postura en si misma alienada.Por qué? Porque la alienacion
puede interpretarse también de otras maneras: alienacion como cosificacion
(reificacion): la sociedad cosifica a la infancia con discapacidad; no la reco-
Noce Como persona.

Los intentos de presentarla de la mejor manera posible no son pues
sintomas de alienacion, sino de busqueda de reconocimiento.

En este momento nos podemos plantear si la relacion madre descen-
diente es primaria, de relacion directa, o reactiva a la postura anterior de la
sociedad. En el caso de menores pluridisca pacitadas probablemente inter-
vengan ambos aspectos: cualquier bebé emana amor (Gopnik, 2010). La ma-
dre ve en su bebé a un ser singular, con unas potencialidades diferentes; no
como objeto, y defiende su vision frente a una vision normativa caracterizada
por logros, objetivos, y competencia. También actuaria la explicacion com-
plementaria: la madre se resiste a los intentos de cosificacion que proponen
las narrativas lineales, y lucharia por el reconocimiento de la individualidad
de su bebé.

La madre precisa los cuidados sanitarios, pero frecuentemente los
pone en entredicho. Las manifestaciones maternas respecto a una esperanza
de curacion del nifio o0 nifia han de verse no como un analisis razonado del
prondstico ni como un delirio, sino como una peticion de comunicacion. En
otras ocasiones el médico cree que la madre adopta ese discurso como una
fase de negacion antes de aceptar la enfermedad del nifio.

Pero puede darse una explicacion alternativa: la madre esta desarro-
llando paralelamente una relacion propia con su hijo o hija. Para ella, hay un
reconocimiento completo pero no reciproco (el reconocimiento, paradojica-
mente, es previo al conocimiento, y precisa un camino de doble via objeto-
sujeto, o sujeto-sujeto). El conocimiento sin reconocimiento previo es una
actitud “objetiva”, reificante, no implicada emocionalmente (Honneth, 2006).
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En la madre este reconocimiento cumple dos caracteristicas: una lucha para
ser reconocido, mas un don gratuito centrado en el amor (Ricoeur, 2005).

El reconocimiento lo hace la madre gracias a que combate el riesgo
de alienacion (alienacion entendida como distanciamiento de la realidad). La
madre no adopta esta postura sino la contraria, una actitud proactiva para
compensar las limitaciones de su descendiente. ;Como? Con armas pro-
pias basadas en una ética de los cuidados (asistencia y compromiso segun
Nussbaum [2007]), amor, contacto fisico, renuncia a objetivos, vida del pre-
sente y proteccion de la infancia frente aa gentes externos (como personal
médico y docente, que pueden adoptar hacia el nifio lo que la madre cree que
es una actitud agresiva).

LECCIONES PARA LOS Y LAS PROFESIONALES

Profesionales sanitarios, educativos y sociales (asi como la ciudadania)
pueden también contribuir a mejorar y conseguir este reconocimiento.  Fisher
propone unas “ecologias de prdctica” basadas en una actitud proactiva, desde
una perspectiva femenina, que prima la consecucion de una autoestima previa
al desarrollo de derechos y responsabilidades individuales. Para ello los profe-
sionales pueden aportar todo lo que hay incluido en el concepto de “ética de
cuidados”: relaciones no individualistas, generosidad corporal, reconocimiento a
través del proceso y no por la consecucion de resultados (Fsher & Owen, 2008).

El reconocimiento del binomio madre-descendiente, la consideracion
del menor con enfermedad como una persona, la eliminacion de filtros que
impiden ver a estas criaturas como personas, sin cosificarlas (limitacion del
poder del etiquetado diagndstico, actuaciones no basadas en la existencia de
un prondstico ominoso, apreciacion del esfuerzo materno en una presenta-
cion adecuada de menores con discapacidad) (McKeever & Miller, 2004) son
importantes en la relacion profesional con este binomio.

Alcanzar la visibilidad de menores con discapacidad es una parte im-
portante de ese reconocimiento. La actitud de profesionales, reconociendo
dicha visibilidad, es importante para conseguir una empatia en las relaciones
con los padres, y retroactivamente, una satisfaccion personal. Las madres
esperan un reconocimiento por parte del personal sanitario de los pequefios
progresos que puedan hacer.

Las exigencias desmesuradas de progenitores pueden interpretarse,
mas que como sintoma de alienacion, como de lucha por el reconocimiento
de su prole.



La lucha por el reconocimiento tiene también un caracter politico. Asi
se ha propuesto un cambio de paradigma en el concepto de disca pacidad,
con una vision positiva, considerando que la discapacidad es frecuente en
la sociedad, propia de la naturaleza humana, y que aporta unos valores que
permiten hablar ya no de discapacidad sino de diversidad funcional (Guibet
Lafaye & Romanach Cabrero, 2010).

CONCLUSIONES

¢De qué puede servir esta explicacion a las personas que a tienden a
estos nifios y nifnas?

Conocer mejor a las madres de menores con pluridisca pacidad para
saber cuales son sus sentimientos y por qué actiian como actiian.  Pero el
personal sanitario no sélo busca esto como actitud estra tégica (si asi lo hi-
cieran estarian manteniendo la cosificacion), sino para modular sus propios
sentimientos, los cuales también se manifiestan en el trabajo.

So6lo una vez aceptado el status de persona, se podra discutir con
sus progenitores situaciones vitales de trascendencia, como la limitacion de
esfuerzos terapéuticos.

El personal, a partir del reconocimiento de esta situacion, no se pro-
pondra cambiar a la otra persona (a la madre) sino que se podra implicar con
ella, y apoyara, con una actitud de respeto, la autonomia de la madre en las
decisiones sobre su hijo o hija (Hayry, 2009).
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9. CUESTIONES ETICAS EN EL DIAGNOSTICO DE LAS PERSONAS CON

TRASTORNO MENTAL Y VALORACION DE DISCAPACIDADES PSiQUICAS

Ana Domeénech Almendros

INTRODUCCION AL TEMA

Las personas con disca pacidad conforman un grupo en desventaja
que tiene pleno derecho a disfrutar las politicas de accion positiva y de com-
pensacion que establece el Estado para equilibrar en lo posible las oportu-
nidades y paliarlas en lo no posible. La relevancia de la disca pacidad como
problema sociosanitario viene definida por su elevada prevalencia y las con-
secuencias negativas que dicha condicion tiene para el desarrollo vital de la
persona (OMS, 2011).

La calificacion de minusvalia presenta dos vertientes indisociables: el
reconocimiento de un grado de discapacidad a la persona que lo solicita y las
aplicaciones a que éste grado da derecho. De la posesion del certificado de
minusvalia se derivan una serie de prestaciones econémicas y ventajas so-
ciales. En la valoracion de la discapacidad participan diversos agentes: desde
el solicitante, el profesional social o sanitario de su entorno que promueve la
solicitud, los profesionales sanitarios que informan las pa tologias o trastor-
nos que presenta y el equipo multiprofesional de los centros de evaluacion y
orientacion que valoran la discapacidad (médicos, psicélogos y trabajadores
sociales).

Los solicitantes, derivantes e informantes no tienen por qué saber si
sus pretensiones son o no legitimas; el equipo valorador debe ser lo mas im-
parcial posible para no favorecer a unas personas que no son discapacitadas
en detrimento de otras que si lo son y se verian en inferioridad de condiciones
con respecto a los primeros.

En una primera parte, se introducira brevemente el marco legal en
materia de discapacidad asi como el procedimiento valorador de la califica-
cion de minusvalia comun a todo el territorio nacional. Especificamente nos
centraremos en la valoracion de la discapacidad resultante de la enfermedad
mental, la incidencia de la discapacidad psiquica en Espafia sobre el total de
personas discapacitadas; asi como las normas de valoracion y asignacion del
grado de discapacidad. Finalmente se enumeraran las diversas aplicaciones
del certificado de minusvalia.
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De dicho proceso se deriva la ca pacidad potencial de acceder o no
a beneficios, por lo que los profesionales que inter vienen en el mismo son
objeto de interés de la ética.

Es por ello que en una segunda parte se abordara como el proceso de
diagnostico y valoracion de disca pacidades en general debe estar modulado
por los principios basicos que rigen la bioética segun la dasificacion tradicional:
beneficencia, autonomia, no-maleficencia y justicia (Gracia, 2008). Todos ellos
estan implicados en la calificacion de minusvalia aunque con diferente influen-
cia en funcion de sus protagonistas y entrando en conflicto permanentemente.

Existe una ética del valorador que se rige fundamentalmente por la be-
neficencia y la no-maleficencia, una ética del solicitante regida por la autono-
mia y, por Ultimo, una ética del gestor (en cualquiera de sus niveles) regulada
por el principio de justicia. Estos principios son considerados como principios
prima facie, es decir moralmente obliga torios si no entran en conflicto. En
caso de que asi sea, deben ser jerarquizados. La justicia debe primar siempre
sobre la beneficencia en la gestion del certificado de minusvalia, siendo este
Gltimo punto el cardinal en cuanto a los conflictos éticos que plantea la ges-
tion de la calificacion de minusvalia en todos sus niveles.

Los principios son teoricos y los problemas éticos concretos y parti-
culares. Siendo imposible detallar cada uno de los hechos que plantean pro-
blemas éticos en la calificacion de minusvalia se expondran una serie de
reflexiones que no representan en absoluto todo el universo posible en el
proceso de valoracion de discapacidades psiquicas. En todos los casos par -
tiendo de valores irrenunciables como el compromiso ante los solicitantes y la
sociedad, la actitud en positivo hacia la resolucion de problemas y el talante
ético que impregna todo nuestro trabajo.

Esto cobra sentido especialmente en una época de crisis econémica
como la actual en que muchas personas se ven abocadas a la solicitud del
certificado de minusvalia como una busqueda de soluciones a problemas
humanos que emergen ante situaciones de precariedad economica.

MARCO LEGAL EN MATERIA DE CALIFICACION DE DISCAPACIDAD

La Constitucion Espafola de 1978 en su articulo 49 afirma:

Los poderes publicos realizaran una politica de prevision, tratamiento,
rehabilitacion e integracion de los disminuidos fisicos, sensoriales y psiqui-



cos, a los que prestaran la atencion especializada que requieran y los ampa-
raran especialmente para el disfrute de los derechos que este Titulo otorga a
todos los ciudadanos.

La Ley 13/1982, de 7 de abril, de Integracion Social de los Minusva-
lidos, considerada como Ley Marco porque establece las bases que han de
guiar toda la normativa y posteriores actuaciones en ma teria de discapaci-
dad, desarrolla una serie de prestaciones econdémicas, entendidas como un
mecanismo social compensatorio de una situacion no deseada.

Alos efectos de la presente Ley se entendera por minusvalidos toda perso-
na cuyas posibilidades de integracion educativa, laboral o social se hallen
disminuidas como consecuencia de una deficiencia, previsiblemente per-
manente, de caracter congénito o no,en sus capacidades fisicas, psiquicas
0 sensoriales.

El articulo 7 de dicha Ley establece que en Espaia solamente es mi-
nusvalida “oficialmente” la persona que ha obtenido la calificacion legal de
minusvalia, “el reconocimiento del derecho a la a plicacion de los beneficios
previstos en esta Ley deberd ser efectuado de manera personalizada por el
organo de la Administracion que se determine reglamentariamente, previo
informe de los correspondientes equipos multiprofesionales calificadores.”.

La norma que regula en Espafa el procedimiento para el reconoci-
miento, declaracion y calificacion del grado de minusvalia es el Real Decreto
1971/1999 de 23 de diciembre. Dicho Real Decreto utiliza formalmente la
terminologia de la Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades
y Minusvalias de 1980 de la OMS.

Transcurridos mas de veinte afios desde la promulgacion de la Ley de
Integracion Social de los Minusvalidos se considerd necesario promulgar otra
norma legal que la complementase y que sirviera de renovado impulso a las
politicas de equiparacion de las personas con disca pacidad. Ello se hizo con
la promulgacion de la Ley 51/2003. de igualdad de oportunidades, no discri-
minacion y accesibilidad universal de las personas con discapacidad: A estos
efectos, se entiende por igualdad de oportunidades la ausencia de discrimi-
nacion, directa o indirecta, que tenga su causa en una discgacidad, asi como
la adopcion de medidas de accion positiva orientadas a evitar o compensar
las desventajas de una persona con discapacidad para participar plenamente
en la vida politica, econoémica, cultural y social.

Dos razones justificaron esta nueva Ley: la persistencia en la sociedad
de desigualdades (pese a las inequivocas proclamaciones constitucionales) y
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los cambios operados en la manera de entender el fendmeno de la discapa-
cidad como consecuencia de la a paricion de nuevos enfoques y estrategias.
Hoy es sabido que las desventajas que presenta una persona con discapaci-
dad tienen su origen no solo en sus dificultades personales sino también en
los obstaculos y condiciones limitativas que en la propia sociedad, concebida
con arreglo al patron de la persona media, que dificultan la plena participa-
cion de estos ciudadanos.

Era necesario disefiar y poner en marcha estrategias de intervencion
simultaneas que operasen tanto sobre las condiciones personales como so-
bre las condiciones ambientales. Surgen asi dos estrategias de intervencion
relativamente novedosas que con origenes distintos evolucionan en una pro-
gresiva convergencia: las estrategias de lucha contra la discriminacion y de
accesibilidad universal.

En primer lugar, la estrategia de lucha contra la discriminacion se ins-
cribe en la larga marcha de algunas minorias por lograr la igualdad de tra to
y por el derecho a la igualdad de oportunidades. Ya el articulo 13 del Tratado
constitutivo de la Comunidad Europea habilitaba al Consejo para “adoptar ac-
ciones adecuadas para luchar contra la discriminacion por motivos de sexo,
de origen racial o étnico, religion o convicciones, discapacidad, edad u orien-
tacion sexual”.

En segundo lugar, el concepto de accesibilidad , estaba en su origen
muy unido al movimiento promovido por algunas organizaciones de personas
con discapacidad, organismos internacionales y expertos en favor del modelo
de vida independiente. Defienden una participacion mas activa de estas perso-
nas en la comunidad sobre unas bases nuevas: como ciudadanos titulares de
derechos, sujetos activos que ejercen el derecho a tomar decisiones sobre su
propia existencia y no meros pacientes o beneficiarios de decisiones ajenas.
La discapacidad vista desde otro prisma: personas que tienen especiales difi-
cultades para satisfacer unas necesidades que son normales, mas que perso-
nas especiales con necesidades diferentes al resto de sus conciudadanos. Es
decir, ciudadanos y ciudadanas que para atender sus necesidades demandan
no sdlo apoyos personales, sino también modificaciones en los entornos que
erradiquen aquellos obstaculos que les impiden su plena participacion.

Las personas con discapacidad son un sector de poblacion heterogé-
neo; aunque todas tienen en comun que, en mayor o menor medida, preci-
san de garantias suplementarias para vivir con plenitud de derechos o para
participar en igualdad de condiciones que el resto de ciudadanos en la vida
economica, social y cultural del pais.



LA CALIFICACION DE MINUSVALIA

Brevemente introduciremos tres términos que suelen utilizarse colo-
quialmente de forma indistinta aunque no son equivalentes en la calificacion
de minusvalias. Segun la Clasificacion Internacional de deficiencias, Discapa-
cidades y Minusvalias de la OMS:

e Deficiencia es

[...] toda pérdida o anormalidad, permanente o temporal, de una estruc-
tura o funcion psicoldgica, fisioldgica o anatémica. La deficiencia supone
un trastorno organico, que produce una limitacion funcional que se ma-
nifiesta objetivamente en la vida diaria. Se puede hablar de deficiencias
fisicas, sensoriales, psiquicas y de relacion.

e Discapacidad es “/a restriccion o ausencia, debida a una defi-
ciencia, de la ca pacidad de realizar una actividad en la forma,
o0 dentro del margen considerado normal para un ser humano”.
Puede ser temporal o permanente, reversible o irreversible. Es
una limitacion funcional, consecuencia de una deficiencia, que se
manifiesta en la vida cotidiana. La discapacidad no es un atributo
de la persona sino un estado que puede afectarle fisica, psiquica
0 sensorialmente.

e Minusvalia es

la situacion desventajosa en que se encuentra una persona determina-
da, como consecuencia de una deficiencia o discapacidad que limita, o
impide, el cumplimiento de una funcién que es normal para esa persona,

segun la edad, el sexo y los factores sociales y culturales.

La calificacion del grado de minusvalia depende fundamentalmente
de la deficiencia que presenta el individuo y del grado de disca pacidad que
ésta le produce. Las pautas de valoracion no se fundamentan en el alcance
de la deficiencia sino en su efecto sobre la capacidad para llevar a cabo las
actividades de la vida diaria (AVD), es decir, en el grado de discapacidad que
ha originado la deficiencia. Es importante sefialar que dia gnéstico de la en-
fermedad no es un criterio de valoracion en si mismo.

La calificacion de minusvalia se hace en términos de grados, y el gra-
do de minusvalia se expresara en porcentajes. Se concede la “calificacion de
minusvalia” cuando el grado de limitacion funcional alcanza un 33%. Para
esta medicion se establecen una serie de baremos que se pueden ¢ lasificar
en dos tipos:
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1. Baremos referidos a factores médicos y psiquicos (disca pacida-
des sensoriales, fisicas y psiquicas).

2. Baremos referidos a factores de tipo social. Con una puntuacion
maxima del 15% que se sumard a la valoracion ¢ linica siempre
que ésta supere el 25% de discgacidad. Como puede verse, exis-
te una primacia de los factores clinicos sobre los sociales.

La calificacion legal de minusvalia es el documento oficial que acre-
dita que una persona precisa de mas a poyos que la mayoria. Se trata del
documento administrativo que facilita el acceso a determinados derechos y
beneficios reservados a la persona con discapacidad.

La acreditacion del grado de minusvalia se efectuara mediante reso-
lucion o certificado expedidos por el IMSERSO u drgano competente de la
comunidad auténoma correspondiente. La valoracion y tramites se efecttian
en los Centros de Valoracion y Orientacion de Disca pacitados existentes en
cada provincia y cuy a gestion depende de los diferentes gobiernos de las
Comunidades Autonomas.

Existen unas normas generales, establecidas en los anexos de RD
1971/1999 y recogidas en el Manual de Valoracion de las situaciones de min-
usvalia (IMSERSO 2000), para proceder a la determinacion de la discepacidad.

APLICACIONES DEL CERTIFICADO DE MINUSVALIA

A continuacion enumeraremos brevemente los beneficios a los que da
derecho la posesion de dicho certificado:

* Prestaciones econdmicas:

o Prestacion familiar por hijo a cargo (250 € trimestrales si se trata
de un menor de 18 afos con un grado de discapacidad igual o su-
perior al 33%; 357,70 € mensuales si se trata de los hijos mayo-
res de 18 afios con una minusvalia superior al 65%, ascendiendo
a 536,60 € mensuales si obtienen un grado de 75% y precisan
tercera persona) Esta prestacion es independiente de los ingresos
familiares. (Cuantias vigentes afio 2012).

o Pensién no contributiva en el caso de mayores de 18 afos (14
mensualidades por un importe entre 357,70 € y 536,60 € en fun-
cion del grado de minusvalia, teniendo en cuenta los ingresos fa-
miliares. (Cuantias vigentes afio 2012).



e Aplicaciones de caracter laboral: Reserva puesto en ofertas pu-
blicas de empleo, subvenciones a empresas contra tantes, ayuda
empleo auténomo, Centros Especiales de empleo, Renta activa
de insercion social, Renta garantia de ciudadania. Adaptacion de
puesto de trabajo, flexibilizacion horaria.

e Aplicaciones educativas o formativas: becas escolares, eleccion de
colegio, reduccion tasas universitarias, adaptacion selectividad.

e Aplicaciones de caracter municipal: tarjeta de aparcamiento para
personas con movilidad reducida, exencion de impuesto de cir -
culacion de vehiculos, servicio de ayuda a domicilio, ayudas para
eliminacion de barreras, adquisicion de protesis, adaptacion de
vehiculo a motor.

e Reduccion impuestos: deduccion IRPF, reduccion impuesto de su-
cesiones y donaciones, reduccion impuesto de ma triculacion de
vehiculo.

e Vivienda: adaptacion y eliminacion de barreras arquitectonicas.

e Asistencia farmacéutica gratuita para menores de 18 afios con
minusvalia igual o superior al 33% y mayores de 18 afios con
minusvalia igual o superior al 65%.

e (Qcio y tiempo libre: descuento cines, museos, piscinas, viajes.

e Libro familia numerosa: Las que tengan dos hijos siendo uno min-
usvalido o la que tengan dos hijos y ambos padres sean minusva-
lidos 0 uno de ellos con un grado igual o superior a 65%.

e Ingreso en centros: de discapacitados fisicos, de discapacitados
psiquicos, centros ocupacionales, Centros Especificos de Enfer-
mos Mentales (CEEM), Centros de Rehabilitacion e integracion
Social de Personas con Enfermedad Mental (CRIS).

LA VALORACION DE LA DISCAPACIDAD PSIiQUICA

Las personas con discapacidad psiquica suponen un 21% del total de
personas valoradas en los centros de diagndstico con un grado de minusvalia
superior al 33%. De éstas, un 10% estan diagnosticadas de trastorno mental
y un 11% de retraso mental. Si atendemos a sexo: las mujeres superan a
los varones (54.5% vs 45.5%) en el caso de trastorno mental y los varones 153
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son mayoria (57% vs 47%) entre las personas con retraso mental (IMSERSO,
2002).

Partiendo del hecho reconocido de que no existe una definicion que
especifique adecuadamente los limites del concepto trastorno mental, enten-
demos como tal el conjunto de sintomas psicopa tologicos identificables que
interfieren en el desarrollo personal, laboral y social de la persona.

La valoracion de las discapacidades psiquicas es competencia del psi-
cologo de los Equipos de valoracion y Orientacion. Esta valoracion se realiza
habitualmente de manera presencial y en menor medida en ausencia del
interesado por medio de informes emitidos por profesionales autorizados.
Previo a la valoracion propiamente dicha debe existir un dia gnéstico emitido
por los organismos competentes que conlleve, a suvez, una disminucion
de la capacidad adaptativa. El proceso pa tolégico que ha dado origen a la
deficiencia, bien sea congénito 0 adquirido, ha de haber sido previamente
diagnosticado por los organismos competentes, han de haberse aplicado las
medidas terapeuticas indicadas y debe estar documentado (IMSERSO0,2000).

El profesional de valoracion coteja la informacion documental a por-
tada con la exploracion presencial del solicitante. El diagndstico aportado se
considera orientativo, siendo refrendado en muchos casos; aunque en otros
se puede establecer uno diferente. A continuacion se procede a valorar en
porcentajes su discapacidad.

El diagnostico de la enfermedad mental se realizara de acuerdo con
los grandes grupos de trastornos mentales incluidos en los sistemas de cla-
sificacion universalmente aceptados: CIE10, DSM IV: Trastornos mentales
organicos, esquizofrenias y trastornos psicoticos, trastornos del estado de
animo, trastornos de ansiedad, adaptativos y somatomorfos, disociativos y
de personalidad. No se valorara la dependencia de sustancias psicoactivas
en si mismas sino las pa tologias asociadas, tanto las premorbidas como el
deterioro psiquico irreversible resultante del consumo.

La evaluacion debe responder a criterios homogéneos establecidos
para todos los equipos de valoracion, utilizando la descripcion de las  AVD
propuesta por la Asociacion Médica Americana en 1994 donde entran fun-
damentalmente dos bloques: actividades de autocuidado (vestirse, comer,
higiene, evitar riesgos...) y otrasAVD (comunicarse, actividad fisica, sensorial,
funciones manuales, transporte, funcion sexual, suefio y actividades sociales
y de ocio..) Es por ello que encontramos personas con un mismo diagnostico
y diferentes porcentajes de discapacidad.



Las deficiencias permanentes no se fundamentan en el alcance de su
deficiencia sino sobre la capacidad de llevar a cabo lasAVD; es decir el grado
de discapacidad que ha originado la deficiencia. Si se trata de enfermedades
o trastornos que cursan con brotes, habra que tener en consideracion la du-
racion, frecuencia e intensidad de los brotes y las interferencias que producen
en la realizacion de las AVD.

Resumiendo, la valoracion de la disca pacidad que un trastorno mental
conlleva se realizara en base a la consideracion de tres criterios simultanea-
mente:

a. Ladisminucion de la capacidad funcional del individuo para llevar
una vida auténoma (relacion con el entorno y actividades de cui-
dado personal).

b. Ladisminucion de la capacidad laboral. Debera constatarse el dé-
ficit en el mantenimiento de la concentracion, la continuidad y el
ritmo en la ejecucion de tareas (ya sean en la economia productiva
o tareas domésticas) y el deterioro o descompensacion en la acti-
vidad laboral debido al fracaso en ada ptarse a las circunstancias
estresantes. Se dara primacia a lo laboralocupacional frente a la
prestacion econdmica.

c. Ajuste a la sintomatologia psicopatoldgica de acuerdo con los sis-
temas de clasificacion internacional.

Existira la posibilidad de establecer criterios de temporalidad en fun-
cion del grado de evolucion del trastorno o la carencia de da tos en cuanto a
curso y pronostico para establecer una validez definitiva. Ante una cronici-
dad clara se establecera una validez permanente. Deben entenderse como
deficiencias permanentes aquellas alteraciones organicas o funcionales no
recuperables, es decir, sin posibilidad razonable de restitucion o mejoria de
la estructura o de la funcion del 6rgano afectado.  En el caso de los nifios
siempre se hara una valoracion provisional con revisiones cuando se estime
procedente en funcion del pronostico del trastorno.

En el caso de jovenes afectos de trastorno mental grave, también nos
resistimos a la calificacion permanente por lo que damos una temporalidad a
sabiendas que el trastorno es cronico.

Cabe la posibilidad de solicitar informes psiquia tricos y psicologicos
complementarios que permitan conocer la historia previa del individuo, las
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medidas terapéuticas aplicadas y el posible prondstico del trastorno. Eviden-
temente la valoracion tendra en cuenta el criterio de gra vedad del trastorno,
no todos presentan el mismo abanico de deterioro P . ej. Una psicosis vs un
trastorno de personalidad.

GRADOS DE DISCAPACIDAD EN EL TRASTORNO MENTAL

Existen cinco grados de discapacidad dependiendo del tipo de afecta-
cion que va desde discapacidad nula a discapacidad muy grave, siempre cum-
pliendo los tres requisitos a+b+c resefiados anteriormente. Tedricamente cada
trastorno mental podria cursar en cualquier grado de afectacion; sin embargo
en la practica clinica observamos que ciertos trastornos aparecen en determi-
nadas clases significativamente con mayor frecuencia (Parguiia, 2008).

Clase I: (0%). Sintomatologia clinica aislada, sin disminucién de la
capacidad funcional. Un ejemplo serian las reacciones depresivas
de corta duracion o duelos. No se valorarian.

Clase II: Discapacidad leve (entre 124%) indica que la ca pacidad
para llevar a cabo una vida auténoma esta conser vada o leve-
mente disminuida de acuerdo a lo esperable para una persona
de su edad y condicion, excepto en periodos aislados de crisis.
Mantiene una actividad laboral normalizada excepto en periodos
de descompensacion que se resuelven con reposo laboral junto
a intervencion terapeutica adecuada. Son ejemplos de esta clase
los trastornos distimicos, de ansiedad, adaptativos o somatomor-
fos. También los trastornos de personalidad de afectacion leve,asi
como los deterioros cognitivos organicos con leve afectacion de la
memoria, procesamiento de la informacion, lenguaje y funciones
ejecutivas.

Clase lIl. Discapacidad moderada (25%59) indica que existe una
restriccion moderada en lasAVD incluyendo los contactos sociales
y en la ca pacidad para desempefiar un trabajo remunerado en
el mercado laboral. Las dificultades se agudizan en periodos de
crisis o descompensacion. Fuera de las crisis puede desarrollar
una actividad laboral normalizada en puesto de trabajo adgtado o
centro especial de empleo en los casos menos graves y en centro
ocupacional en los casos mas gra ves. Precisa la medicacion y/o
tratamiento de forma habitual y pese a ello persiste la sintomato-
logia clinicamente evidente.



Son ejemplos de esta clase los trastornos bipolares con recaidas
frecuentes, la depresion mayor de evolucion crénica con inten-
tos de suicidio y presencia de sintomas psicoticos. Los cuadros
graves de ansiedad y somotomorfos que requieran ingresos hos-
pitalarios o grave alteracion en la relacion interpersonal y en la co-
municacion. Trastornos mentales organicos como las demencias,
de alta incidencia en los equipos de valoracion.También aparecen
trastornos de personalidad debidos a lesion de etiologia traumati-
ca o toxica.

Ejemplos entre el 45% al 59% son la esquizofrenia, trastornos
paranoides y el autismo.

Clase IV Discapacidad grave (60%74%) Grave restriccion de las
AVD. Precisa supervision intermitente en ambientes protegidos y
total fuera de ellos. Grave disminucion de su ca pacidad laboral.
No desempefian ninguna actividad productiva,solo puede acceder
a centros o actividades ocupacionales con rendimiento pobre e
irregular.

Ejemplos de ello son pacientes con trastornos mentales organicos
con deterioro cognitivo en el que no se pueden utilizar los test
debido a su grave afectacion de la memoria, desorientacion tem-
poroespacial completa asi como gra ves alteraciones conductua-
les. Esquizofrenia y trastornos delirantes con reiterados interna-
mientos y mantenimiento de la sintomatologia pese al tratamiento
neuroléptico. Trastornos bipolares resistentes al tra tamiento con
ciclacion rapida y sin periodos entre crisis 0 con sinftoma tologia
psicdtica cronica.

Trastornos de ansiedad o somatomorfos con grave repercusion en
la conducta y mala respuesta al tratamiento, por ejemplo los tras-
tornos graves obsesivocompulsivos con rituales y pensamientos
invasivos que ocupan la mayor parte del dia. En esta clase desta-
can pos su alta incidencia las esquizofrenias y las demencias.

Clase V. Discapacidad muy grave (75% o mas): Reprecusion invali-
dante de la enfermedad o el trastorno sobre el individuo. Incapaci-
dad para cuidar de si mismo.Precisan de otras personas de forma
constante. No existe ninguna posibilidad laboral y la sintoma to-
logia es extremadamente gra ve. Ejemplos serian las demencias
avanzadas o la esquizofrenia hebefrénica o catatonica.
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El diagndstico es incierto e inseguro por na turaleza, especialmente
en los trastornos mentales, donde abundan los da tos blandos, imprecisos,
susceptibles de interpretaciones varias. El manejo de abundante informacion
blanda (psicoldgica, social, familiar) no objetivable obliga a una extremada
prudencia (Gonzalez de Rivera, 1996). Muchas de estas limitaciones se han
suavizado con los manuales de dasificacion diagndstica de las enfermedades
mentales, de modo que se pretenden minimizar los aspectos del proceso
diagndstico influidos por factores subjetivos. Este enfoque dia gnéstico, uti-
lizado para la valoracion de disca pacidades, ofrece cierta garantia, aunque
no absoluta, frente al dia gnostico errdneo. A falta de criterios universales y
concluyentes, hemos de asumir con humildad las limitaciones de los clinicos
diagndsticos, admitiendo el caracter falible y las limitaciones de nuestros ins-
trumentos diagndsticos.

El diagndstico es un acto social que tiene lugar en un contexto so-
cial ya que todo comportamiento humano se juzga en relacion con la norma
imperante en el entorno social en que se desenvuelve el sujeto.  El riesgo
del diagnostico es estigmatizar y estar al ser vicio de las necesidades del
sistema familiar y social cuando su paz y equilibrio se ven turbadas por los
sintomas del enfermo mental. A veces se produce un proceso de exc lusion
y deshumanizacion diagndstica. Existe mayor consenso sobre el dia gnéstico
de determinadas enfermedades mentales con rasgos faciles de describir que
en el casos de trastornos con criterios menos ¢ laros como pueden ser los
trastornos de personalidad.

Surge el problema ético del abuso, la mala utilizacion consciente de
categorias diagndsticas a quienes no les corresponden lo que supone para
estos individuos el riesgo de sufrir los efectos perjudiciales de la posibilidad
de quedar etiquetado de por vida, con una serie de desventajas sociales e
incluso legales. A veces se producen diagndsticos erroneos intencionados: se
aplica un diagnostico con el fin de obtener un fin legal o administrativo. Se
cumplimentan los informes indicando una puntuacion en la GAF superior en
la creencia que el solicitante obtendra un grado superior de minusvalia. Se
trata de actuaciones contrarias a la ética que producen un doble dafio para
las personas que son realmente minusvalidas por agravio comparativo y para
la credibilidad de la profesion. En otras ocasiones se producen dia gnésticos
erréneos no intencionados que son mas dificiles de identificar. En el proceso
diagndstico influyen necesidades, presiones y compromisos no médicos que



llegan a la conciencia del psiquiatra o psicologo informante sélo parcialmente,
emitiendo un diagndstico incorrecto por factores extrinsecos (Reich, 2001).

En ocasiones el ¢ linico valorador se encuentra con personas que
acuden con una sintomatologia difusa que entorpece y limita ¢ laramente su
adaptacion a las AVD y que aportan un diagndstico incorrecto o no concluyen-
te por parte del ambito sanitario o educativo; es decir, los informes aportados
son discordantes con los datos clinicos evidenciados en entrevista. Por ejem-
plo el caso de nifios y jovenes cuy a sintomatologia sugiere un Sindrome de
Asperger y vienen diagnosticados de Trastorno por Déficit de Atencion e Hipe-
ractividad (TDAH) (Un 92% de nifios conAsperger han sido previamente diag-
nosticados como TDAH [IMSERSO, 2010]). En estos casos,somos conscientes
de que un adecuado dia gndstico precoz es fundamental para las familias
porque tranquiliza y facilita el adecuado tra tamiento rehabilitador. Se plan-
tea la disyuntiva de indicar como dia gnostico trastorno conductual de forma
genérica y valorar el grado de discapacidad resultante o adoptar una postura
activa yendo mas alla de nuestras funciones administra tivas establecidas y
en beneficio de la persona evaluada, facilitar orientacion a los padres a fin de
encaminar adecuadamente el proceso diagndstico sin usurpar funciones que
Nno nos corresponden.

REFLEXIONES ETICAS QUE DIMANAN DE LA EVALUACION
DE LA DISCAPACIDAD PSiQUICA

En la calificacion de minusvalia toda decision lleva asociado un com-
ponente ético. No son suficientes las decisiones técnicas, siempre es impres-
cindible incorporar valores morales que a su vez incrementan la correccion y
calidad del ejercicio como clinicos. Es importante desarrollar una ca pacidad
reflexiva ante las cuestiones que surgen en la valoracion de disca pacidades
psiquicas, comprendiendo el conflicto entre los principios de beneficencia y
justicia. Con frecuencia es necesario reubicar el rol del valorador: no somos
jueces para dirimir si es justo 0 no que una persona determinada acceda a
una prestacion; nuestra mision consiste en valorar el grado de minusvalia
que presenta en base a una disca pacidad provocada por un trastorno deter-
minado. No obstante, no podemos ser meros expendedores de porcentajes,el
solicitante debe ser valorado en su contexto social y también administrativo.

El proceso de valoracion de discapacidades debe estar modulado por
los principios basicos que rigen la bioética: respeto a la autonomia, no-male-
ficencia, justicia y beneficencia.
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El principio de no-maleficencia enfatiza la obligacion ética de no hacer
dafio, omitir actos que puedan causar un dafo o prejuicio.  Una distincion
decisiva, con profundas implicaciones éticas hace referencia a la relacion
existente entre el profesional y el solicitante ya que no se trata de la relacion
habitual ente clinico y paciente donde prevalecen los intereses, necesidades
y metas de éste. El proceso calificador de la minusvalia entrafia una relacion
valoradorvalorado. El clinico trabaja para la administracion y el resultado de
su exploracion e informe puede ir en contra de los intereses del solicitante
(Gutheil, 2001). Ello a veces provoca una tension ética al encontrarnos en
un marco contradictorio en el que se establece una relacion empa tica para
obtener informacion sensible. En este sentido, la cita Unica minimiza el ries-
go de establecer vinculos con pacientes sobre los que tenemos que tomar
decisiones que pueden no sa tisfacerles. El clinico debe mantener una serie
de deberes hacia el solicitante, fundamentalmente en lo que respecta a la
revelacion de datos; asi como a centrar las expectativas ya que el objetivo no
es terapéutico sino valorador y a lo sumo orientador Una vez aceptada la idea
de que se trata de una relacion diferente, los principios éticos que se aplican
ya no son los propios del proceso terapéutico sino que son sustituidos por la
honestidad y el respeto hacia las personas.

Las situaciones ambiguas requieren un analisis ético de los beneficios
y los dafios. El diagndstico debe ajustarse al criterio de prudencia y no sélo
al de veracidad o exactitud. En alguna ocasion se plantea el coste beneficio
de hacer constar un dia gnéstico que puede ser perjudicial para el paciente
al aparecer en su certificado y entorpecer una opcion laboral. Aqui haremos
referencia a la parte final del Dictum hipocratico también en el dia gnostico:
“sobre todo, no dafar’. Mientras la valoracion en grados de discapacidad sea
la correcta.

El rigor de las exigencias administra tivas supone en ocasiones una
trampa desde una perspectiva ética. Anteponer la fria realidad objetiva de los
datos al principio tera péutico puede hacernos unos correctos funcionarios
pero no unos buenos ¢ linicos. Por ejemplo, la codificacion como trastorno
mental de un problema de ansiedad o trastorno de personalidad leve puede
acarrear serias consecuencias para el solicitante. En el caso de los nifios pe-
quefios es preferible codificar como retraso madurativo o psicomotor en lugar
de retraso mental a fin de no estigmatizar. No obstante, hay que ser honestos
con los padres indicando el pronostico del mismo.

El principio de respeto a la autonomia implica tra tar a las personas
como agentes autonomos con capacidad de autodeterminacion y derecho a



decidir. La otra vertiente de este principio es la proteccion de las personas con
disminucion de su autonomia.

Un ejemplo clasico es el de la tramitacion de la calificacion de minus-
valia para un enfermo mental por parte de los familiares o profesionales sin
recabar su consentimiento. No podra efectuarse dicha valoracion a no ser
que la persona fuera menor de edad o estuviera inca pacitada legalmente. El
respeto al principio de autonomia requiere inevitablemente del principio de
responsabilidad de los individuos.

Es especialmente en las relaciones asimétricas, como es la asistencia
médica y en especial en la atencion psiquiatrica y psicoldgica al nifio y al ado-
lescente, donde el principio de autonomia debe interpretarse necesariamente
en el marco de la responsabilidad ética, pues de otro modo la decision del pro-
fesional de la salud puede ser irresponsable y altamente nociva. (Reich, 2001)

En el caso de los menores, la responsabilidad recae en los padres
al ser los representantes legales. No es infrecuente el caso de padres que
mediado el proceso valorador han renunciado a él por no estigma tizar a sus
hijos como minusvalidos. Una decision legitima, aunque probablemente equi-
vocada porque negar una realidad supone retrasar el proceso terapéutico re-
habilitador de sus hijos asi como impedir la posibilidad de beneficiarse de las
aplicaciones a las que el certificado da derecho como medida compensatoria
de su discapacidad.

Otras veces, el proceso valorador entrafia dilemas éticos por cuanto
que el solicitante esta inmerso en dos procesos administra tivos, incluso con
el mismo drgano directivo. A menudo el resultado favorable en uno es incom-
patible, no legal, pero si éticamente con el otro.Es por ejemplo el caso de una
persona que tiene una minusvalia por una enfermedad neuroldgica degene-
rativa y esta tramitando paralelamente un proceso de adopcion de un menor.
Otro ejemplo el caso de una persona enferma mental gra ve no compensada
pese a tomar medicacion psiquia trica, que por los da tos en entrevista nos
revelan que conducen habitualmente un vehiculo. Todo ello entra en conflicto
con los derechos de otras personas al estar hipotéticamente en riesgo de
padecer las consecuencias de un accidente de circulacion o ser adoptado
por alguien que no va a poderle proporcionar la proteccion necesaria a medio
plazo, pese a tener el certificado de idoneidad psicosocial expedido en la
época de la solicitud.

En estos casos, la posibilidad bien fundada de evitar un dafio gra ve
a terceras personas concretas constituye la justificacion ética fundamental
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para poder revelar informacion confidencial, cuando no existe otro modo de
evitar dicho dafio. (Delgado, 2010).

El principio de beneficencia implica la obligacion ética de aumentar al
maximo los beneficios y reducir al maximo los dafos o perjuicios. El psicdlo-
go clinico de valoracion se basa en los informes actualizados expedidos por
los profesionales del sistema sanitario que previamente han dia gnosticado
y tratado al solicitante en cuestion (en el caso de los nifios y adolescentes
escolarizados son validos los informes psicologicos emitidos por los ser  vi-
cios psicopedagogicos). Dichos informes comportan una decision de gestion.
Los médicos de familia y los especialistas forman parte de la denominada
microgestion sanitaria donde tradicionalmente predominala “ética indivi-
dualista” basada en la a tencion primordial a los principios de beneficencia
y no-maleficencia (Simdn, 2005). Es dispar la colaboracion de los distintos
profesionales sanitarios. Algunos no conceden importancia al tramite solici-
tado por el paciente considerandolo una molestia burocratica no relacionada
con sus funciones principales de tipo asistencial. En la mayoria de casos, el
profesional es consiente de los beneficios que se derivan para el paciente y,
por ende, el interés que tiene efectuar un informe que recoja la informacion
necesaria para la valoracion de la disca pacidad y por tanto la posibilidad de
acceso a una serie de prestaciones.

Los criterios de valoracion imperantes hacen referencia siempre a la
disminucion de la capacidad funcional de la persona una vez aplicadas las
medidas terapéuticas pertinentes. El equipo valorador debe ponderar cuida-
dosamente la relacion entre la valoracion efectuada y la posible correspon-
dencia con una prestacion econémica que pudiera tener un efecto per verso
sobre el solicitante; en el caso de que existan posibilidades de caracter labo-
ral. La prestacion debe ser concedida sdlo en aquellos casos que el trastorno
mental interfiera con cualquier tipo de actividad productiva. Incluso contem-
plar una temporalidad como estimulo a la accion conjunta rehabilitadora. En
la otra cara de la moneda puede ubicarse el caso de enfermos mentales gra-
ves en los que con gran goyo familiar y de los profesionales de Salud Mental
se logra un delicado equilibrio vital, ya que si esta mejoria se objetiva en una
reduccion del porcentaje de minusvalia, perderian el ingreso econdmico que
les proporciona seguridad a ellos y sus familias.

El principio de justicia establece que todos los seres humanos tienen
igual derecho a alcanzar su pleno desarrollo,implica la obligacion ética de dar
a cada uno lo que le corresponde de acuerdo con lo que se considera ética-
mente correcto. Ello conlleva la distribucion equitativa de cargas y beneficios
y la obligacion de tomar medidas especiales para proteger los derechos y



bienestar de las personas vulnerables. A la base de este principio se asienta
toda la legislacion de integracion de Integracion Social de Minusvalidos y de

Igualdad de Oportunidades, no Discriminaciony Accesibilidad Universal de
las Personas con Discapacidad. Se trata de los derechos humanos de tercera
generacion incorporados en todas las constituciones politicas:el derecho a la
solidaridad de la comunidad (Vélez y Maya, 2003)

Estos principios a veces entran en conflicto entre ellos y deben ser
jerarquizados para aquellas situaciones en que no pueden ser preser vados
todos ellos. Segun esta jerarquia interna, la No-maleficenciay la Justicia se-
rian principios de primer nivel y marcarian los minimos éticos exigibles, in-
cluso recogidos en la ley. La obligacion ética de no hacer dafio. Es el caso del
enfermo mental que es hospitalizado involuntariamente dada su incapacidad
para eludir riesgos y protegerlo de si mismo. Una vez ingresado y tratado se
activaran los mecanismos pertinentes que hagan factible la tramitacion de la
calificacion de minusvalia.

La Autonomia y la Beneficencia tienen relacion con los pro yectos vi-
tales de las personas, con sus maximos éticos y sus propias jerarquias de
valores. Ahora bien, estos principios no deben entenderse de manera aislada,
sino en intima relacion con los principios de dignidad, integridad y vulnerabi-
lidad. (Simdn, 2005)

LA CRISIS ECONOMICA EN LAS SOLICITUDES DE MINUSVALIA

Todo lo anterior cobra sentido especialmente en una época de crisis
econoémica como la actual en que muchas personas que no son minusvalidas
se ven abocadas a la solicitud del certificado como una solucion a sus pro-
blemas econdmicos o laborales, sobrecargando artificiosamente la estructura
administrativa. El diagndstico de enfermedad mental supone una tentacion
como solucion a problemas humanos (Reich, 2001), ello lleva a que profesio-
nales del sistema sanitario o social bien intencionados alienten la tramitacion
de la calificacion de minusvalia. También se encuentran en mayor medida
simulaciones o exacerbaciones de sintomas a veces orientadas por gestores
poco honrados.

Paralelamente afloran trastornos adaptativos asociados ya no solo a
enfermedad fisica sino también a ruina econémica, o incluso ambas por tra-
tarse con frecuencia de situaciones interdependientes.

Mencion aparte merece el TDAH. En los ultimos afios se han multipli-
cado las solicitudes de minusvalia para nifios (e induso adultos) que padecen
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este trastorno debido a su elevada prevalencia y al elevado coste de los far-
macos empleados en su tratamiento. Se estima, segun las fuentes epidemio-
[dgicas, entre un 3 y un 7% de la poblacion escolar (DSMIV, 1999). Los nifios
con este trastorno tienen un mayor riesgo de fracaso escolar , problemas de
comportamiento y dificultades en las relaciones sociofamiliares como con-
secuencia de los sintomas propios del TDAH. Requiere tratamiento a largo
plazo, en Espaia entre los afios 1992 y 2001 el uso del metilfenida to se ha
multiplicado por seis (Criado y Romo, 2003), con el consiguiente esfuerzo
economico de las familias. El elevado coste de la medicacion hace que los
profesionales sanitarios aconsejen solicitar la minusvalia a fin de obtener la
prestacion farmacéutica gratuita.

Algunos profesionales han llegado a cuestionar la existencia del tras-
torno y a preguntarse cuales son los motivos por los que cada vez mas per -
sonas presentan sintomas de TDAH, sugiriendo que pueda ser una moda pa-
sajera en el diagnostico psiquiatrico, un mito 0, mas especificamente, que los
nifios diagnosticados de TDAH son normales pero que los “etiquetan” como
trastorno mental por la intolerancia de padres y docentes, por la ansiedad
cultural y parental en torno a la crianza de los nifios 0 por una conspiracion
entre la comunidad médica y las compafias farmacéuticas (Barkley, 2006).

Pese a su interés, no vamos a entrar en esta polémica; lo cierto es que
el diagndstico de la enfermedad no es un criterio de valoracion en si mismo.
Esta dependera de la severidad de las consecuencias del trastorno. Las pau-
tas de valoracion no se fundamentan en el alcance de la deficiencia sino en
el grado de discapacidad que ha originado, es decir, la capacidad de llevar
a cabo las AVD. Normalmente los nifios diagnosticados de TDAH que acuden
a valoracion una vez a plicadas las medidas tera péuticas (farmacoldgicas y
conductuales) apenas presentan disminucion de su ca pacidad funcional por
lo que rara vez alcanzan el 33% de discapacidad. Caso distinto es cuando se
diagnostica errdneamente como TDAH subtipo inatento lo que realmente es
una capacidad intelectual limitrofe. Lamentablemente esta confusion dia g-
ndstica se produce con bastante frecuencia lo que implica un trdamiento far-
macoldgico innecesario durante periodos que pueden ser prolongados. Pero
eso forma parte de otro debate en el que no vamos a entrar.

A MODO DE CONCLUSION

Alo largo de estas paginas hemos pretendido acercar al lector, pro-
bablemente procedente del ambito sanitario, al proceso de valoracion de dis-
capacidades psiquicas. En muchos casos son estos profesionales quienes



aconsejan a sus pacientes solicitar la calificacion de minusvalia. Sus informes
psiquiatricos y psicologicos emitidos a este efecto sir ven de orientacion a
nuestro trabajo diario.

Como profesionales clinicos que estamos a ambos lados del continuo
administrativo sanitariosocial nos vemos implicados en el mismo proceso
gestor y a tener en consideracion que las decisiones que tomamos tienen re-
percusiones tanto a nivel micro como macrosocial. Es imprescindible no sélo
una sélida preparacion técnica sino también una conciencia ética y sentido
social de ayuda a la comunidad, ateniéndonos a los principios basicos de la
bioética.

De esta reflexion surgen continuamente nuevos temas que nos pre-
ocupan y ocupan y que podrian ser objetos de futuras lineas de investigacion
y trabajo conjunto. Temas como la imparcialidad del dinico en su trabajo ante
determinados temas de sensible actualidad. Valga como ejemplo el nuevo
escenario multicultural emergente que convierte en pacientes y solicitantes
de ayudas a personas residentes en nuestro territorio, procedentes de otros
paises. Otro ejemplo seria el de la patologia dual y la responsabilidad de los
individuos en el desarrollo de su trastorno. Se necesita mucha ponderacion y
sentido comun para hacer valoraciones éticas sin faltar a la justicia, valorar
adecuadamente la discapacidad de estas personas sin que nuestras opinio-
nes personales aparezcan como una valoracion profesional.

Seria interesante profundizar en un método de resolucion de proble-
mas éticos fundamentado en tres elementos: la sistematizacion, el rigor y el
sentido comun. Sistematizacion que incorpore elementos clinicos, sociales y
laborales, asi como sus alternativas. Rigor en cuanto a respeto escrupuloso
a la legalidad, competencia clinica extrema y adecuacion de la relacion so-
licitante/evaluador. Sentido comun para proceder correctamente cuando se
produzcan los conflictos de intereses, cada vez mas frecuentes en la califica-
cion de minusvalia.
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