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Editorial

ABOR HOSPITALARIA Y EL INSTITUT BORJA

DE BIOETICA tienen la satisfaccion, una vez mds,
de colaborar en un nimero monogrifico. En esta ocasién sobre
Bioética y Psiquiatria, un tema poco corriente en los articulos
de bioética aplicada. Los primeros trabajos que se redactaron
en los afios setenta se limitaron a tratar los problemas en
relacién con la discapacidad psiquica y, especialmente
el sindrome de Down, en parte por el compromiso institucional
de la Fundacién Kennedy (Estados Unidos) y su incansable
labor en pro de la defensa de los derechos de las personas
afectas con este sindrome.

No podemos ignorar el trabajo del recordado P. Javier Gafo
que, desde la Cétedra de Bioética de la Universidad

de Comillas (Madrid) trabajé con sus colaboradores

en una promocién e insercién social y laboral de personas

con deficiencias psiquicas, trabajo este de gran raigambre

y tradicién en la Orden Hospitalaria de los Hermanos

de San Juan de Dios.

esde otra perspectiva de didlogo entre la bioética y la
psiquiatrfa recordaremos que, en el afio 1973 el profesor
Seymor Perlin —Profesor de Psiquiatria en la Facultad
de Medicina George Washington—, disfruté de un «fellowship»
en el Kennedy Institute (Washington, DC), para escribir un
tratado de suicidologia: «A Handbook for the Study of Suicide»
que publicé en el afio 1975. El autor trata el problema desde
diferentes perspectivas en didlogo con los pioneros
de la bioética.

uando en Espaia la preocupacion por el consentimiento
informado alcanza a todos los dmbitos de la medicina,
los problemas ligados a menores y a discapacitados psiquicos
merecen una relevancia especial desde la ética y el derecho,
perfildndose una drea, rica en cuestiones y de dificil manejo,
como es el consentimiento informado en psiquiatria. Con
este titulo los profesores Jesus y Javier Sdnchez Caro han
provisto a los psiquiatras espafioles de un texto de referencia’,
como lo ha sido en lengua inglesa el de Thomas Grisso
y Paul S. Appelbaum «Assessing Competence to consent
to treatment»” y en el dmbito comparativo el de Hans-Georg

1. SANCHEZ CARO, JESUS y JAVIER. Consentimiento informado en psiquiatria.
Una guia prdctica. Editorial Mapfre. Madrid: 1998.

2. GRissO THOMAS y APPELBAUM, PAUL S. Assessing Competence to
consent to treatment. A giude for physicians and other health professionals.
Oxford Univ. Press. 1998.



y colaboradores «Informed Consent in Psychiatry. European Perspectives of Ethics,
Law and Clinical Practice»’ cuya etapa de gestacién vivimos y compartimos.

on todo, se echa en falta, todavia, una publicacién, que profundice en los
C innumerables problemas en torno a los pacientes y a las instituciones psiquidtricas.
Algunos de estos problemas incumben a la sociedad en general, otros han de ser objeto
especial de estudio por parte de los psiquiatras. Estos han de partir de las necesidades
reales de los enfermos mentales, especialmente en las situaciones de crisis, es decir,
de la clinica y basdndose en el estado actual de conocimiento cientifico, respeten
el marco legal de manera escrupulosa y sobre todo el respeto a la dignidad
de las personas.

Es trabajos que presentamos tratan de encontrar respuestas a diferentes problemas
éticos relacionados con el ejercicio de la psiquiatria. Son el resultado de muchas
horas de didlogo en equipo y de equipo, completado con el trabajo personal

de los autores, que han conseguido el Mestratge o la Diplomatura en Bioética.

RANCESC MUNOZ usa el bisturf del andlisis teérico préctico de lo que han sido y son
los problemas que presentan las decisiones éticas en psiquiatria en el seno de una
Institucion, consagrada al buen quehacer profesional y a la defensa de los derechos
de los pacientes. Nos confiesa que su enfoque es el del investigador que, en medio
de mil dificultades al parecer insuperables, opta por la biusqueda permanente y el deseo
de un crecimiento cualitativo. Podriamos decir que su andlisis histérico y en parte
biogrifico, es un excelente marco de referencia para quienes emprendan la aventura
de comenzar un comité de ética asistencial en un hospital psiquidtrico.

OSEP RAMOS Y JOSEP M." LLOVET afrontan el duro problema de la competencia
J mental, desde la perspectiva conceptual y de su evaluacion para incidir en el espinoso
debate sobre el internamiento involuntario, donde la paciencia se muestra como
la aliada en la bisqueda de las mejores y posibles soluciones, en el perenne conflicto
entre la bioética y el derecho.

C omo nos lo ha manifestado
el Dr. Ramos:

«se trata de dar una respuesta vilida a la pregunta que desde siempre ha legitimado

la psiquiatria, ;qué hacemos con los enfermos mentales? Esta pregunta adquiere hoy, en

la sociedad “post-moderna”, liberal e individualista, una dimensién diferente, enormemente
mediatizada por la Ley y por la aplicacién concreta de ésta. De hecho, esta relacién entre

el Derecho y la Psiquiatria ha sido sin duda un paso de progreso en la historia de la asistencia
psiquidtrica, pero la prictica legal entre médicos y jueces que acompaiia hoy las intervenciones
asistenciales Ifmites como un ingreso no voluntario o una incapacitacién, se muestra no sélo
insuficiente sino incluso equivoca. En primer lugar, porque tiende a construir un marco
médico-legal burocridtico y procedimentalista, lejos de ser enfocado a tratar de ayudar a las
personas enfermas. En segundo lugar, porque no tiene en cuenta el estado actual

del conocimiento cientifico y la capacidad resolutiva real de la psiquiatria, de manera

que insiste en considerar que toda conducta anormal, y todavia mds si es negativa o causa
distorsiones al entorno, es un “caso psiquidtrico”. De esta manera, el internamiento en si,

3. KocH, HANS-GEORGE, REITER-THEIL, STELLA, HELMCHEN, HANFRIED (eds). Informed Consent in Psychiatry.
European Perspectives of Ethics, Law and Clinical Practice. Ed. Nomos Baden-Baden. 1996.




EDITORIAL

es decir la segregacion y la reclusién, vuelve a ser en si mismo un tratamiento, y la psiquiatria,
a falta de otras alternativas, queda como depositaria de la responsabilidad social ante estos tipos
de conductas, independientemente de la existencia o no de una solucién sanitaria.

Esta funcidn de orden piiblico de la psiquiatria disminuye capacidad terapéutica alli donde
realmente la tiene, retarda la aceptacién social de los enfermos mentales, frustra o disminuye

la sensibilidad de los profesionales y mantiene la percepcion de la sospecha respecto
a los centros psiquidtricos.

Ciertamente, hace falta un profundo ejercicio de reflexién en torno a las innumerables
situaciones personales que transitan en las fronteras de nuestra sociedad. Se trata de un debate
en el que la psiquiatria debe participar, pero en el que hace falta también el compromiso

de muchos otros agentes sociales y politicos.»

TILIA ARENAS, con su equipo, podemos afirmar que ha logrado un magnifico
O tratado sobre los derechos y los deberes de los usuarios hospitalizados y las medidas
restrictivas. Su teson y paciencia con la colaboracion de los miembros del Comité
de Etica Asistencial se han visto premiados con la Carta que presentamos, de la cual
estamos satisfechos si bien creemos que gracias a la colaboracién de todos puede
mejorarse siempre.

ICARDO DASI, en su colaboracion, si bien no se centra exclusivamente
Ren los enfermos mentales, aborda un problema dificil cual es el de la Sida,
con connotaciones especiales en una Institucién psiquidtrica, en la cual muchos pacientes
van y vienen en régimen abierto y dénde el hallazgo de pacientes con VIH positivo
no es algo excepcional, con todo lo que ello conlleva en las dreas de prevencion,
docencia, y tratamiento. La experiencia del autor en el problema es indiscutible como
su compromiso personal de ayuda a estos pacientes, desde hace muchos afios.

ABINA CALMET, nos ofrece exposicién de su trabajo, bueno y de calidad,
S en su condicién de enfermera psiquidtrica, dedicada a su quehacer, dia a dia,
del seguimiento de pacientes esquizofrénicos. Nos ofrece una muestra de su trabajo
y nos invita a la reflexion tanto por lo que dice como por lo que calla, pero ficilmente
perceptible para quienes han tenido que tratar o convivir con estos pacientes.

n sintesis el objetivo dltimo de los trabajos que en este niimero de LABOR

HOSPITALARIA presentamos es, justamente, aportar elementos tedricos y practicos
para el manejo de las situaciones dificiles en el tratamiento de los enfermos mentales
mds graves. Ello implica, forzosamente, tratar con los limites del principio de autonomia
buscando resolver racionalmente las complejas ecuaciones que en la prictica se dan entre
la salud y la enfermedad, entre la libertad y la responsabilidad, entre derechos y deberes.

emos procurado buscar respuestas a diferentes problemas éticos relacionados con el
H ejercicio de la psiquiatria. La formacion en Bioética y la experiencia adquirida

en los Comités de Etica Asistencial, especificamente en el Comité de Etica de «Sant
Joan de Déu. Serveis de Salut Mental» (Sant Boi de Llobregat), han sido el eje central
que nos ha permitido caminar, quizds con menos temores, hacia un horizonte que trate
de superar la ética «de minimos» en la que atin hoy se mueve la préctica psiquidtrica.

N 264 » LABOR HOSPITALARIA



Trabajos presentados por

Miembros del Comité de Etica Asu'.iencml

de Sant Joan de Déu, Serveis de Salut Mental
(Sant Boi de Llobregat)

Setiembre 2001

PROLOGO

L:a pregunta de siempre que ha legitimado la
psiquiatria, «¢qué hacemos con los enfermos
mentales?», adquiere hoy, en la sociedad
«post-moderna», liberal e individualista, una
dimension diferente, enormemente mediatizada
por la Ley y por la aplicacion concreta de ésta.
De hecho, esta relacion entre el Derecho

y la Psiquiatria ha sido sin duda un paso de
progreso en la historia de la asistencia
psiquiatrica, pero la practica legal entre médicos
y jueces que acompana hoy las intervenciones
asistenciales limites, como un ingreso no
voluntario o una incapacitacion, se muestra no
solo insuficiente sino incluso equivoca. En primer
lugar, porque tiende a construir un marco
medicolegal burocratico y procedimentalista,
lejos de ser enfocado a tratar de ayudar a las
personas enfermas. En segundo lugar, porque no
tiene en cuenta el estado actual del
conocimiento cientifico y la capacidad resolutiva
real de la psiquiatria, de manera que insiste en
considerar que toda conducta anormal, y todavia
mas si es negativa o causa distorsiones

al entorno, es un «caso psiquiatrico». De esta
manera, el internamiento en si, es decir la
sagregacion y la reclusion, vuelve a ser en si
mismo un tratamiento, y la psiquiatria, a falta de
otras alternativas, queda como depositaria

de la responsabilidad social ante estos tipos de
conductas, independientemente de la existencia
0 no de una solucion sanitaria.

Esta funcion de orden publico de la psiquiatria
disminuye capacidad terapéutica alli donde
realmente la tiene, retarda la aceptacion social
de los enfermos mentales, frustra o disminuye
la sensibilidad de los profesionales y mantiene
la percepcion de la sospecha respecto a los
centros psiquiatricos.

Ciertamente, hace falta un profundo ejercicio de

reflexion en torno a las innumerables situaciones
personales que transitan en las fronteras

de nuestra sociedad. Se trata de un debate

en el que la psiquiatria debe participar,

pero en el que hace falta también el compromiso
de muchos otros agentes sociales y politicos.

El objetivo ultimo de los trabajos que en este
ndmero de LABOR HOSPITALARIA presentamos es,
justamente, aportar elementos tedricos

y practicos para el manejo de las situaciones
dificiles en el tratamiento de los enfermos
mentales méas graves. Ello implica, forzosamente,
tratar con los limites del principio de autonomia
buscando resolver racionalmente las complejas
ecuaciones que en la practica se dan entre

la salud y la enfermedad, entre la libertad

y la responsabilidad, entre derechos y deberes.

Hace falta, sin duda, un ejercicio de la profesion
que, sin evitar la responsabilidad social

y partiendo de las necesidades reales de los
enfermos mentales especialmente en las
situaciones de crisis, es decir, partiendo

de la clinica, se base en el estado actual del
conocimiento cientifico, respete el marco legal
de manera escrupulosa y anada constantemente
el valor del respeto a la dignidad de la persona.

Los trabajos que presentamos tratan de
encontrar respuestas a diferentes problemas
éticos relacionados con el ejercicio de la
psiquiatria. La formacién en Bioética

y la experiencia adquirida en los Comiteés

de Etica Asistencial han sido el eje central que
nos ha permitido caminar, quizas con menos
temores, hacia un horizonte que trate de superar
la ética «de minimos» en la que atn hoy

se mueve la practica psiquiatrica.

Dr. J. RAMOS MONTES
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iones éeticas
atria

INTRODUCCION

D el mismo enunciado, «problemdtica que
presentan las decisiones éticas en psiquiatria»,
se puede deducir, facilmente, que en las instituciones
de asistencia psiquidtrica actuales existen espacios
y algin tipo de estructura para la reflexién de casos
y sifuaciones, sobre las que tomar decisiones éticas;
que este nivel de reflexién sistematica, que no era
habitual hace poco tiempo, tuveo que introducirse

en algun momento de la historia institucional;

y que la necesaria formacién de los profesionales
en cuestiones éticas, que tampoco era habitual en
las instituciones, ha tenido que adquirirse mediante
la voluntad de las personas y la planificacion

de objetivos adecuados.

Entendemos que la problemdtica que presentan
las decisiones éticas en psiquiatria participa
en bloque de todos estos aspectos: obviamente,
de las especificas caracteristicas de las enfermedades
mentales, pero también, de la voluntad institucional
de favorecer el andlisis de casos creando las
estructuras necesarias y del esfuerzo individual
de los profesionales en la propia formacién.

Esta claro, que excepto los aspectos especificos que
solo las enfermedades mentales presentan, los ofros
elementos se pueden considerar comunes a cualquier
campo, sanitario o no, donde se aplique un método
de reflexién sobre decisiones éticas. Ahora bien,
en nuestro trabajo, que quisiera ser especifico «en
psiquiatria» no creemos poder prescindir, totalmente,
de estas partes comunes porque, de alguna manera,
son inseparables y porque prescindir del hecho
historico de la incorporacién de la ética a la dinamica
asistencial y de su repercusién en la institucion,
seria olvidar una parte esencial que, sin duda, daria
una vision sélo parcial de la realidad.

Digamos también que, ademas de la problematica
derivada de las peculiaridades de las enfermedades
mentales, las decisiones éticas en psiquiatria se han




encontrado, y, algunas veces se encuentran, condiciona-
das por las variadas concepciones de la asistencia tradi-
cional; por ideas y criterios insuficientemente comparti-
dos y con poco consenso y por los valores y las actitudes
de cada persona. EI mismo hecho de proponer que estas
cuestiones sean tratadas en un debate abierto es, muchas
veces, motivo suficiente para generar diversos tipos de
problemdtica de la que no puede negarse su influencia a
la hora de tomar decisiones.

Por lo que respecta a las palabras «problema» o «difi-
cultad» que connotan un sentido negativo, queremos ad-
vertir que no es este el sentido con que, en general, pre-
tendemos utilizarlas aqui. La problemdtica a la que nos
referimos es mds propia de la biisqueda permanente y el
deseo de crecimiento cualitativo, y no tanto la de situa-
ciones que, de antemano, se hayan declarado insupera-
bles. Por eso, optamos por utilizarlas pero remarcando
su acepcion positiva.

RASGOS DE EVOLUCION
HISTORICA

EL PROCESO DE REFORMA
INSTITUCIONAL

E: aplicacion metodologica de la reflexion ética en psi-
quiatria, es una préctica reciente, estrechamente
vinculada al proceso de transformacién que las institu-
ciones psiquidtricas han llevado a cabo en los tltimos
veinte anos (1980-2000) y uno de sus rasgos mds signi-
ficativos.

Este proceso tiene su origen en la decision que el con-
junto de la sociedad tom6 al plantearse tirar adelante una
mejora en profundidad de la asistencia psiquidtrica, que
comprometia a los cientificos, a los profesionales de la
asistencia, las familias, los responsables de los gobier-
nos y representantes sociales y a los ciudadanos en ge-
neral. Era la expresion de un deseo y. a la vez, un com-
promiso de todos que exigia implicacion y cambio de
actitudes reales, no sélo posiciones superficiales, genéri-
cas e impersonales.

De la administracién piblica, haran falta esfuerzos
presupuestarios, la dedicacion general de mds recursos
para importantes inversiones en infraestructuras y el in-
cremento de profesionales. A los profesionales se les pe-
dird una organizacién racional de la asistencia, la crea-
cion de programas nuevos, la revision de los existentes
y la creacién de unos modelos de atencién que, en ade-
lante, se centren en las necesidades individuales de cada
paciente.

El ambicioso objetivo pretende superar totalmente no
sélo la realidad de aislamiento social, que comporta la
separacion fisica del enfermo, sino llegar a superar tam-

El sufrimiento

de la enfermedad mental
tenia que llegar

a considerarse un hecho

que no comportara
ningun tipo de exclusion
de las personas que la
padecian.

bién, el nivel de aislamiento conceptual, las ideas, los
prejuicios y las actitudes que se tienen respecto a €l, lo
que lo marca, el llamado estigma social. El antiguo ma-
nicomio, ya se llamara frenopdtico, sanatorio, casa de
salud o, mds modernamente, hospital psiquidirico, habfa
de quedar atrds, el horizonte tenia que ser la misma so-
ciedad civil con plenitud de derechos y deberes. El su-
frimiento de la enfermedad mental tenia que llegar a
considerarse un hecho que no comportara ningtin tipo de
exclusion de las personas que la padecian.

Es necesario referirse a este proceso de reforma no
solamente porque es el mds reciente de los numerosos
procesos reformadores de la historia de las instituciones
psiquidtricas, sino porque es el que mds profundamente
se ha abordado. Recordemos que la reforma se inici6 en
medio de unas fuertes corrientes de radical pensamien-
to cientifico, algunas de las cuales llegaron a justificar el
cierre inmediato e indiscriminado de los centros psiquid-
tricos.

Hay que reconocer que el movimiento reformador es-
taba suficientemente justificado porque se trataba de ins-
tituciones («institucion total») centenarias muy cerradas,
aisladas y «aisladoras» de la sociedad, de grandes propor-
ciones (alrededor de mil camas, y mds, cada una) donde
las personas quedaban ingresadas (verdadero eufemismo)
frecuentemente en hdbitats de caracteristicas masivas y
sin expectativas reales de reinsercion. La falta de recursos
materiales y de compromiso social convirti6 estas institu-
ciones en un recurso de facil justificacion donde «deposi-
tar» las personas enfermas mentales, pero también otros
importantes grupos de inadaptados que padecian diversos
problemas de marginacion social.

La inexistencia de un suficiente consenso cientifico y
politicc y, en todo caso, las nulas posibilidades de apli-
carlo por falta de recursos reales, se potenciaban el uno
al otro, en un circulo de giro sin fin. En estas condicio-
nes, la asistencia quedaba reducida a unas funciones asi-
lares de contenidos, casi exclusivamente, de custodia y
seguridad. La calidad del tratamiento y del «buen trato»
dependerfan, en gran medida, de la voluntad individual
de los profesionales y de los idearios de las instituciones
que, en general, aunque muy bien intencionadas, practi-
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PROBLEMATICA QUE PRESENTAN LAS DECISIONES ETICAS EN PSIQUIATRIA

caban (y generaban) un paternalismo de raices culturales
muy marcadas.

Cuando al principio del proceso de reformas, la insti-
tucién decide crear el primer Comité de Etica Asisten-
cial, para la mayoria de los profesionales constituye toda
una novedad. No hay antecedentes. Nadie, sin embargo,
cuestiona la decision, sino que, muy al contrario, todos
se mostrardn de acuerdo y dispuestos. Sin embargo. la
falta de experiencia y de informacion, hardn que sean
muy pocos los que puedan dar razon de las funciones y
contenidos propios de un CEA. A pesar de esto, espon-
tdneamente, se genera una corriente de acuerdo colecti-
vo que valora la creacion del CEA como un importante
paso hacia adelante dentro del impulso de profunda re-
novacion que remueve toda la institucion en esta época.
Ciertamente, un hito en la historia institucional.

EL PROCESO DE ADAPTACION
DE LOS PROFESIONALES

Ij incorporacion de la ética, como método de andlisis
y reflexion de las decisiones asistenciales, exigio un
considerable esfuerzo de formacion y de adaptacion per-
sonal a todos los profesionales.

De la ética, incorporada a las tareas cotidianas de la
asistencia, habia de aprenderse, incluso, a hablar con
propiedad. Cosa normal si se atiende a las circunstancias
del momento. Como recién llegados a un tema poco co-
nocido, la mayoria, manifestaba una légica inseguridad.
Eran significativos los silencios prudentes y defensivos.
Nadie era y, sobre todo, delante de los otros, nadie que-
ria ser «no ético». Menudeaban las expresiones de aire
benévolo y sentencioso, «esto no es ético» (o si lo es),
para calificar las mds variadas situaciones. La ética (la
palabra) era una novedad y se utilizaba a diestro y si-
niestro como si se tratara del peso necesario para decan-
tar un argumento.

El colectivo, sin embargo, pronto descubrié sus dife-
rencias de criterio en los temas concretos. Y aparecio
que la importancia del didlogo se experimentaba en di-
recto, y se comprendia que no siempre habia de ser tan
facil. Aceptar el didlogo, de veras, suponia aceptar una
serie de consecuencias como son definir la propia posi-
cién; abrirse para escuchar al otro; disponerse a llegar a
acuerdos, lo cual, en principio, es sencillo, pero que, con
frecuencia, resulta complejo. Hacia falta definirse, se
descubri6 el compromiso que esto llevaba implicito, y
que no siempre era facil. De palabras como «tolerancia»,
«cambio», «derecho», se empezaba a conocer el conte-
nido y a experimentar las propias reacciones. Fue nece-
sario aprender el manejo de las inevitables dosis de ti-
rantez, reconocer la existencia de los miedos, propios y
ajenos, y poner en relativo muchas cosas hasta entonces
consideradas como absolutas, o que, sencillamente, no
se consideraban. Todo un esfuerzo que cada uno harfa a
Su manera.

El proceso de cambio en este dmbito personal, a pesar
de todo, fue abriéndose camino. Todo el mundo fue invi-
tado a participar en el proceso renovador. Nadie tenia
que quedarse al margen. En conjunto, a pesar de las hu-
manas y naturales tendencias defensivas y a la instala-
cién, se consiguio una base de acuerdos suficientes para
compartir los esfuerzos y dirigirlos al objetivo comtin de
promover la dignidad de los enfermos mentales, ofre-
ciéndoles una atencién de asistencia integral progresiva-
mente creciente y de calidad.

'De palabras como
 «tolerancia», «cambio»,
«derecho», se empezaba

a conocer el contenido
y a experimentar
las propias reacciones.

La conciencia de que algunas problematicas, de las
apuntadas aqui, no son nunca superadas del todo, no im-
pedia la conciencia de los niveles de superacion que si
eran posibles. En este sentido la valoracion de lo que, en
comun, se iba consiguiendo fue positiva hasta el punto
de considerarse capaces de dar, todavia, un nuevo y, atre-
vido paso mads: incluir en el proceso de renovacion,
como interlocutores de pleno derecho, a los mismos
usuarios, mediante la publicacion de una Carta de Dere-
chos y Deberes. Todo un reto.

LA CARTA DE DERECHOS
Y DEBERES DE LOS USUARIOS
(1995)

Podn’a considerarse el ecuador (aunque sea asimétri-
co) que divide en dos partes veinte afios de profundas
renovaciones. También podria hablarse de un antes y un
después de la CDD por lo que supuso de verdadera in-
fluencia en el cambio de actitudes personales y en la de
numerosos y significativos aspectos concretos de la asis-
tencia.

La evolucion de las decisiones que la institucion fue
tomando ya se valoraba con suficiente satisfaccion, pero,
en el sentir general, crecia la creencia de que todavia fal-
taba dar este nuevo paso, quizds uno de los de mds trans-
cendencia en la historia de la asistencia psiquidtrica, un
paso del que la sola propuesta ya sorprendia: hacer cons-
tar, por escrito, los derechos y deberes de los usuarios.
Derechos que habrian de llegar, incluso, a reconocer la
paiticipacion, activa y responsable, de los propios enfer-
mos mentales en las decisiones de su tratamiento. ;Serfa
posible?
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PROBLEMATICA QUE PRESENTAN LAS DECISIONES ETICAS EN PSIQUIATRIA

El debate quedé abierto y fue largo. El creer y el du-
dar; el aceptar y el rechazar; el deseo y el miedo descu-
brieron un espacio donde encontrarse. Y, poco a poco,
llegaron los acuerdos. La Carta de Derechos y Deberes se
convirtié en un eje de referencia que evitarfa las oscila-
ciones de muchos debates interminables. Concretémoslo,
se decfa, ;jcOmo queremos/como tenemos que actuar en
materias de informacién?, ;de intimidad?, ;de consenti-
miento? y, sobre todo, ;qué justificaciones damos para
cada decision? Conceptos y comprensiones tradicionales
se cuestionaron, confrontindolas con nuevas visiones de
la realidad. El proceso de renovacion se acercaba y toca-
ba las fibras mds personales sin excluir a nadie. Se pedia
modificar maneras de entender y de actuar. Se produjeron
cambios.

LA REFORMA INICIADA
YA NO PODRA PARARSE

En veinte afios, el volumen, cantidad y calidad, de lo
conseguido, no da lugar a muchas dudas: Los avan-
ces de las ciencias en general y de la medicina en parti-
cular han permitido incrementar la eficacia de los diag-
nosticos y los tratamientos de las diversas patologias
mentales hasta el punto de reducir los ingresos y hacer
posible el tratamiento de la mayoria de los casos en el
propio medio social y familiar. Las mejoras obtenidas en
infraestructuras y recursos de soporte comunitario han
permitido importantes modificaciones en la tradicional
asistencia institucional. Las reformas fisicas, algunas
muy importantes, han vuelto la espalda a la vieja institu-
cién y miran abiertamente al exterior, son como diques
de contencién ante posibles regresiones en los modelos
y filosofias de asistencia. Culturalmente la sociedad ha
registrado importantes cambios de actitud en relacién a
los enfermos mentales y admitido nuevas claves de com-
prension para su tolerancia y aceptacidn.

Es verdad que nada de todo esto puede considerar-
se definitivo en un proceso de reforma de esta magni-
tud pero si puede afirmarse que los muros fisicos de se-
paracion y las viejas concepciones de «lo cerrado» y
«lo abierto», han sido difuminadas y aunque todavia
queden algunas, también puede asegurarse que, en este
momento, muchas otras han dejado de existir definitiva-
mente.

UN CAMINO
QUE PERMANECE ABIERTO

C amino abierto porque el proceso de reforma institu-
cional estd en marcha, pero todavia no estd acabado.
Quizds algiin dfa las reformas estructurales, las que se
refieren al equilibrio entre necesidades y recursos lle-

guen a su fin, ojald fuera asi, no es probable que lo sea
pero, hipotéticamente, podria serlo. Se trata de los as-
pectos «materiales» que pueden cuantificarse, son los
aspectos del cambio que «se ven» los que se pueden me-
dir y contar, son aspectos que dependen de las ciencias
(médicas y sociales) y, de manera especial, de la volun-
tad politica y econémica de los responsables sociales.
Esta es una parte del camino que, a pesar de los progre-
sos reconocidos, permanece y permanecerd abierta por
mucho tiempo, pero sobre la que es posible especular
que un dfa pudiera cerrarse porque se hubieran alcanza-
do los objetivos.

Hace falta revisar
constantemente,
en un dialogo

sin exclusiones,

los conceptos, las ideas
y los modelos

de comprension.

Otra cosa son los aspectos que afectan a las decisio-
nes éticas. En este caso el camino ha de permanecer, por
definicion, abierto para siempre. El progreso en este te-
rreno no conduce a una meta tltima sino a una renova-
cién constante y a un crecimiento sin fin. Los valores,
que es de lo que se trata aqui, son las mejoras que «no se
ven», expresion con la que se intenta decir que son per-
cibidas por los sentidos «de otra manera». Las decisio-
nes €ticas, la actuacion de los valores, son una parte viva,
y por esto, siempre nueva y diferente, de la asistencia,
también en psiquiatria. Los valores (del signo que sean)
son inherentes a las decisiones €ticas y se manifiestan vi-
vos porque viven en las personas, tanto si son asistentes
como asistidas.

El camino también estd abierto porque hay tareas,
permanentemente, abiertas: Hay que seguir buscando las
raices verdaderas del complejo fendmeno de la enferme-
dad mental y de su incidencia en las personas enfermas
y su entorno. Hace falta revisar constantemente, en un
didlogo sin exclusiones, los conceptos, las ideas y los
modelos de comprensién. Y siempre hard falta llegar a
acuerdos que orienten las actuaciones en la biisqueda del
bien comiin y adaptarse continuamente a las nuevas si-
tuaciones que plantean los cambios profundos y acelera-
dos de la sociedad actual.

Quedan cosas por hacer, pero con «camino abierto»
se quiere significar, sobre todo, la actitud (postura inte-
rior) propia de todo proceso personal, vital y dindmico
que también afecta a la vida de las instituciones. Cerrar-
se, como pararse, significa retroceder. No hay término
medio.




ALGUNOS ASPECTOS
DONDE SE PRESENTAN
DIFICULTADES

CRITERIOS Y CREENCIAS QUE )
CONDICIONAN LA PROPIA POSICION

Ll «problematica de las decisiones €ticas en psiquia-
tria», en sentido amplio, serd, evidentemente, una u
otra, dependiendo de las posiciones que se tomen ante
los enfermos mentales. Esto se ha visto con claridad en
estos dltimos afos. Y es una cosa tan clara que parece
innecesario senalarla. Pero se ha de decir que, aunque
sea una problematica clara, también es compleja, sobre
todo, por la cantidad de factores que intervienen. Estos
serian algunos ejemplos:

® Enfermo y enfermedad son dos entidades inseparables
(se ha llegado a decir que «no existen las enfermedades,
sino los enfermos») y sin embargo, la experiencia de-
muestra como, incluso en dmbitos profesionales, no
siempre se unen (o separan) adecuadamente. Introducir-
se en la exploracién de las enfermedades comporta el
riesgo «de olvidarse» de los enfermos. Una parte de la
investigacion cientifica puede hacer inevitable tratar de
la enfermedad en abstracto, pero las decisiones €ticas se
refieren siempre a los enfermos, personas concretas, con
circunstancias también muy concretas. Esto, aun que-
riéndolo, no siempre se recuerda.

® Las ideas que dominan socialmente cada momento histé-
rico favorecen (y condicionan), individual y colectiva-
mente, las ideas y el comportamiento de las personas.
Asi, si la idea dominante en relacién al enfermo mental
es el peligro, y que es bueno para €l y la sociedad en-
cerrarlo para protegerlo (y protegerse de €l), las decisio-
nes éticas tenderdn a acomodarse al modelo general. De
esta influencia hace falta ser conscientes para compor-
tarse con una dosis suficiente de objetividad e indepen-
dencia.

® La tendencia a generalizar, como recurso, para simplifi-
car una realidad compleja conduce, ficilmente, a plan-
teamientos erroneos. Asi, generalizar la idea del peligro
de los enfermos mentales es tan inconveniente, como
asegurar que ningtin enfermo mental es en absoluto peli-
groso. Mantenerse en la dialéctica de la complejidad y
buscar para cada una de sus partes una respuesta cohe-
rente o optar por la simplificacién, son posiciones varia-
bles que cada uno tomard libremente, pero de esto tam-
bién depende el signo de las decisiones éticas.

LOS CONCEPTOS

‘ rastorno mental...? En «El libro blanco (2000) so-
bre la proteccién de los derechos humanos y la
dignidad de las personas afectadas de trastornos menta-
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les» se dice: “Las definiciones de trastorno mental que
proponen la OMS y la Asociacion Americana de Psi-
quiatria, no tienen unas fronteras claras. Por tanto, los
trastornos mentales no se pueden clasificar con absolu-
ta precision”. En el término “trastorno mental” se pue-
den incluir: enfermedad mental; discapacidad mental
(que en algunos paises se llaman “problemas de apren-
dizaje”) v los trastornos de personalidad. »

El problema de no entender lo mismo a partir de una
definicion favorece las confusiones y dificulta la comu-
nicacion, esto es bien patente, pero todavia lo es mds el
obstdculo que supone a la toma de decisiones. Y es una
cuestion importante porque, entre otras, dificulta el po-
der llegar a acuerdos en cosas fundamentales, como de-
terminar guién es enfermo mental, quién no lo es y cual
es la respuesta asistencial gue necesita. Incluso mirando
de no caer en la telarafia de las discusiones puramente
semanticas, el problema de los conceptos obliga a com-
probar que el término utilizado tenga un significado co-
miuin bastante compartido por los profesionales que han
de aplicarlo en los casos concretos.

Dar contenido a las palabras competencia o incom-
petencia mentales y capacidad o incapacidad y distin-
guirlas entre si (actualmente son valoraciones diagnosti-
cas de aplicacién habitual) son algunos ejemplos de la
importancia de unos conceptos nuevos (10 dltimos
anos), que han sido motivo de dificultad de compren-
sion, unas veces y, de confusién, otras y, lo que es més
importante, como consecuencia de todo ello, de decisio-
nes éticas dudosas. Y no son los tinicos: la comprension
del concepto voluntario o involuntario que puede otor-
garse a una persona afectada de trastorno mental, es to-
davia, a pesar del tiempo transcurrido, motivo de inte-
rrogantes y reflexiones. En el mismo sentido se podria
citar la autonomia que se le ha de reconocer a un enfer-
mo mental, qué cosa se ha de entender por autonomia y,
sobre todo, qué significa su aplicacién en la prictica de
cada caso.

El problema de los conceptos es muy importante,
ademds, porqué no son conceptos estdticos en la apli-
cacion concreta. Hace falta que la definicion de los
conceptos sea estable y fijarla en protocolos y guias
para el procedimiento prictico pero la aplicacién serd
siempre dindmica y variable, porque estd afectada por
el mismo dinamismo y variacién que experimentan los
procesos vitales de las personas (enfermos mentales)
a las que se les aplica. Es obvio, por mds que a veces
cueste aceptarlo, que un enfermo mental varia su esta-
do en funcién de miltiples factores y que es necesario
adaptarse a sus necesidades modificando tanto como sea
preciso los diagnésticos (conceptos) que se le habfan
aplicado.

En conjunto, los conceptos son una problematica que
necesita resolverse con precisiones autorizadas que ar-
monicen las distintas interpretaciones y ponerlas, con di-
vulgaciones adecuadas, al alcance de la mano de todos
los estamentos profesionales que han de utilizarlas.
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LEGALIDAD Y SISTEMA JUDICIAL
(IMPLICACIONES
EN EL SISTEMA SANITARIO)

os sistemas judiciales propios de los paises democra-
L ticos prevén la promulgacion de leyes con las que
proteger los derechos y la dignidad de los ciudadanos.
Las personas que padecen trastornos mentales son, en
principio, mds vulnerables y se encuentran mds expues-
tas a que sus derechos no sean respetados. En los veinte
afios de proceso de reformas de la institucion psiquidtri-
ca, en esta vertiente legal y juridica se han experimenta-
do cambios bien notables de importancia capital en la
proteccion de los enfermos mentales, publicando leyes y
regulando diversos procedimientos.

' Las personas que padecen
frastornos mentales son,
_en principio,

as vulnerables

' y se encuentran mds
~expuestas a que sus
 derechos no sean
 respetados.

Las decisiones que el sistema sanitario de salud
mental toma (con la anuencia del conjunto social) sobre
los enfermos mentales, comportan una serie de limita-
ciones a las personas de las que una de las mds impor-
tantes es la privacion de libertad. Hace falta situarse al
principio del proceso de las reformas institucionales y
reconocer la falta de rigor formal con la que se decidian
los ingresos y su duracién en aquellos momentos, para
entender que el sistema legal y judicial, decidiera inter-
venir con leyes y disposiciones que regularan la situa-
cién y ejercer, tanto como fuera posible, la proteccién de
los derechos de las personas ingresadas en los psiquidtri-
cos, los de las que ya llevaban muchos aiios, y los de las
que por razones de su patologia tuvieran que ingresarse
en el futuro.

Esta modificacién legal, aunque, de momento, no
todo el mundo fue completamente consciente, tenia una
enorme ¢ indiscutible carga de contenido ético. De nin-
guna manera se puede decir que el esfuerzo de tener que
cumplimentar numerosos requisitos administrativos, pe-
dir el consentimiento de los pacientes y discriminar cada
una de las situaciones personales que se presentan a la
hora de decidir un ingreso, represente una problemética
que pudiera justificar, racionalmente, una minima mar-
cha atrds (que serfa vergonzosa). Las nuevas problemati-
cas que se presentan en este dmbito son del orden del

crecimiento cualitativo y a la base de sus planteamientos
hay siempre una propuesta de didlogo y reflexion que in-
tenta superarlas.

El didlogo entre el sistema sanitario de salud mental y
el sistema legal y judicial, es una cuestién preeminente
en la praxis de algunas decisiones éticas en psiquiatria.
Ambos son sistemas con capacidad, responsabilidad y
poder de intervencién social que, con sus intervencio-
nes, coinciden en un punto comtn: los enfermos menta-
les. Ya se ha dicho que el fendmeno de la enfermedad y
su manifestacién en las personas que la padecen, tiene
partes «de fronteras poco claras», razoén que podria ex-
plicar por qué se puede entrar, ficilmente, en mutuas im-
plicaciones y que éstas, cuando se presentan, solamente
pueden resolverse con planteamientos formales de bis-
queda y didlogo responsable.

Cuando el sistema judicial dispuso medidas de inter-
vencién en la reforma de los antiguos hospitales psiquid-
tricos, se tuvo que proceder a informar por escrito, uno
por uno, de todos los casos presentes en la institucion,
hacfa falta justificar aquellos que tendrian que continuar
hospitalizados, abrir procesos de externacion para todos
los que fuera posible e informar puntualmente, a partir
de aquel momento, de cada uno de los nuevos casos. Los
ingresos del sistema sanitario, que suponian una priva-
cién de libertad del ciudadano, tendrian que hacerse me-
diante la correspondiente autorizacién judicial y €sta re-
visada periodicamente.

La nueva situacion, éticamente, como intencién de la
defensa de derechos humanos podia resultar impecable.
Las nuevas obligaciones, a pesar del esfuerzo que supo-
nian, ni sorprendieron ni fueron cuestionadas por el sis-

© tema sanitario inmerso ya, por su cuenta, en un proceso

de reformas internas bien decididas, al contrario, mas
bien eran bien recibidas por lo que suponfan de coheren-
cia con el conjunto del espiritu reformador. Pero, es a
partir de este momento que se puede decir que aparece
una nueva problematica, en parte, derivada del sentido
comiin y, en parte, de un principio de realidad que siem-
pre acaba por imponerse: Ni el sistema judicial tiene la
capacidad real de dar respuesta fisica a todas las deman-
das de autorizacién y revision de ingresos que se le po-
dian presentar, ni en el cien por cien de casos que aten-
dia el sistema sanitario se justificaba la intervencion del
juez. Hacfa falta racionalizar los mecanismos de relacion
entre ambos sistemas. Incluso aceptando que era un ob-
jetivo comtin defender los derechos de los enfermos, era
preciso establecer el modo concreto y formal de hacerlo
y que fuera aceptado por ambas partes.

En la bisqueda de garantias juridicas y de actuaciones
de razonable eficacia terapéutica, con una base de inte-
rés comun para la reflexion y los contenidos €ticos, se
introdujo un nuevo sujeto: el propio enfermo. Quizds
cafa por su propio peso, pero era una novedad, que se
propusiera contar formalmente con la voluntad del en-
fermo a recibir tratamiento en régimen de hospitaliza-
cién lo cual le suponia consentir en «la privacion de li-




bertad». Si esto era posible, serfa la verdadera respuesta
a las garantias que se estaban buscando. Pero, jun en-
fermo mental tiene capacidad de voluntad...?, ;a un
enfermo mental se le puede reconocer capacidad de
decision voluntaria...? interrogantes de este estilo se-
rian los primeros eslabones de una cadena de dificulta-
des que afectaban las decisiones, también las €ticas, que,
posteriormente, se irfa alargando.

Los interrogantes y las respuestas no obstante, iban
mostrando, poco a poco, la manera de resolver las difi-
cultades. Una primera respuesta en firme fue que si, que
valorando previamente la competencia mental (valora-
cién clinica del médico), los enfermos mentales podian
ser reconocidos capaces de expresar su voluntad hacia la
aceptacion del propio tratamiento. Para esto era perfec-
tamente coherente proponerles firmar el correspondien-
te documento y que éste fuera reconocido vélido juridi-
camente.

Garantizando el cumplimiento de este requisito, el
sistema sanitario obtenia la total libertad de actuacién
hacia los objetivos terapéuticos mds adecuados para
cada caso; el paciente recibia la consideracion ética que
més lo dignifica como persona al tenerlo verdaderamen-
te en cuenta para decidir sobre si mismo, y el sistema
judicial se asegura, formalmente, el respeto de los dere-
chos ciudadanos. Ningtin problema entonces, nos en-
contramos ante lo que se ha reconocido y formalizado
oficialmente como el Ingreso voluntario. Un importan-
te paso hacia delante porque un mayoritario volumen de
pacientes se incluyen en esta categoria. Ademds, los li-
mites de las respectivas intervenciones médicas y judi-
ciales, en este dmbito, estdn bastante bien definidos.

Ahora bien, con toda l6gica, la conclusién anterior, no
excluye la existencia de su contraria. Si la valoracién de
la competencia mental es la condicién previa para reco-
nocer a un enfermo la capacidad de decidir, cuando la va-
loracion es negativa, nos encontramos con la inevitable
figura del ingreso involuntario, es decir, forzoso, contra
la voluntad del enfermo. Esto obliga a que los sistemas
sanitario y judicial se pongan en relacion, informando el
uno y autorizando el otro para proteger, al mdximo, los
intereses de salud de la persona enferma y sus derechos.
Una obligacion que, llevada a cabo con equilibrio y cola-
boracién, es de resultados bien satisfactorios. A primera
vista, de la relacién entre los sistemas no tendria que de-
rivarse ninguna problemdtica pero, con el ingreso invo-
luntario, se abre la puerta de las «implicaciones» (inter-
venciones «que no tocan») y la hace, potencialmente,
posible.

De entre los factores que generan problematica, es
importante considerar la condicién variable de la pato-
logia mental. La calificacién de voluntario o involunta-
rio que se puede hacer de un paciente, en un momento
dado, no es inalterable, siempre igual, sino que puede ir
alternando de una situacion a la otra con frecuencias y
ritmos no previsibles. Esto no siempre es entendido por
todos y tampoco fdcil de aceptar cuando afecta a las pro-

pias emociones. Las variaciones de los pacientes provo-
can alteraciones en los terapeutas; en las familias y en la
sociedad en general que ha de contenerlas (también en el
sistema judicial). Las variaciones de los pacientes gene-
ran «problemdtica» pero es mds saludable (y justo) ad-
mitir ésta que no negar la condicién variable de la pato-
logia mental.

Y también es importante incorporar la idea de que la
competencia 0 incompetencia puede ser atribuida a un
aspecto parcial de la persona enferma. No ser reconoci-
do competente para administrarse los bienes, no excluye
el poder ser valorado competente para decidir con com-
petencia y autonomia en otros dmbitos de la propia vida
personal (trabajo, diversion, relaciones personales, vesti-
do...). Los aspectos parciales representan una problema-
tica para las decisiones éticas porque €stas no pueden
estandarizarse, sino que han de ser el resultado de un es-
fuerzo de adaptacion personalizada a cada una de las va-
riadas situaciones individuales que se presenten.

Especiales problemadticas son las que presenta el lla-
mado ingreso por orden judicial. En este caso las im-
plicaciones del sistema judicial en el sanitario son mds
evidentes y de mds transcendencia. Se podrian analizar
algunos de los elementos causales previos, que, de algu-
na manera, justifican (u obligan) al sistema judicial a de-
cidir esta modalidad de ingreso sanitario, como son por
ej.: determinados tipos de presién social; la falta de re-
cursos sanitarios y sociales lo bastante adecuados; la
compleja y frecuentemente dificil clasificacion de los
casos, etc. Pero el hecho es que, a posteriori, aparecen
problemdticas nada despreciables como son: las posibles
diferencias de valoracion clinica en relacién a los diag-
nosticos y los prondsticos de cada caso; la dificultad
para disefiar un plan coherente de asistencia sanitaria; y,
sobre todo, la confusion que de todo ello se genera, y
que, tratdndose de salud mental, es muy significativa. La
circunstancia de que el alta clinica que es facultad del
médico, y por tanto, del sistema sanitario se encuentre
supeditada a una decisién del juez, es uno de los ejem-
plos mds gréificos.

EL DIALOGO NECESARIO
EN LOS EQUIPOS DE ATENCION

B necesidad de didlogo y su importancia nunca hemos
oido negarlas, sino que, bien al contrario, en todos
los dmbitos de las sociedades democriticas, ya sean
profesionales, politicos o culturales, el didlogo se justifi-
ca y se defiende de muy diversas maneras.

Las problemdticas que presentan las decisiones éti-
cas en psiquiatria, sin ningin tipo de duda, encuentran
una mejor respuesta a través del didlogo en los equipos
multidisciplinares de atencién, que no con actuaciones
impuestas unilateralmente (esta misma afirmacion ya
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podria ser objeto de debate porque podria ser que no
todo el mundo estuviera de acuerdo). Asi mismo, con la
defensa del didlogo multidisciplinar de ninguna manera
se ha de entender que las diferentes responsabilidades
hayan de quedar «diluidas», experiencia que siempre re-
sulta nefasta.

El didlogo puede aceptarse como la posibilidad de lle-
gar a acuerdos mediante el intercambio verbal de puntos
de vista sobre unas determinadas opciones, 0 como un
medio eficaz para fomentar el entendimiento entre los
diferentes miembros de un grupo social. Pero, ésta u
otras formulaciones tedricas del didlogo, necesitan con-
cretar diversos aspectos que, en la prictica, serdn los que
lo transformardn en un ejercicio de experiencia real.

B ;Quién puede participar? ;con qué formacion?
sdonde? o ;qué limites tiene el didlogo? Serian algunos
de los interrogantes posibles a hacerse previamente. Por
encima de todo, y esto lo darfamos por supuesto, ha de
haber voluntad y actitud de didlogo. Es obvio. Nada se
podria hacer sin querer y con actitud positiva pero, todo
y ser importante, tampoco habria bastante con esto. Ha-
ran falta también, entre otras:

e Elespacio donde encontrarse y el tiempo que dedicar, por
ejemplo, es una necesidad de los equipos de atencién que
no puede dejarse a la improvisacion: hace falta preverlo y
hace falta el correspondiente soporte presupuestario. Sin
este recurso de la estructura institucional resulta utépico
creer que el didlogo, si llega a darse, se mantenga, a car-
go exclusivamente de los profesionales o con el sacrificio
de actividades de atencion directa a los pacientes, que
también seria incoherente.

@ Del didlogo nadie ha de quedar excluido pero, es de sen-
tido comtn, que no todos pueden participar a la vez.
Hace falta pues, estructurar los diferentes niveles y mo-
dalidades de intervencion (comisiones; grupos de traba-
Jjo: encuestas; etc.) que permitan participar y canalizar
las opiniones del colectivo sin exclusiones.

® El didlogo sobre la base de decisiones éticas concretas tie-
ne unos limites, los que impone la necesidad de decidir.
Hay que tenerlo claro. La complejidad que normalmente
envuelve los casos, hace que muchas veces se haya de de-
cidir escogiendo el menor de los males posibles. En el
andlisis de un caso, la tendencia a revisarlo una y otra vez
es tan real, como insensata e intitil mantenerla indefinida-
mente. Sin renunciar a ninguno de los valores en juego,
hace falta una metodologia que esquemdticamente con-
duzca los trabajos de reflexién hacia unas conclusiones
razonables en medio de las frecuentes dificultades que
acompaiian las situaciones planteadas. El didlogo que pue-
de aceptarse dejar indefinidamente abierto, es el de los tra-
bajos de investigacion aunque, razonablemente, por nece-
sidades operativas y de método también ha de tener unos
limites, pero de mdrgenes y contenidos bien distintos.

® La formacién es una necesidad permanente, también
para el didlogo, incluso, puede que hasta mds. Pero nece-
sita orientarse con realismo segtin posibilidades, intere-

ses y necesidades de los diferentes niveles, personas o
grupos. Han de marcarse objetivos que seleccionen y
orienten el esfuerzo que se ha de hacer y que mantengan
abierta la motivacion para formarse. La formacién, hace
falta que sea cuidadosamente plural y proporcionada en
volumen, e integral, que no se polarice en temas, por
ejemplo, médicos o sociales y olvide los de filosofia y re-
flexion sobre valores y sentido del hombre.

CONCLUSION

Enfrentar las problemadticas que presentan las deci-
siones éticas en psiquiatria, requiere de plantea-
mientos rigurosos para identificar los problemas y anali-
zarlos de manera que sea posible llegar a conclusiones
operativas, mediante la reflexién multidisciplinar. Es ne-
cesario que estén claras las referencias morales, el con-
junto de valores y su jerarquia, los modelos filos6ficos de
comprensién del hombre que son los que han de orientar
las decisiones en uno u otro sentido. Se requiere que las
actitudes personales se mantengan en el signo positivo
para llegar a acuerdos entre las diferentes maneras de en-
tender la realidad, superar las frustraciones y las impo-
tencias y ser capaces de decidir, en cada caso, las mejo-
res opciones posibles, muchas veces, en medio de los
problemas inevitables. Es necesario que el «didlogo» no
esconda la incapacidad de llegar al compromiso de las
decisiones concretas. A todos los niveles, el consenso en
las decisiones las hace mds s6lidas y son preferibles a las
de cardcter imperativo. Ha de incrementarse el conoci-
miento cientifico, atin insuficiente, de la patologia men-
tal; es necesario saber aprovechar los avances actuales y
promover la contribucién de todos a la investigacién y a
la formaci6n continuada. Han de reclamarse de la admi-
nistracion, tanto como sea preciso, los recursos y las le-
yes que favorezcan las decisiones éticas. El compromiso
afecta a la sociedad en su conjunto, a los profesionales y
a los poderes ptiblicos pero también a las familias y a los
mismos enfermos.

GUION OPERATIVO

PARA EL ANALISIS DE CASOS
QUE PLANTEAN PROBLEMAS
ETICOS

INTRODUCCION

a experiencia del trabajo en el Comité de Etica Asis-
tencial, sobre el andlisis de casos que plantean
problemas éticos, nos ha hecho notar, tanto a los equi-
pos de profesionales como al mismo CEA, la convenien-
cia de crear un Guion Operativo que facilite el proceso




de presentacion de los casos, su andlisis y debate, y las
posteriores conclusiones.

En los casos que se han presentado hasta ahora, a pe-
sar de las dificultades que a menudo comportan, los par-
ticipantes siempre hemos conseguido un grado aprecia-
ble de satisfaccion. Los profesionales de los equipos,
porque puedan obtener un punto de apoyo y de orienta-
cion en la toma de decisiones que, en general, han de to-
mar en condiciones complejas, y el conjunto del CEA
porque confirma la importancia de mantener abiertas les
posibilidades de reflexién de los problemas éticos en la
tarea asistencial.

Junto a esta valoracién positiva, los profesionales han
manifestado a menudo algunas dudas sobre cémeo presen-
tar los casos/como identificar el problema ético/como
obtener ayuda del Comité en la preparacion del caso y
en la dindmica de las sesiones del CEA se reconocen al-
gunos aspectos mejorables como son: evitar que las dis-
cusiones sean dispersas/evitar convertirlas en una se-
sion clinica/moderar les expectativas sobre la capacidad
de respuesta que tiene el Comité lo cual, en algunos ca-
sos, llega a generar sentimientos de frustracion. Era ne-
cesario, definir, también, los criterios para la respuesta
Jormal del CEA (contenido/plazo/forma verbal o escri-
ta, etc.).

Obviamente, en tanto que instrumento, la aplicacién
del Guién Operativo es discrecional. Y, por supuesto, los
profesionales, siempre que lo consideren oportuno, pue-
den pedir la colaboracién de miembros del CEA, para
asesorarse.

Objetivos

® Facilitar a los profesionales la presentacién de casos.
@ Orientar el proceso de reflexién en las sesiones de trabajo.

® Ayudar a obtener conclusiones razonadas sobre las me-
didas a decidir.

® Favorecer, en general, el interés en la adquisicion de hé-
bitos de reflexion en el andlisis de casos.

El eje central lo constituyen tres apartados
@ La historia clinica.
@ Los principios de reflexion ética.

e El proceso de reflexion.

LA HISTORIA CLINICA

E Historia Clinica es el documento principal y el pun-
to de partida para el andlisis de un caso que plan-
tea problemas éticos. De la correccion de sus datos, de
la objetividad de sus diagndsticos, registros y conteni-
dos, dependeri lo correcto de la reflexion ética, de otro
modo, es posible llegar a conclusiones muy erréneas.
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De Historia Clinica, pueden encontrarse diversos mo-
delos y sistemas de utilizacion, segiin necesidades y ti-
pos de institucién. En ocasiones, tambi€n se presentan
diferenciadas las de atencién hospitalaria de las de aten-
cion en los centros ambulatorios.

DATOS DE INTERES
PARA LA PRESENTACION DE UN CASO

Datos generales:
@ Filiacion,

e Edad.

@ Sexo.

e Procedencia.

e Situacion legal (medidas penales u otras).

Descripcion de los aspectos
® Médicos y Psicoldgicos:
Diagnéstico, tratamiento, ingresos.
e Sociales:
Familia, vivienda, trabajo, hdbitos de vida diaria...
® Econdmicos:
Recursos propios, pensiones...

e Espirituales:
Manifestaciones, necesidades demandas...

Los problemas éticos...

... son quizds, la parte menos reconocida en la estruc-
turacion general de la Historia Clinica. Sin embargo
cada vez es mas frecuente, dada su importancia, que es-
tos temas se traten de manera diferenciada y con regis-
tros propios. Los dmbitos de temas generales a conside-
rar, en esta materia, son los siguientes:

Los valores

Conjunto de ideas, creencias, preferencias y opciones
fundamentales, sobre las que se construyen los proyec-
tos personales.

Las actitudes

Posiciones internas que dan lugar a los prejuicios y
que a menudo condicionan las actuaciones.

Los documentfos

e Consentimiento informado.

@ Ingreso voluntario/involuntario.

|
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e Competencia/Incompetencia del paciente.
e Testamento vital.

@ Registro de informaciones dadas al paciente (y evalua-
cion del nivel de comprensién).

e Tutores.

e Seguimiento del proceso. etc.

LOS PRINCIPIOS DE REFLEXION ETICA

Cuatro principios bisicos:

® Beneficiencia. Desde donde se hace una justificacion
razonada de las medidas que se proponen, en beneficio
del paciente.

® No Maleficiencia. Resolucion segiin la evaluacién de la
relacién riesgo/beneficio, que intenta minimizar al maxi-
mo el riesgo.

® Autonomia. Valoracion de la capacidad de autonomia y
justificacién de en qué medida se han considerado las pre-
ferencias del paciente y su propia intervencién en las re-
soluciones adoptadas, en relacion a su proyecto de vida.
Valoracién de la competencia mental.

® Justicia. Relacion de los factores sociales y econdmicos
que se interfieren en la resolucién adoptada. Intereses de
terceros y/o distribucién equitativa de los recursos.

EL PROCESO DE REFLEXION

LO CONFIGURAN LOS PASOS
SIGUIENTES

B [dentificar

® Problemas.

® Valores del usuario y medida en que se tienen en cuenta.
® Conflicto entre valores.

® Dilemas que se plantean.

® Posiciones multidisciplinares diversas.

@ Experiencias/vivencias que dificultan las decisiones.

® Consecuencias que justificarfan una excepcion.

@ Opcidn por el mal menor.

® Etc.

Jerarquizar

® Los problemas.

® Los valores en conflicto.

Consenso

@ Sobre el problema ético, llegar a acuerdos.

B Preguntas

® Formuladas y, en su caso, dirigidas al CEA.

B Conclusiones

@® Decisiones sobre medidas finales.

® Definir criterios de seguimiento.

GUIA PARA LA PRESENTACION
DE CASOS - Comité de Etica Asistencial

Presentacion del Caso: 20’

(Siempre que sea posible, se enviard un resumen
escrito, antes de la reunion, a la Secretaria del CEA.)

Historia Clinica: (datos generales)

@ Filiacion/Edad/Sexo/Procedencia/Situacién legal (me-
didas penales u otras).

Descripcion de la situacién actual sobre aspectos...

® Médicos y Psicoldgicos: Diagnéstico/Tratamiento/In-
gresos.

® Sociales: Familia/Vivienda/Trabajo/Hdbitos de vida
diaria. '

® Econdmicos: Recursos propios, Pensiones...

® Espirituales: Manifestaciones/Necesidades/Demandas...

® Elementos de reflexion que se hayan considerado:
Principios/Valores/Actitudes/Documentos.

Turno de aclaraciones de los miembros
del CEA: 20’

Cuestiones sobre los datos expuestos, haciendo las
precisiones que sean necesarias para una correcta com-
prension de todos los participantes.

Reflexion/Debate: 60’-90’

(Segtin convenga a cada caso, los profesionales que
presenten el caso, participardn en el debate del CEA)

Proceso de reflexion

® [dentificar y formular: problema principal/valores en
conflicto

® Jerarquizar
@ Consenso sobre el problema ético que se plantea.
® Opciones posibles: ptima/mal menor

@ Preguntas que se formulan al CEA.




Conclusiones y comunicacion
de la respuesta

@ |as conclusiones son la base de la respuesta a los profe-
sionales.

® Larespuesta del CEA siempre tiene cardcter asesor.

® La forma de comunicar las conclusiones a los profesio-
nales, verbal, escrita, individual o colectiva se ha de de-
cidir en cada situacion.

® Elplazo serd el mds dgil posible y nunca superior a 15 dias.
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setencia mental:
0 y evaluacién

INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

a relacién asistencial en salud, basada en los

principios de: beneficio del paciente, respeto a su
autonomia, justicia y no maleficencia; y dentro de un
marco mas general de, entre ofros, la libertad,
la democracia y respeto de los derechos humanos,
ha producido cambios en el contexto y quehacer
clinico concretado en nuevas herramientas que
trasladan a la practica sanitaria los principios teéricos
antes resefiados. De especial importancia por su
significada y amplia aplicacién en la relacién
asistencial cotidiana se encuentra el Consentimiento
Informado (CI).

El CI plasma una relacién asistencial que valora
muy mucho la informacién constante y actualizada
del paciente y formaliza el contrato terapéutico.

Al paciente se le ofrece el tratamiento o prueba que
mas le beneficie y las alternativas. Se le explica

el procedimiento, de una forma clara y asequible,
para que pueda llegar a una eleccién auténoma.

Para llegar a una eleccién auténoma el paciente
necesita tener las capacidades mentales conservadas,
al menos para poder valorar y decidir la situacién
concreta aqui y ahora; es decir, para aplicar
el consentimiento informado el paciente debe ser
competente.

La competencia mental es la base para aplicar
con idoneidad el principio de autonomia. Tan nefasto
es no respetar la autonomia del paciente como
irracional y peligroso atender a las decisiones de una
persona no competente.

DEFINICION DE LA COMPETENCIA

La competencia se ha definido como: «la capacidad
del paciente para comprender la situacién a la

que se enfrenta, los valores que estan en juego

y los cursos de accién posibles con las consecuencias
previsibles de cada uno de ellos para, a continuacién,
tomar, expresar y defender una decision que sea
coherente con su propia escala de valores». Dicho

de otra manera, ser capaz de decidir sobre una
alternativa terapéutica.




Ser capaz de decidir
sobre una alternativa

terapéutica.

En nuestro dmbito de trabajo, los servicios sanitarios,
el término «competencia» hace alusion a la capacidad
para tomar decisiones sanitarias, ya sean de consenti-
miento o de rechazo de cualquier procedimiento diag-
néstico o terapéutico, incluida la hospitalizacién.

En principio la Competencia debe presumirse y en
todo caso deberd demostrarse la incompetencia. Es decir,
mientras no se demuestre lo contrario, todo sujeto es
competente para la toma de decisiones sanitarias.

Cuando hablamos de competencia no hablamos de
capacidad en abstracto sino de «capacidad para» (la
toma de una determinada decision); ésta debe calificarse
en relacién con una tarea.

La competencia es un atributo de las personas que tie-
ne una gran variabilidad. Una persona puede ser compe-
tente para una decision pero no para otra; ademds puede
variar en un mismo individuo a lo largo del tiempo. Esto
se entiende asi porque la competencia estd con relacion
a unas capacidades mentales y a un contexto que cam-
bian de una persona a otra y de un momento a otro.

Un sinénimo de competencia es «capacidad», con-
cepto manejado con frecuencia en contextos legales.

La evaluacién de la Competencia es una de las tareas
mds complejas a las que el clinico ha de enfrentarse en el
proceso del CI dados los miiltiples factores que entran en
juego, la dificultad de objetivarlos y cuantificarlos; y al
mismo tiempo tener en cuenta sus propios valores. In-
tentaremos dar pautas y estrategias de evaluacién, junto
con algtin instrumento al uso.

COMPETENCIA Y AUTONOMIA

E Competencia es una concretizacion, «aqui y ahora»,
para una tarea determinada, de la capacidad, mds
general, de la autonomia. El concepto de Autonomia
hace referencia a: autogobierno, libre albedrio, derecho
a elegir, ete. La persona autonoma actia libremente se-
gtin un plan preestablecido de acuerdo a sus valores. Por
el contrario, una persona con autonomia disminuida tie-
ne dificultades para elaborar, razonar y/o expresar sus
planes o deseos.

En el nivel tedrico suelen distinguirse dos condicio-
nes esenciales para la autonomia: la primera es la liber-
tad, la independencia de influencias externas controla-
doras; y la segunda es la capacidad, es decir, los recursos
mentales necesarios para desarrollar una conducta inten-
cionada.

La conducta auténoma, en términos de eleccion adulta
y libre, es aquella que: 1) actda intencionadamente, 2) con
comprensién y 3) sin influencias controladoras que alte-
ren su conducta. La primera no tiene grado, los actos son
intencionados o no; pero las otras dos condiciones tienen
diferentes grados, con lo que se comprende que la accién
auténoma cubre un amplio espectro.

Respetar a una persona auténoma significa, como mi-
nimo, reconocer que estd en su derecho de mantener sus
opiniones, hacer elecciones y actuar basdndose en sus va-
lores y creencias. El respeto a la autonomia es sinénimo
de respeto a la libertad, siendo esta Gltima uno de los pi-
lares bésicos de la dignidad de la persona.

El respeto a la autonomia
es sinonimo de respeto
a la libertad, siendo esta

ultima uno de los pilares
basicos de la dignidad
de la persona.

CINCO MAXIMAS DE LA COMPETENCIA

B La incapacidad legal estd relacionada con la Com-
petencia pero no es lo mismo. Hasta hace poco la pre-
sencia de un Trastorno Mental o un Retraso Mental eran
sinénimos de incompetencia para los clinicos y también
para el sistema Judicial. Pero esta idea estd obsoleta.
Hoy en dia la presencia de un Tr. Mental no implica in-
competencia. Un paciente puede estar psicético o mode-
radamente demenciado y seguir siendo competente para
todos o algunos de los tipos de decisiones. Esto en cohe-
rencia con el imperativo ético que dice que no se puede
negar la competencia a una persona por el sélo hecho de
estar enferma y de acuerdo con el hecho de que la com-
petencia depende de las capacidades, que pueden estar
mas o menos alteradas, y de la decisién a tomar que pue-
de tener mayor o menor dificultad.

Evidentemente existe una relacién entre el trastorno
mental y la incapacidad legal. Serfa incoherente encon-
trar a una persona incapacitada legalmente en ausencia
de disfuncién psiquica; la presencia de disfuncién men-
tal nos tiene que cuestionar la competencia del paciente
y hasta qué punto estdn alteradas las funciones mentales
involucradas en la toma de decisiones.

B La incapacidad legal implica déficits funcionales.
Lo que preocupa y concierne al sistema judicial son los
efectos cognitivos concretos que producen los trastornos
mentales en las personas. (Es el paciente capaz de en-
tender? Si el paciente delira, ;cémo alteran estas creen-
cias su capacidad de tomar decisiones?, etc.
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LA COMPETENCIA MENTAL: CONCEPTO Y EVALUACION

Entonces, ;qué capacidades cognitivas serfan relevan-
tes cuando evaluamos la capacidad de decidir de un pa-
ciente?

Los requerimientos judiciales habituales, desarrolla-
dos durante siglos, se centran en determinadas habilida-
des mentales que incluyen: (1) entender la informacién
suministrada durante el proceso del consentimiento in-
formado, (2) valorar la informaci6n segtin las propias
circunstancias, (3) razonar la informacion y (4) expre-
sar una eleccion.

B La incompetencia legal depende de las demandas
funcionales. Para que una persona sea competente en el
dmbito legal, sus habilidades deben poder manejar las
demandas de una determinada tarea o situacién. Es la ta-
rea concreta la que define qué debe ser capaz de hacer la
persona evaluada para ser considerada, o no, competen-
te. Podemos plasmarlo en tres subapartados:

® Demandas segtin las dreas de competencia con relacién a
una tarea concreta. Hasta hace poco las personas eran
consideradas capaces o incapaces para cualquier tarea.
Actualmente matizamos y distinguimos entre las tareas.
Ser competente para una no implica serlo para otra y vi-
ceversa. Por ejemplo, una persona anciana, con modera-
da demencia puede ser incapaz de administrarse pero ser
competente para decidir si quiere ser intervenida de un
problema dental o elegir entre un tratamiento muy intru-
sivo con prondstico excelente vs. un tratamiento menos
intrusivo con un pronéstico bueno.

La incapacidad
de una persona para
una tarea no debe crear

la presuncion de
- incapacidad para todas.

Resumiendo, la incapacidad de una persona para una
tarea no debe crear la presuncién de incapacidad para
todas.

® Demandas de la decisién especifica. Hasta en la misma
drea de decisiones, como por ejemplo: las decisiones so-
bre tratamientos, las circunstancias clinicas individuales
hardn variar las demandas sobre la competencia de un
paciente. Diferentes enfermedades asi como sus trata-
mientos, beneficios y riesgos serdn mds o menos com-
plejos y sus consecuencias también. Se entiende que el
clinico debe considerar la naturaleza de los problemas de
decisién con que se enfrenta el paciente, a la luz de su
propia enfermedad y las opciones terapéuticas relevan-
tes, para comprender las demandas de habilidades que se
hacen al paciente.

@ Variaciones situacionales de las demandas. Ademas de la
naturaleza concreta de las elecciones sobre tratamientos
que el paciente enfrenta, los contextos médicos y socia-
les en los que deben decidir incrementardn o disminuirdn
las demandas en la tarea de decidir.
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Por ejemplo, en situaciones de urgencia puede ser ne-
cesario tomar decisiones con rapidez, pero en otras, el cli-
nico puede estabilizar la lesién o emplear anestésicos que
permitan la dilacién de la intervencién y, de ese modo,
dar tiempo a los pacientes para que puedan considerar las
opciones. En general, ésta tiltima situacién implica menor
nivel de demanda sobre las capacidades de decision del
paciente.

En resumen, de todo lo dicho, se desprende que la
competencia no depende simplemente de las capacida-
des del paciente, si no del encuentro o desencuentro en-
tre estas capacidades y las demandas de la decision en la
situacion concreta que enfrenta el paciente.

® [a incompetencia legal depende de las consecuencias.
Debemos interferir tan poco como sea posible con el de-
recho a que el paciente tome decisiones autonomas. Al-
gunos Iimites de este derecho son, sin duda, y estdn jus-
tificados ética y legalmente, en las ocasiones en que las
condiciones mentales alteran las capacidades de tomar
decisiones y que probablemente serfan motivo de dafio
para ¢l mismo si tales decisiones se ponen en prictica.
De esta manera ajustaremos el nivel de capacidad re-
querido, para arriba o para abajo, dependiendo del nivel
de dafio asociado a su probable decisidn.

Subtipos de decisiones (ESCALA MOBIL DE DRANE):

® Tratamiento de alto beneficio y bajo riesgo. Habitual-
mente se requiere un nivel bajo en el caso de aceptar la
opcion terapéutica, ya que se trata de un tratamiento que
lo mejorard mucho y no tiene riesgos. Al contrario, se
subird el nivel de competencia si el paciente rechaza el
tratamiento. La légica para la diferencia estriba en que
existe un valor cultural y médico que busca los mejores
intereses para el paciente y que no desea que algiin pa-
ciente se vea privado de tratamiento cuando el rechazo
puede ser debido a una alteracién del estado psiquico.

® Tratamiento de bajo beneficio y alto riesgo. Esta situa-
cion representa la contraria de la anterior. El paciente
acepta un tratamiento que probablemente le ofrecerd po-
cos beneficios y, por el contrario, le pone en riesgo de
graves consecuencias o le deja a merced de su proceso
patolégico. Los ejemplos pueden incluir: elegir unos ene-
mas de hierbas para el tratamiento de un céncer de colon
o enfrentarse a una operacién de corazén artificial sin po-
sibilidad alguna de buena evolucion. Nuestro interés en
proteger la salud de las personas demanda subir el nivel
de competencia exigido en esas situaciones.

@ Beneficio escaso o moderado y riesgo bajo o moderado.
Cuando el paciente tiene que elegir un tratamiento de al-
gin beneficio y s6lo de riesgo moderado se requerird un
nivel bajo de capacidades.

De lo dicho se desprende que en las situaciones de
«bajo» nivel de exigericia se permite cierta incompeten-
cia y en las de «alta» exigencia se permite menor altera-
cion de las capacidades. Pero raramente, atin las exigen-
cias «altas», implican mds habilidades de las que tiene
una persona corriente, sin trastorno mental,

Naturalmente, los clinicos pueden valorar de forma
diferente qué se considera un tratamiento de «alto bene-

ficio» o «bajo» beneficio. Mds adelante examinaremos
con mds detalle otros factores que se deben tener en
cuenta ante situaciones especificas.

® [aincompetencia legal puede cambiar. Antes la incom-
petencia legal se consideraba un estado mas o menos pe-
renne. Una vez un paciente habia sido declarado incapaz,
habfan pocas razones para revisar el tema.

Pero la legislacién moderna, atin con déficits, no con-
sidera la incapacidad una situacién estdtica. Reconoce
que los estados cognitivos o emocionales pueden fluc-
tuar o, incluso, cambiar; esto influye directamente en la
capacidad y competencia de las personas. El tratamiento
puede mejorar las capacidades de algunos pacientes en
pocas semanas. En otros casos el mismo proceso patold-
gico fluctia o mejora espontaneamente o a temporadas.

Ya que la competencia varia en el tiempo, debe ser re-
evaluada periédicamente. Al revés, en las situaciones
deteriorantes, la competencia del paciente debe ser re-
considerada.

HABILIDADES MENTALES
RELACIONADAS
CON LA COMPETENCIA

Se distinguen cuatro habilidades relacionadas con la
competencia, a saber:

® [ a habilidad o capacidad de expresar una eleccién.

® Lacapacidad de entender la informacién relevante para
la toma de la decisidn.

® Capacidad de valorar el significado de esa informa-
cién con relacién a la propia situacién, especialmente en
lo referente a la propia enfermedad y las probables con-
secuencias de las opciones de tratamiento.

® Razonar, manejando la informacidn relevante, para de-
sarrollar un proceso légico de adecuada consideracion de
las opciones terapéuticas,

Debemos hacer unas consideraciones antes de entrar
a explicar con mayor amplitud y detalle las habilidades
que entran en juego en la competencia mental y la capa-
cidad de llevar a la prctica un consentimiento informa-
do. Primeramente, las habilidades implicadas no son del
tipo «todo o nada». Raramente nos encontraremos con
pacientes que tienen o no dichas habilidades; por el con-
trario, de forma usual, los pacientes manifiestan todas
estas habilidades pero en niveles variables. Una segunda
raz6n radica en el hecho de que no existe una relacion di-
recta y simple entre las cuatro habilidades —separadas a
efecto de mejor comprensién del proceso— y la compe-
tencia; las diversas habilidades interactiian entre ellas.
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Expresar una eleccion

Si el paciente es incapaz de expresar una elecci6n ya
no suele tener sentido explorar las otras capacidades. Por
el contrario, no consideraremos que un paciente es com-
petente por el simple hecho de ser capaz de expresar una
eleccion, mds si otras habilidades son deficientes.

En la prdctica clinica nos encontraremos con pacien-
tes con mutismo, afasia o coma que son incapaces de
comunicarse. Otros mostrardn incapacidad de eleccién
con dudas, cambios frecuentes de opinién o gran ambi-
valencia.

El simple hecho de ser incapaz de hablar, obviamen-
te, no significa necesariamente que no se pueda comuni-
car una eleccién mediante signos o por escrito. Tene-
mos, a la orden del dia, dificultades idiomédticas —en el
contexto del fenémeno migratorio— que pueden dificul-
tar este punto.

Entender la informacién

La doctrina del CI incluye la nocién de que el pacien-
te que se enfrenta a una decisién debe tener acceso a una
buena informacion: clara, relevante, etc.; que describa la
enfermedad o el procedimiento, las formas de tratarlo,
sus ventajas y riesgos, de la forma que ayude a la mejor
comprensién por el paciente.

El paciente necesita una integridad sensorial y una de-
terminada atencién; ademds de un procesamiento adecua-
do de la informacién que permita un registro y memori-
zacion consistente con la base anterior de conocimientos
de la persona.

No sorprenderd que digamos que, la comprension, se
relaciona, en parte, con el nivel intelectivo. Las personas
con retraso mental variardn considerablemente en sus
capacidades para comprender la informacion y que al-
gunas situaciones clinicas son mds ficiles que otras.
Pero no hay duda que sus limitadas capacidades inte-
lectivas les sitiian en un mayor riesgo de comprensién
inadecuada.

Los trastornos mentales son un grupo de riesgo en la
comprension, pero menor de lo esperado. Algunos estu-
dios hallan una afectacién en la comprensién en un 25 %
de los pacientes con Esquizofrenia.

Debemos sefialar que un amplio abanico de situacio-
nes clinicas pueden disminuir la comprension de los pa-
cientes: diversas enfermedades y lesiones afectan el sen-
sorio y los procesos cognitivos, algunos medicamentos y
el propio estado emocional de padecer una enfermedad.

El preguntar a los pacientes sobre qué se les ha expli-
cado nos indicard qué han comprendido realmente. Tam-
bién sabremos que nos han entendido si hacen o dicen co-
sas esperables después de la informacién que les hemos
dado. Es fundamental que la persona sea capaz de recor-
dar informacién relevante cuando nos comunican su de-
cisién, eso indicard que comprendié adecuadamente.

Valorar la informacién

La capacidad de valorar la informacién sobre la situa-
cién implica, en primer lugar, ser consciente del trastor-
no que se padece y conocer las consecuencias del mismo.
Algunos estados emocionales, déficits cognitivos o pro-
cesos psicopatol6gicos hacen que el paciente no acepte
su trastorno, su relevancia y sus posibles tratamientos y
consecuencias. Pueden tener ideas o creencias equivoca-
das consecuencia de sus mecanismos de negacion, dis-
torsion de la realidad o delirios.

Aunque puede parecer que entender la informacién y
valorarla son procesos idénticos, tenemos evidencia em-
pirica que apoya la variacién independiente de cada una
y su influencia por factores diferentes.

La valoracion o apreciacion del trastorno que hace el
paciente es frecuentemente un asunto delicado, fuente
de discusiones y tensién en la relacién médico-paciente.
Algunos pacientes no creerdn lo que se les dice sobre su
enfermedad y podrdn argumentar ideas razonables que
pongan en cuestion la opinion del facultativo. El mero
desacuerdo con el médico en la caracterizacion o defini-
cién de una situacién dada, no constituye una base ade-
cuada para concluir que una persona es incompetente.
Para concluir que el paciente tiene una valoracién defi-
ciente deberd cumplir una serie de criterios: primero, la
creencia del paciente debe ser claramente irracional, no
realista o significar una distorsion considerable de la
realidad; segundo, la creencia «erronea» debe ser conse-
cuencia de una cognicién o afecto distorsionado: y, ter-
cero, la creencia debe tener un papel relevante sobre la
decision terapéutica.

La valoracién deficiente se asocia a la falta de con-
ciencia de enfermedad o «insight» deficiente, tipico de
las psicosis y otros trastornos delirantes. Aunque la ne-
gacion, como fenémeno psicolégico de una cualidad y
cantidad diferente de la falta de conciencia de enferme-
dad, también puede alterar la valoracion.

Evidentemente, como consecuencia de lo expuesto,
para examinar la valoracién del paciente, necesitamos
explorar con detalle suficiente las premisas o creencias
que subyacen al razonamiento del paciente.

Razonamiento

Es un concepto que hace referencia a la capacidad de
manejar la informacién de forma racional, poniendo en
marcha un proceso de pensamiento l6gico. Una vez se
ha entendido y valorado la informacién se razonard has-
ta llegar a una decision.

Lo nuclear del razonamiento es el proceso, como se
procesa la informacién. Distinguimos una serie de posi-
bles deficiencias en ese proceso: primero, un problema
de focalizacidn, es necesario que el paciente se focalice o
se centre en la decision a tomar, sin que otros problemas
o preocupaciones interfieran en el proceso; segundo, el




paciente debe poder considerar las diferentes opciones
sin limitarlas en exceso; tercero, debe poder considerar e
imaginar las consecuencias, los riesgos y beneficios y el
impacto en su vida diaria; cuarto, debe valorar la proba-
bilidad de las posibles consecuencias —si una conse-
cuencia es grave pero muy poco probable, «pesaria»
poco—; quinto, dar una importancia subjetiva (segtin sus
valores) a las posibles consecuencias; y, sexto, deliberar,
proceder a compara las consecuencias, sus probabilida-
des y su valoracion personal.

Diversos procesos patolégicos deterioran la capaci-
dad de razonar, destacan las demencias y otros trastor-
nos cognitivos. Las personas normales varfan en sus pre-
disposiciones a la ansiedad o a la reactividad emocional
que pueden limitar su capacidad de razonamiento.

Para explorar esta capacidad deberemos pedirle al pa-
ciente que «piense en voz alta», que nos reproduzca
c6mo ha procesado la informacién o sencillamente c6mo
llego a la decision.

:CUANDO EVALUAR
LA COMPETENCIA?

j e una forma inconsciente, lo reconozcan o no, la

mayoria de los clinicos evaldan las capacidades de

sus pacientes como parte de cualquier visita o evalua-
cion clinica.

Podemos distinguir una serie de circunstancias que

alertan sobre una posible alteracién de la competencia:

@ Cambios stibitos en el estado psiquico (psicopatologia).
Las personas ancianas, principalmente, son proclives
a cambios stibitos en el estado mental debido a diversas
alteraciones metabdlicas, efectos secundarios de la me-
dicacidén, cansancio, etc.
El paciente puede presentarse confundido o desorien-
tado o mostrar, tan sélo, cambios sutiles en su comporta-
miento.

® Cuando el paciente rechaza el tratamiento. Aunque el
mero rechazo de las recomendaciones médicas NO indi-
ca, obviamente, la falta de competencia y. de hecho, ha
sido un caballo de batalla el evitar hacer equivalente el
rechazo con la incompetencia, también es verdad que,
existen un par de buenas razones para estar alerta y ser

sensibles en estos casos.
La primera, es que el médico propone, habitualmente,

196 | Lasor HospiTaALARIA = N° 264

un tratamiento eficaz y con el menor riesgo. Por lo tan-
to, rechazar este tratamiento implica riesgos y es de pura
légica cuestionarse la competencia del paciente que lo
rechaza.

La segunda justificacién parte de la experiencia empi-
rica de que muchos de los pacientes que rechazan un tra-
tamiento tienen alteradas sus capacidades de decision.
Ciertamente la mayoria de interconsultas a Psiquiatria,
en los hospitales generales, son para valorar la compe-
tencia de pacientes que rechazan el tratamiento.

® Cuando el paciente consiente un tratamiento de especial
riesgo o invasividad. Debemos estar sensibles al hecho
de que si el paciente consiente una intervencién peligro-
sa puede significar que no ha entendido o valorado ade-
cuadamente su tesitura. Como parte de nuestro trabajo es
proteger los intereses, habitualmente muy vulnerables
por el propio proceso patoldgico, de los pacientes, eva-
luaremos la competencia del paciente ante la duda. Po-
dremos proseguir adecuadamente, ante un procedimien-
to de riesgo, si la competencia ha sido valorada.

De forma similar aplicaremos este proceder en casos
de investigacién, en particular si el protocolo de investiga-
cion ofrece pocas posibilidades de beneficio para los par-
ticipantes; por supuesto, esta directriz se aplica con mayor
énfasis, si cabe, en los casos de investigacion con enfer-
mos mentales,

® Cuando el paciente presenta uno o mas factores de ries-
go para la NO competencia. Estos pueden ser segtin el
estado psicopatolégico (estado mental o presencia de
diagndstico psiquidtrico) u otros factores clinicos que re-
lataremos mas adelante.

En cuanto al diagnéstico: ningtin diagnéstico psiquid-
trico presume la no competencia del paciente. Hace al-
gln tiempo se consideraba que determinadas patologias:
psicosis, retraso mental, demencia, etc. constitufan sind-
nimos de falta de competencia. La situacién ha cambia-
do radicalmente y actualmente se reconoce que cada
caso debe valorarse de forma individualizada segtin el
estado psicopatolégico actual y la dificultad de la deci-
si6n a enfrentar.

Vamos a repasar por diagnéstico. Primeramente los
trastornos mentales orgdnicos: demencia, delirium y otros
trastornos cognitivos. Este grupo diagndstico es el que
con mds frecuencia se asocia a la no competencia. Pero no
hay que olvidar que hasta en el grupo de las demencias,
motivo de invalidez psiquica, existen considerables varia-
ciones en las capacidades mentales. En las Psicosis, cuyo
paradigma es la Esquizofrenia, existe una asociacion con
la no competencia. Sin embargo, entre los pacientes con
Esquizofrenia, hallamos una gran heterogeneidad; tienen
mds déficit en sus capacidades los que presentan altas
puntuaciones —en las escalas de psicopatologia— en
trastorno del curso del pensamiento y presencia de deli-
rios. El Cociente intelectual bajo que se asocia de forma
comorbida en algunos pacientes con Esquizofrenia con-
lleva unos niveles mds bajos de competencia.

Los pacientes deprimidos (Depresiéon mayor), funcio-
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nan peor que los sujetos control en ios apartados de com-
prensién y razonamiento, también fallan en la valoracion
de las posibilidades de éxito en su tratamiento. De lo di-
cho, queremos aclarar que son ideas muy generales ya
que existen muchos «grados» de depresion y segin el gra-
do y momento evolutivo la competencia variard mucho.

Otros factores clinicos que afectan a la competencia:
La presencia de sintomas clinicos psiquicos, sin llegar a
conformar una entidad nosolégica, sitian al paciente en
riesgo de disminuir su nivel de competencia. La ansie-
dad interfiere con la atencion, el procesamiento de la in-
formacion y la capacidad de razonamiento; de forma
proporcional a su intensidad. Existe un efecto aditivo en-
tre la ansiedad, depresién y otros sintomas psicopato-
l6gicos, que pueden afectar considerablemente la com-
petencia.

Existen diversas escalas de sintomas psiquicos (psico-
patologia) que correlacionan y pueden ayudar a «medir»
la competencia. Asi el BPRS (Escala breve de psicopa-
tologia) se ha asociado, en muchos estudios, a la capaci-
dad en el proceso de toma de decisiones en salud. El
Mini-mental, que valora de forma general el estado cog-
nitivo, se ha asociado, también, con las habilidades que
nos ocupan. Otros test neuropsicoldgicos, que valoran el
estado cognitivo, en particular los que evaldan el funcio-

namiento del I6bulo temporal, relacionan con la capaci-
dad de razonamiento y toma de decisiones.

Por otro lado, la medicacién psicotropa (psicofarma-
cos) y otros farmacos de uso general (como, por ejem-
plo, los antihipertensivos, antihistaminicos, corticoides,
etc.) pueden alterar el estado psiquico y por tanto la
competencia, especialmente en aquellas personas que
presentan un estadio preclinico de la demencia.

¢QUIEN Y COMO EVALUAR
LA COMPETENCIA?

E valoracion de la competencia, en la buena practi-
ca clinica, es parte de la relacién médico-paciente y
del «dfa a dia». Enfermeria y otros cuidadores directos,
que tienen un contacto regular y cercano al paciente, jue-
gan un papel principal a la hora de identificar pacientes
de riesgo de no competencia y plantearse, conjuntamen-
te con el personal médico, otras exploraciones y valora-
ciones.

La valoracion directa de la competencia recaerd en
general sobre el médico que lleva el caso ya que conoce
los antecedentes, el diagndstico, el tratamiento actual,
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etc. v, a la vez, podrd valorar el estado mental del sujeto.
El estado mental o psicopatoldgico se explora por dreas:
atencion, orientacion, curso y contenido del pensamien-
to. estado de 4nimo, lenguaje, memoria y funcionamien-
to cognitivo. Raramente se necesitard la presencia de un
especialista o consultor.

COMO DESARROLLAREMOS
LA VALORACION

rimeramente nos informaremos sobre las causas que

- han motivado la valoracién: necesitamos saber la

situacion médica y las opciones a las que se enfrenta el

paciente, las consecuencias de sus posibles elecciones,

una descripcién de qué provocé la consulta y, finalmen-

te, averiguar el posible conflicto con el paciente que sue-
le estar presente.

Posteriormente nos presentaremos al paciente y le ex-
plicaremos la razén y el propésito de la evaluacion. Nos
aseguraremos que ha sido informado convenientemente
del porqué de nuestra intervencion.

La exploracion en si misma abordard los cuatro proce-
sos ya conocidos. Empezaremos explorando la capacidad
de expresar una elecciéon, con preguntas tales como:
«;Ha decidido sobre el tratamiento que le propuso su mé-
dico?» 0 «Puede decirme cual es su decision?». Seguire-
mos explorando la capacidad de entender la informacion
relevante. Es qtil pedir a los pacientes que parafraseen la
informacion que han recibido para soslayar el riesgo de
que repitan, sin mds, la informacién que han recibido.
Les pediremos que nos digan, con sus propias palabras,
cual es su enfermedad o problema, el tratamiento o prue-
bas diagnésticas propuestas, los riesgos y beneficios del
tratamiento, los riesgos y beneficios de las alternativas te-
rapéuticas y los riesgos y beneficios de no hacer ningtin
tratamiento. Haremos hincapié en si han entendido la in-
formacion sobre los riesgos del tratamiento, que es de im-
portancia primordial, sugerimos: «;Le ha contado el mé-
dico los riesgos de este tratamiento. {Cémo explicaria
usted la probabilidad de que esto ocurra?».

Siempre es dtil, en un plano mds general, aclarar con
los pacientes €l por qué se les da informacion y qué pa-
pel se espera de ellos. Podemos preguntarles: «;Cudl es
la razén de que su médico le haya dado toda esa infor-
macion?»; «;Qué papel juega usted a la hora de decidir
sobre el tratamiento?», elc.

Para explorar la comprension que tiene el paciente de
la informacion dada sugerimos las siguientes pregun-
tas: «;Cree que realmente tiene un problema de salud?»;
«(Cree que necesita algin tipo de tratamiento?»; «;Cudl
es el efecto del tratamiento y por qué?»; «;Qué cree que
le pasard si no se trata?»; «; Por qué cree que su médico le
ha recomendado tal tratamiento?».

En cuanto al razonamiento, exploraremos el proceso
que ha seguido el paciente para su eleccién. Aclarare-
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mos si el paciente ha tenido en cuenta los factores mads
importantes, si ha tenido en cuenta las diferentes opcio-
nes y si ha llegado a una conclusién coherente con las
premisas de las que partié. Esta exploracion la haremos
preguntando: «;Cuénteme, por favor, como ha llegado a
decidir el aceptar (o rechazar) el tratamiento propues-
to?» «;Cudles han sido los factores mds importantes que
usted ha tenido presentes para decidir?» «;Cémo ha so-
pesado los diferentes factores?».

TECNICAS PARA MEJORAR
LA COMPETENCIA

D e forma coherente con el principio de respeto de la
autonomia, es deseable ayudar al paciente para que
éste pueda hacer sus propias elecciones. Por otra parte,
desde un punto de vista préctico, siempre es mejor invo-
lucrar al paciente en su tratamiento para mejorar su mo-
tivacién y cumplimiento.

Para mejorar el rendimiento del paciente deberemos
averiguar las causas de su disfuncién e intervenir para
solucionarlas o controlarlas.

De forma general podemos adelantar unas pautas de
intervencién. Primeramente procuraremos mejorar la
forma en que se transmite la informacién: explicaciones
por escrito después de habérselo contado al paciente,
diagramas e ilustraciones o soporte en video y el uso de
traductores, si es el caso. Segundo, abordaremos aspec-
tos psicodindmicos, de factores emocionales que afecten
la competencia: abordaremos y corregiremos mecanis-
mos de defensa que estdn alterando la compresién y la
valoracién, ej.: la negacién, ideas sobrevaloradas, etc.
(pequenas intervenciones psicoterapéuticas). Como ter-
cera herramienta tenemos los medicamentos, entendien-
do su funcién tanto como posibles causas de disfuncion
—va sefialados: analgésicos, esteroides, digital, antihi-
pertensivos,etc.— como agentes de mejora: los analgési-
cos pueden, al aliviar el dolor. mejorar la atencion y com-
prensién; los psicofdrmacos mejorardn el estado mental
del paciente psiquidtrico, y la resolucién farmacol6gica
de los problemas metabélicos o endocrinos ayudard a
restablecer las funciones psiquicas. Si es posible espera-
remos a que nuestras intervenciones sean efectivas antes
de determinar la capacidad o no. Por dltimo, y no menos
importante, procuraremos aportar cualquier tipo de so-
porte situacional o de contexto. La presencia de la fami-
lia, amigos u otra presencia que tranquilice y dé seguri-
dad en el estresante ambiente hospitalario. Por otro lado
el paciente puede buscar ayuda y apoyo en su decision en
esas mismas personas, si es su deseo (en este caso deben
ser informadas para poder opinar). Un cambio de médico
de la misma étnia ha solucionado algin conflicto. Y es
evidente que proporcionar un ambiente tranquilo y priva-
do constituye un factor de primera magnitud para que el
paciente pueda decidir en 6ptimas condiciones.




LA COMPETENCIA MENTAL: CONCEPTO Y EVALUACION

LA PRUEBA MACARTHUR
PARA VALORACION DE LA COMPETENCIA

ste test, también denominado MacCAT-T, es una he-
Erramienta que permite obtener la informacién de
forma organizada (es un test semiestructurado), breve
(de 15 a 20 minutos en la pasaci6n), puede ser puntuado
y por tanto cuantificado y permite tener documentado el
caso para ulteriores discusiones o peritajes.

Consiste en un cuestionario que recoge las cuatro fa-
ses en las que hemos dividido la competencia (informa-
cién, valoracion, razonamiento y decision) con diversos
apartados para los diferentes puntos de cada fase. En es-
tos apartados se describe el trastorno, riesgos y benefi-
cios, etc. permitiendo contrastar con lo que dice el pa-
ciente (se toma nota). Luego cada apartado recibe una
puntuacion, global y por apartados.

ANEXO

Evaluando competencia mental para una decision
sobre la salud

Las funciones psiquicas comprometidas en la toma
de decision son todas. Especial relevancia en: orienta-
cion, atencion, memoria, pensamiento abstracto, juicio
de realidad, razonamiento.

Explorando:

1. ;Como esta su funcionamiento mental?

Explorar las funciones citadas; si hace falta, pa-
sar un Mini Mental.

2. (El paciente entiende la informacién?

Hacerle explicar, con sus palabras, en qué consis-
te la enfermedad, qué pruebas se han propuesto,
los riesgos y los beneficios de cada alternativa,
qué pasa si no hacemos nada.

3. ¢Puede apreciar la informacién con relacion a las
circunstancias propias?
Preguntar cudl es la razon por la cual le hemos
dado toda esta informacion. Pedir qué le afecta
mds personalmente, con relacion a la informa-
cion anterior.

4. ;Puede razonar a partir de la informacién?
¢ Qué le ha hecho optar por esta decision? ;Qué
factores ha valorado mds?

5. (Puede expresar una eleccion?
Pedirselo.

Hay que tener presente el funcionamiento del pacien-
te con relacion a las demandas funcionales que implica
la eleccion concreta (diferentes para cada decision), y
especialmente comprobar si el paciente reconoce las
consecuencias de su eleccién (cuanto mds negativas y
graves, mds requerimientos hacen falta para ser compe-
tente). La revalorizacién de la competencia ha de ser
continua, y siempre que:

@ Se produzca un cambio brusco en el estado mental.

e Cuando el profesional no entiende, honestamente,
las razones de un rechazo de tratamiento.

e Cuando el paciente da ficilmente consentimiento
para una intervencion de especial riesgo o inco-
modidad, o bien cuando se modifica sin motivos
racionales una decision anterior y reciente.

e Cuando cambia el problema o la demanda a decidir.

Los trastornos mentales orgdnicos, la agitacion psi-
comotriz, la psicosis aguda y la depresién grave son fac-
tores limitativos muy importantes. Hay que estar atentos
también a otros factores de riesgo que pueden ser psico-
l6gicos, situacionales, etc...

Puede ser muy importante mejorar las condiciones
en las que se tiene que producir la evaluacion: el profe-
sional mas “significativo”™ para el paciente puede no ser
el médico, se puede valorar o pedir, si conviene, la pre-
sencia y participacién de un familiar o un amigo, si es
posible retrasar la decisién final, etc...
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INTRODUCCION

E s conocido que no es hasta la segunda mitad del
pasado siglo XX cuando la Psiquiatria, en fanto
que especialidad médica, empieza a tener un cierto
estatuto epistemiolégico dentro de las ciencias
aplicadas de la naturaleza. A pesar de esto, es cierto
que todavia existen importantes cuestiones sobre

la fundamentacion de este estatute, especialmente
cuando consideramos como objetfo de su estudio,

no la enfermedad en sentido estricto (cuestion esta
también discutida, ante la ausencia de conocimientos
etiopatogénicos suficientes), sino la conducta humana
anormal. Se trata de un enfoque que abre
inmediatamente la pregunta sobre cual es, pues,

la base fisiopatolégica, es decir, psicolégica «normal»
de esta conducta. Y esta claro que la psicologia

no tiene, todavia hoy, una respuesta.

Durante la dltima década, los conocimientos sobre
el funcionamiento cerebral han aumentado de
manera espectacular. Y con ellos, el convencimiento
por parte de los neurocientificos que estamos ante
uvna de las realidades mas complejas y «misteriosas»
a las que nos hemos enfrentado nunca. En el cerebro
humano, érgano y proceso son inseparables
e inferactian permanentemente, de manera mds
intensa en los primeros aios de la vida. Pero avanzar
en el conocimiento cientifico implica la parcelacion
de la realidad: necesitamos separar, por ejemplo, las
emociones o los deseos inconscientes de los valores
personales, el tipo de funcionamiento cognitivo
dominante de los sintomas de una enfermedad
mental o de la estructura familiar introyectada. Todo
esto —y la potencialidad del cambio de todo esto—
es igualmente cerebro.
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A pesar de los numerosos interrogantes teéricos y
pricticos a los que nos enfrentamos, ahora més que an-
tes pero también hace 200 afios, la Psiquiatria se legiti-
ma fundamentalmente por su capacidad pragmdtica de
resolver un problema social: ;qué hacemos con los en-
fermos mentales?".

La manera de abordar la asistencia a los enfermos
mentales ha ido cambiando histéricamente, como no po-
dia ser menos, en funcién de los avances tecnoldgicos de
la disciplina y de la mayor exigencia social de respeto,
por parte de los poderes ptblicos en general, hacia el de-
recho y las libertades de las personas”. La Psiquiatria, en
su etapa precientifica, nace con la Revolucién francesa,
en forma de movimiento «alienista», y no es hasta prin-
cipios del siglo XX, con las figuras de Kraepelin (apo-
yando la base médica y organogenética), Freud (desde el
polo opuesto, la psicogen€sis) y una cierta sintesis bas-
tante exitosa de ambos, Eugéne Bleuler, cuando empie-
za a legitimarse en los circulos médicos. A pesar de esto,
hace falta reconocer una primera gran aportacion «en fa-
vor de los alienados», producto de la revolucion ilustra-
da, hacia mediados del siglo XIX, con la fundacién de
diversos asilos que promueven el «tratamiento moral» o
las précticas de «non contraint» *.

A principios del pasado siglo las denuncias realizadas
por Clifford Beers, un enfermo mental, sobre las duras
condiciones de la asistencia psiquidtrica, consolidaron
un movimiento civil que llevara a la creacién del Natio-
nal Committee for Mental Hygiene en EEUU (1909).
Durante la II Guerra Mundial, la psiquiatria recupe-
rd prestigio gracias a nuevas técnicas en el tratamiento
inmediato de los combatientes. Poco después, en 1952,
se sintetizé el primer neuroléptico realmente efectivo,
la clorpromazina. Inmediatamente, importantes sociélo-
gos americanos se interesan por los trastornos mentales
y su relacién con las estructuras sociales y con las prc-
ticas asistenciales deshumanizadoras en vigor: Stanton y
Schwartz (1954), Caudill (1958), Holligshead y Redlich
(1958), seguidos ya en los afios 60 por Thomas Szasz y,
sobre todo, Goffman.

Todo esto construye las bases de una fuerte corriente
de opinién —en la sociedad, en los profesionales— en

1. «No existe sincronismo entre la aparicién de las ideas en psi-
quiatria y la de las précticas. Ateniéndose a la una y la otra, lo tinico
que observamos son traslados, tensiones entre un estado antiguo y uno
nuevo, situaciones permanentemente criticas, anticipaciones y resur-
gimientos. Es como una gran dificultad para sefialar los puntos de ar-
ticulacién en este continuo en el cual todo cambia. La historia de la
psiquiatria se inscribe en la de las sociedades, la del movimiento de
las ideas, la de las ciencias y las técnicas... Se inscribe pues, en la his-
toria de las grandes crisis por las que han atravesado las sociedades.»
(Postel y Quétel: Historia de la Psiquiatria) (1)

2. Esta afirmacion es vilida sélo «grosso modo». Se tendria que
matizar que los dos elementos citados —Ila mejora de las «tecnolo-
gias» psiquidtricas y la mayor sensibilidad social respecto a los dere-
chos de las personas— estdn sujetos, por separado y en sus interrela-
ciones, a muchas limitaciones y contradicciones todavia hoy.

3. Pinel en Francia y W Tuke, primero y O'Connoly después, en
Gran Bretafia, fueron los referentes principales de este movimiento.

contra de los métodos de control social, en realidad re-
presivos, no sélo de las instituciones asistenciales, sino
de la psiquiatria misma.

La antipsiquiatria se constituye en un discurso de de-
nuncia hacia la sociedad injusta y generadora de enfer-
medad entre los vulnerables, y avala ideolégicamente
cualquier proceso de desinstitucionalizacién de miles de
personas en todo el mundo occidental, incluidos cierres
de centros sin alternativa asistencial por razones estricta-
mente economicistas . (2)

La Declaracién de Hawai de la Asociacién Mundial
de Psiquiatria (1977) se hace amplio eco de la necesi-
dad de aplicar, también a los enfermos psiquidtricos, el
principio de autonomia a través del libre consentimiento
de cualquier medida terapéutica. con la excepcién tem-
poral de situaciones de extrema severidad clinica y de
los menores. El Informe Belmont (USA, 1978), aunque
todavia enfocado a los principios éticos que han de pre-
sidir la experimentacién con seres humanos, marca tam-
bién un cambio fundamental para la psiquiatria.

Las viejas respuestas al viejo problema de qué hacer
con los enfermos mentales quedaban definitivamente
obsoletas. El proceso de desinstitucionalizacion, a pesar
de sus errores y dificultades, cerraba un modelo de ex-
clusién, quizds el mds espectacular, pero abria otros te-
rritorios de marginacion quizds no tan evidentes pero
probablemente mds complejos, hoy claramente presen-
tes en nuestras sociedades neoliberales y globalizadas.

EL ENFERMO MENTAL GRAVE:
ESTADOS PSICOPATOLOGICOS
Y DISCAPACIDAD

}[j‘uli’ord y Hope (3) ponen de manifiesto las diferen-
1 cias existentes en el concepto de trastorno mental en
los paises europeos, tal y como se utiliza desde el punto
de vista de la préctica legal.

Epidemiolégicamente, el campo de los trastornos
mentales contiene una extraordinaria diversidad, los li-
mites de la cual continuan cambiando. Es una prueba
evidente la alta frecuencia con la que aparecen nuevas y
diferentes clasificaciones nosoldgicas.

El estudio E. C. A. (4) y posteriormente el National
Comorbidity Survey (5) realizados en USA, han contri-
buido a consolidar el concepto de Trastorno Mental Se-
vero, definido como una patologia psiquidtrica con crite-

4. En los paises anglosajones, y mds tarde en Italia, se consiguio
disminuir dristicamente el nimero de camas psiquidtricas y de perso-
nas institucionalizadas, aunque no se cubrieron adecuadamente las
necesidades de las personas externadas ni de los «nuevos cronicos».
En EEUU, de los 560.000 internados en 1955, habian sélo 120.000 en
1986. En Espana, en un proceso que empezo en 1978, se hicieron de-
saparecer el 66 % de las camas en dieciseis afios y al menos 18 centros
habian sido cerrados.
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rio de gravedad clinica y mds de dos afios de evolucion,
de forma continua o episddica recurrente, y tendencia a
producir discapacidades a lo largo de la vida. La grave-
dad clinica estd definida como distorsion grave de la
realidad, comportamiento abiertamente desadaptado y
falta de contencién o conductas de riesgo para si o para
terceros. Este concepto incluye los diagnésticos de es-
quizofrenia, trastorno esquizoafectivo, trastorno bipolar,
autismo, asi como las formas severas de otras patolo-
gfas como la depresion mayor, la crisis de angustia con
agorafobia y el trastorno obsesivo-compulsivo. Algu-
nos trastornos de personalidad como el trastorno limite
o borderline, pueden cumplir criterios de enfermedad
mental severa. (6)

En cualquier caso, el concepto de enfermedad mental
severa no solo viene caracterizado 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.

Aun asf, la efectividad de los tratamientos combina-
dos (farmacolégicos o biolégicos y psicosociales) y de
la rehabilitacion, ha aumentado mucho en los ultimos
aios. En la actualidad, existe un consenso muy amplio
respecto al beneficio terapéutico del tratamiento de estas
personas, siempre que se tengan en cuenta todos los as-
pectos involucrados en la situacion. A este beneficio se
suma el ahorro econémico que representa para la socie-
dad, mantener a estas personas adecuadamente tratadas,
cuando se contabilizan todos los costes y no s6lo los es-
trictamente sanitarios. (7, 8, 9).

Una caracteristica fundamental de las personas con
esta patologia es su extrema vulnerabilidad ante las cir-
cunstancias de la vida, tanto si se trata de acontecimien-
tos biolégicos, psicolégicos o sociales. Desde el punto
de vista de la salud mental, el concepto de vulnerabili-
dad aparece como un elemento organizador imprescindi-
ble para el desarrollo sano del ser humano, incluso en
tanto que especie. Sin la extrema fragilidad del recién
nacido humano, no es posible explicarse el proceso in-
terdependiente del desarrollo psicobiol6gico necesario
para el crecimiento. Sin embargo, en las personas con
trastorno mental severo este aspecto aparece de una ma-
nera mucho mds débil, siendo probablemente diversos
factores de vulnerabilidad, los que explican finalmente
la mayoria de enfermedades. Socialmente es obligatorio
aportar factores de proteccién externos —incluidas me-
didas de discriminacién positivas—, que garantizan la
equidad a personas que no tienen las mismas oportuni-
dades de acceder a los recursos sociales.

Pero, ;cémo es la discapacidad de un enfermo mental?

Las enfermedades mentales graves son el grupo que
mis discapacidad, medida en «afios vividos con discapa-
cidad», generan en el mundo. (10)

Esto quiere decir que no pueden llevar una vida com-
pletamente auténoma, que no pueden trabajar, que ne-
cesitan un apoyo o una supervision constantes... En el

concepto técnico de discapacidad se mide sobre todo
el funcionamiento social y las limitaciones para ejercer
un rol social (ser padre o madre. una profesion...).

La naturaleza de muchas enfermedades mentales, por
ejemplo la esquizofrenia o la depresion mayor, hace que
evolucionen de manera erratica o por episodios. Las fa-
ses de compensacidn y recuperacion pueden ser largas. A
diferencia de un enfermo demenciado o un deficiente
psiquico de cierta intensidad, el enfermo mental no siem-
pre estd instalado en la patologia. Ademas, a menudo un
cambio de actitud positivo hacia el tratamiento o la reha-
bilitacion, puede generar mejoras muy importantes. Esto
abre algunas variables fundamentales:

@ El estado cognitivo y la propia conciencia de si (y de la
enfermedad) pueden variar en el tiempo.
® Lacapacidad para ejercer un rol depende también de mu-

chos factores: del estado mental, del apoyo informal re-
cibido, de la atencién profesional...

@ El soporte profesional ha de cambiar en funcién de la
evolucion del enfermo.

@ El tipo de asistencia recibida (que sea aceptable por el
paciente, que no lo estigmatice, etc.), es un factor signi-
ficativo en la evolucién de la enfermedad.

@ Las actitudes sociales (la imagen social del enfermo
mental) determinan también la evolucién del paciente; la
discriminacién frontal (no aceder a un trabajo por el he-
cho de tener un diagndstico psiquidtrico), pero también
la falta de estrategias de discriminacién positiva, son fac-
tores claves.

Por la misma razén, la posibilidad de ejercer derechos
y obligaciones como cualquier ciudadano, puede variar
mucho en funcién de los factores citados.

Por esto. generalmente, el enfermo mental grave que
vive en la comunidad es una persona frigil y muy vulne-
rable a los cambios normales de la vida (la negacion de
la enfermedad expresada en conductas de riesgo, la no
aceptacion de las autolimitaciones necesarias para su sa-
lud, el abandono del tratamiento, etc., son tentaciones
permanentes).

Otros, en menor cantidad, estdn instalados en una si-
tuacién mental y psicosocial extremadamente desestruc-
turada, y requieren medidas de soporte y proteccion per-
manentes.

Para los profesionales de salud mental, todo esto tiene
como consecuencia la necesidad de construir una rela-
cion asistencial compleja y cambiante, en funcion de la
situacion concreta del paciente, donde los conocimien-
tos de diversas disciplinas han de poder ser integrados y
donde la aplicacion de criterios que pueden afectar a la
calidad de vida de los pacientes y sus familias. son enor-
memente significativos. La base del pensamiento bioéti-
co es fundamental para intentar guiar o clarificar los fre-
cuentes conflictos de valores que aparecen entre el
paciente, la familia, el contexto social y el propio equipo
terapéutico.




LA COMPETENCIA MENTAL
EN LA CLINICA PSIQUIATRICA

Y a hemos comentado algunos aspectos referidos a la
A vulnerabilidad del paciente con un trastorno mental
grave. En muchos de estos casos, no existe una concien-
cia suficiente de la enfermedad, o bien esta conciencia
estd distorsionada patologicamente. En esta situacion,
dificilmente el paciente puede participar de manera rea-
lista en las decisiones sobre su propia salud.

La competencia mental es la capacidad del paciente
para, una vez entendida la situacion, asi como las alter-
nativas de actuaciéon posibles y sus probables conse-
cuencias, escoger, expresar y defender una decision con-
secuente con sus propios valores. (11)

Beauchamp y McCullough (1987) (12) senalaban que
las caracteristicas de una decisién auténoma tienen su
fundamentacién en un conocimiento suficiente, en la
comprension y la intencionalidad, y sin la influencia de
coacciones internas y externas.

Las dificultades que comporta en la clinica la evalua-
cién de la competencia mental en una situacién concre-
ta, son importantes. ;En qué circunstancias se ha de con-
siderar el principio del beneficio del paciente por encima
del de autonomia? Por tanto, ;cudndo se ha de forzar un
tratamiento psiquidtrico en contra de la voluntad del pa-
ciente? ;Sélo cuando represente un peligro para si mis-
mo o para los otros? ;Se puede forzar en funcién de este
riesgo de manera preventiva, en base a la prediccién con-
siderada por su terapeuta? El riesgo de rotura social, la-
boral o familiar, jtiene que ser considerado? ;Y el de la
exclusion social?

Desde el punto de vista de la distribucion equitativa
de los recursos, ;se puede forzar a tratamiento ambula-
torio a un individuo consumidor crénico e inadecuado de
servicios de hospitalizacién?

Las instituciones de internamiento tradicionales. en
un contexto social determinado, han respondido histéri-
camente de manera muy clara a estas cuestiones, ya que
estaban disefladas de manera precisa para controlar las
conductas inadaptadas o peligrosas de los individuos.
Todavia hoy, no hay duda de que el control social de la
conducta perturbada, aunque en otro escenario politico y
social, contintia estando en el nicleo de muchas inter-
venciones psiquidtricas. A menudo las propias familias,
afectadas por el sufrimiento crénico que significa la
existencia de una enfermedad mental grave en uno de
sus miembros, entran en conflicto con los equipos tera-
péuticos porque los consideran poco intervencionistas o
demasiado conniventes con las conductas de los pacien-
tes. Igualmente, desde los dmbitos judiciales se pone
mucho énfasis en la contundencia de las medidas de se-
guridad de los centros psiquidtricos, a menudo utilizados
como una mera prolongacion del sistema penitenciario,
o se les presiona para que se hagan cargo de funciones de
custodia, més que de terapia o rehabilitacién. Finalmen-
te, las propias instituciones de internamiento acaban
aceptando, como sintomas tratables, conductas antiso-
ciales de personas plenamente competentes, con medi-
das puramente coercitivas.

La competencia se basa en una decision auténoma
orientada a una finalidad concreta. La autonomia es un
continuum, una dimensién teéricamente cuantificable
que puede aumentar o disminuir. La competencia en
cambio, es dicotémica, categorial: para una decisién
concreta se es 0 no se es competente (13).

FIGURA 1

Modelos basicos de relacion asistencial en razén de la competencia del paciente

MODELO AUTONOMIA

SITUACION | SITUACION 2

VALOR:
Decision del paciente
«El paciente competente

tiene derecho a rechazar
un tratamiento eficaz».

MODELOS INTERMEDIOS

€ 3

MOD. BENEFICIO PACIENTE
SITUACION 3

VALOR:

El beneficio del paciente,
decidido por el médico,
la familia, el juez

v

«El paciente no competente no
puede rechazar un tratamiento
eficaz».
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En la figura | se muestra, sobre la dimensién de auto-
nomia, las tres situaciones o modelos de relacion asis-
tencial, en funcién de la categoria «competencia.

La competencia ha de ponerse siempre en relacién
con el tipo de decision que se ha de tomar. Por ejemplo,
se considera vdlido el consentimiento de un disminuido
leve para aceptar un tratamiento efectivo y vital, que
comporte pocos riesgos. No obstante, probablemente el
mismo paciente serfa incompetente para rechazarlo.

El motivo resulta claro: el tipo de decision y sus conse-
cuencias determinan los requisitos que se necesitan para
ser competente. (14) Cuanto mas incierta y arriesgada es
una decisién, méds cualidades son necesarias para poder
tomarla. Otro ejemplo tipico es el caso, en nuestro entor-
no, de los testigos de Jehovd: posiblemente serfa valido el
consentimiento de un adolescente de esta confesion para
recibir una trasfusion de sangre, pero la decisién de re-
chazarla, si el riesgo es vital, no parece aceptable.

En psiquiatria se produce una situacion similar con
las hospitalizaciones. En efecto, para muchos de estos
casos, el consentimiento voluntario en el ingreso —nor-
malmente efectivo y de poco riesgo—, plantearfa pocos
requisitos de competencia: comprender que en el hospi-
tal se le ayudard a firmar una declaracion de consenti-
miento. Desde este punto de vista, la gran mayorfa de los
casos podrian ser ingresos voluntarios. Pero, debido a las
caracteristicas que hemos citado respecto a las peculiari-
dades de los enfermos mentales, entre ellas la falta de
conciencia de enfermedad, la variabilidad de sus estados
animicos, o incluso las incomodidades del propio trata-
miento o de la convivencia con otros pacientes, se pro-
ducen frecuentemente cambios respecto a la inicial
aceptacion del ingreso. Habitualmente, la demanda de
alta voluntaria no es aceptada en estos casos, y se comu-
nica al juez su paso a internamiento forzoso por el esta-
do patolégico del paciente. Esta contradiccién entre la
voluntariedad para ingresar y la incompetencia para re-
chazar, traslada sobre el paciente la vivencia de no ser
reconocido como persona, e incrementa la desconfianza
y el rechazo de la relacidn asistencial.

Por tanto, los factores que un usuario competente ha
de poder evaluar para tomar una decision asistencial,
501

@ Laefectividad del tratamiento propuesto.
® Laevaluacion de los riesgos que comporta el tratamiento.

® Lanecesidad de asistencia en razon de la situacion clini-
ca y psicosocial del sujeto, asi como los riesgos deriva-
dos de no hacer efectivo el tratamiento.

® La existencia de otras alternativas viables.

La capacidad del paciente para comprender racional-
mente sin coacciones estos factores ahora y aqui, y to-
mar una opcién razonable y también coherente con sus
valores, es entonces el objeto de estudio del profesional.

En las situaciones de crisis aguda, los pacientes tienen

mas dificultades para evaluar racionalmente las diversas
alternativas y sus consecuencias. Por el contrario, el inter-
namiento prolongado obligatorio requerird en la mayoria
de los casos un consentimiento regularmente renovado, y
si es posible, con la participacion de los familiares.
Analizaremos ahora los factores que acabamos de
nombrar respecto a una intervencion psiquidtrica con-
creta, seguramente la que de manera mds frecuente,
plantea las limitaciones del principio de autonomia en la
asistencia psiquidtrica: la hospitalizacién aguda.

LA HOSPITALIZACION

DE AGUDOS: BENEFICIOS "

Y RIESGOS DE LA INTERVENCION
Y DE LA NO INTERVENCION

EN LAS DIFERENTES SITUACIONES
CLINICAS

Definimos un proceso de internamiento de agudos
como una hospitalizacion temporal, de entre dos
y cuatro semanas de duracion, en un entorno nerma-
tivo y a menudo restrictivo, vigilado y seguro, donde
se producen tratamientos biolégicos y psicosociales
intensivos dirigidos a asumir la recuperacién clinica
mas rapida posible del paciente psiquiatrico en situa-
cion de crisis.

EFECTIVIDAD Y RIESGOS .
ASOCIADOS EN LA HOSPITALIZACION
DE AGUDOS

D esde el punto de vista de la efectividad y los ries-
" gos asociados a esta intervencion, conviene di-
ferenciar dos elementos fundamentales, aunque en la
practica sean indisociables: la situacién vivencial del
internamiento y los tratamientos que éste posibilita.
Cuando el objetivo de la hospitalizacién es realizar un
tratamiento efectivo que no se puede dar en la comu-
nidad, las incomodidades o riesgos no evitables que pue-
de comportar la situacion de internamiento, son bdsica-
mente asumibles. Es mds, determinadas condiciones
normativas o incluso de restriccién ligadas al interna-
miento, se han mostrado como soportes fundamentales
en el proceso de recuperacién. En realidad, las normas
y obligaciones se dirigen a procurar la modulacion de
la conducta inapropiada o desadaptativa, la confronta-
cién con el principio de realidad o bien la contencién
de las ansiedades, a menudo muy catastréficas, del en-
fermo mental en crisis. Decidir con firmeza un inter-
namiento forzoso, indicar un aislamiento de estimulos
o incluso una contencion fisica o la limitacién temporal
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FIGURA 2

Efectividad y riesgos de la hospitalizacién de agudos (internamiento y tratamientos),
segun las distintas situaciones psicopatolégicas

RIESGOS

e Coaccién.
® Violencia.

e Desresponsabilizar
conductas (paternalismo).

e Dependencia
y hospitalismo.

e [nteracciones negativas
con otros.

e Restricciones en general.

e Disminucion
de la autoestima.

® Los propios
de los tratamientos
bioldgicos.

del contacto con los familiares, pueden ser medidas tera-
péuticas eficientes y generadoras de cambios y mejoras
de la ansiedad del paciente. El control reasegura al pa-
ciente y le proporciona la capacidad de volver a sentirse
integrado, capaz de pensar y decidir. Naturalmente,
siempre que exista un buen funcionamiento del equipo
asistencial y una permanente y adecuada informacion
sobre como valoramos su estado y sobre las decisiones
que tomamos.

Estos elementos normativos son una parte inseparable
de las técnicas terapéuticas y condicionan enormemente
el éxito de todo el proceso de recuperacion dentro del
hospital, pero ficilmente se convierten en medidas pura-
mente defensivas o represivas, vividas como imposicio-
nes abusivas o bien forman parte de dindmicas actuado-
ras de accién-reaccion, sin contenido terapéutico, cuando
no existe un tratamiento especifico eficaz. Los profesio-
nales y cuidadores, independientemente de su nivel técni-
co, distinguen perfectamente estas situaciones, a menu-
do yatrogénicas, pero se sienten obligados a hacerles
frente, ya sea porque el internamiento ha sido pedido por
el juez o por la introyeccién del deber de proteger a ter-
ceros de los peligros derivados de la conducta de estas
personas.

Es decir, aquello que puede ser claramente beneficio-
so para unos, puede ser enormemente perjudicial para

otros. Y también, tal como hemos intentado explicar res-
pecto a la naturaleza cambiante de los trastornos menta-
les en los individuos, para un mismo paciente la aplica-
cion de medidas restrictivas puede ser beneficiosa o
perjudicial con relacién al momento evolutivo y el esta-
do mental en cada momento.

En general, no se considera que la simple custodia o
vigilancia sea un beneficio suficiente para el paciente, a
menos que se trate de una condicién necesaria para un
proyecto terapéutico mds amplio. En algunos paises eu-
ropeos se permite legalmente el internamiento obligato-
rio en algunos casos, pero se requiere el consentimiento
del paciente para el tratamiento farmacolégico. Esta di-
sociacion entre tratamiento (que es en definitiva la finali-
dad real) y control, plantea algunas dificultades éticas,
pues si bien es cierto que el internamiento forzoso no ten-
drfa que implicar necesariamente que el médico tome to-
das las decisiones durante el tiempo de la hospitalizacién
(por ejemplo, la terapia electroconvulsiva), tampoco pa-
rece €ticamente aceptable prolongar una situacion de res-
triccién que no se base en la efectividad esperable de un
tratamiento.

No es objeto de este trabajo el andlisis de la efectivi-
dad y los riesgos asociados a los tratamientos psiquidtri-
cos especificos, en especial a los de tipo biolégico. Hay
que decir que, si bien en los trastornos mds graves la psi-
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quiatrfa todavia no puede curar en sentido estricto, exis-
te evidencia suficiente de la altisima eficacia, compa-
rable a otros dmbitos de la medicina y la cirugia, de los
tratamientos farmacoldgicos especificos tanto en las si-
tuaciones agudas como en la evitacion o disminucion de
las recaidas. También la rehabilitacién psicosocial ha
mostrado su efectividad cuando el paciente y la familia
colaboran en el proceso. (7, 8, 9)

Fuera de algunos efectos yatrogénicos muy graves
pero extremadamente raros como el Sindrome neurolép-
tico maligno, hoy es posible un control seguro en la apli-
cacion de los tratamientos psiquidtricos habituales y
existe una clara tendencia a la disminucion de los tradi-
cionales efectos secundarios de los nuevos farmacos y a
una mayor tolerabilidad. Con todo, no se han de menos-
preciar estos riesgos ni las consecuencias sobre la cali-
dad de vida del paciente, cuando se trata de terapias pro-
longadas y a menudo, permanentes.

En la figura 2 mostramos la relacion entre los riesgos
asociados a la hospitalizacién (internamiento y tratamien-
tos) y la efectividad de esta intervencion, para cada una de
las grandes tipologias de trastornos que habitualmente se
presentan. También aqui encontramos bdsicamente tres
agrupaciones clinicas, diferenciadas claramente en los
dos extremos y con un tercer grupo intermedio. Los tér-
minos de «coaccién» y «violencia» se refieren a la aplica-
cién de medidas muy restrictivas de tipo fisico —bdsica-
mente contencién fisica y aislamiento— como respuesta a
conductas graves de pacientes no mediatizadas para una
distorsion del estado mental, es decir, conductas respon-
sables.

Como se puede apreciar, la efectividad es maxima y los
riesgos derivados de la situacién restrictiva del interna-
miento, minimos, en las situaciones clinicas mds agudas y
graves de la practica psiquidtrica. En el otro extremo, son
las patologfas que cursan con menos perturbacién mental
y para las que no existe un tratamiento efectivo en el cur-
so de una hospitalizacién corta, las que presentan mas
riesgos asociados en la situacion de internamiento. Obvia-
mente, la decisién sobre una intervencion clinica de estas
lltimas caracteristicas —baja efectividad e importantes
riesgos psicolégicos— tendria que ser tomada por pacien-
tes competentes. No parece profesionalmente aceptable
forzar a estas personas a un tipo de intervencién de tal na-
turaleza.

NECESIDAD DE SALUD Y EFECTIVIDAD
DE LA HOSPITALIZACION DE AGUDOS:
LA COMPETENCIA MENTAL ANTE

EL CONSENTIMIENTO

tro de los factores de competencia que citdbamos es
el grado de necesidad de la intervencién. Esta claro
que uno de los elementos es el impacto de la afectacién
mental y de discapacidad que comporta la situacion cli-

nica y, ligado a esto, los riesgos que previsiblemente
aparecerian si no se hiciera efectiva la medida. Se trata
de dos elementos que correlacionan perfectamente, y
que constituyen lo que podriamos llamar «nivel de nece-
sidad de atencién».

En la figura 3, parece claro que los riesgos de la no in-
tervencion y la efectividad de la medida son madximos en
la clinica de depresién grave, episodio psicético agudo,
episodio manfaco o agitacién con auto o heteroagresivi-
dad, independientemente del trastorno principal causan-
te del cuadro. En estas condiciones de grave riesgo y
gran efectividad de la medida, los requisitos que tendria
que tener un paciente para poder rechazar, tendrian que
ser altisimos, y en todo caso muy lejos del estado mental
caracteristico de estas situaciones. Hay que recomendar
claramente el internamiento no consentido como norma
general.

Por el contrario situaciones de poco riesgo derivado
de la patologfa mental y también poca efectividad de una
hospitalizacién de corta duracién, no parecen indicacio-
nes técnicamente correctas. Esta tendrfa que ser una
eventualidad excepcional, pero, en cualquier caso, per-
fectamente compatible con competencia mental conser-
vada. La hospitalizacién tendria que ser pactada en base
a un contrato terapéutico libremente consentido por el
psiquiatra y el paciente.

En situaciones intermedias se encontrarian otros esta-
dos patolégicos que admiten incorporar criterios como
la historia anterior del sujeto respecto a los resultados en
otras experiencias similares, o al uso de los servicios o
simplemente, perfilar mejor los riesgos concretos caso
por caso. Como norma general, se puede partir de la vo-
luntariedad.

En psiquiatria, y en especial en los casos mds graves,
cuanto mayor es la afectacion mental, menor es la con-
ciencia de enfermedad. Ya hemos visto que a este factor
fundamental, se afaden muchos otros caracteristicos de
la propia naturaleza del enfermar y de la evolucion de los
trastornos mentales. Si a esto unimos el hecho de que
son precisamente los estados psicopatolégicos mds gra-
ves los que tienen mds necesidad (o mds riesgos si no ac-
tuamos), menos riesgos asociados a la intervencion y
donde ésta resulta mds efectiva, entonces es muy claro
que la competencia para decidir se ha de plantear, no
tanto sobre la pregunta de si el paciente puede aceptar (la
cual resultaria irrelevante), sino sobre si estd suficiente-
mente capacitado para rechazar.

Asf pues, los criterios para un internamiento no con-
sentido son:

e Existencia de un trastorno mental significativo que im-
plique un riesgo grave para la integridad fisica, la salud,
la vida familiar o relacional, o los intereses en general
de la propia persona.

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




FIGURA 3

Hospitalizacién de agudos: Estado clinico

relacién entre riesgo de no hacer efectiva

la medida y la efectividad terapéutica en la disminucion de la competencia mental
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@ Segtin los conocimientos disponibles, la medida de hos-
pitalizacion es razonablemente mds efectiva y beneficio-
sa para el paciente que cualquier otra alternativa terapéu-
tica menos restrictiva.

Estos criterios son especialmente aplicables a situa-
ciones agudas. En ellas, el diagnéstico sindrémico nos
da informacion sobre el estado mental actual del pacien-
te, lo que, juntamente con una evaluacién de riesgos y
sobre la efectividad de la medida de hospitalizacién, per-
mite una aproximacion bastante ajustada sobre el tipo de
internamiento mds recomendable.

Naturalmente, y como consecuencia de todo lo que
hemos dicho, el internamiento no consentido sélo ha
de durar lo que el estado de no competencia del pacien-
te dure, independientemente del tiempo de hospitali-
zacion. Es altamente recomendable acompaiar al pa-
ciente hacia la aceptacién del internamiento a través
del proceso de consentimiento informado, lo cual me-
jora la relacién terapéutica y la conciencia de enferme-
dad. (11)
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EL INTERNAMIENTO )
INVOLUNTARIO EN PSIQUIATRIA:
ASPECTOS JURIDICOS

[/ n la actualidad, tanto desde el derecho positivo
1~ como desde el punto de vista ético, el enfermo men-
tal debe disfrutar de los mismos derechos y deberes de
cualquier ciudadano.

Entendemos por internamiento no voluntario® en psi-
quiatria, aquel que, indicado por un psiquiatra y bajo el
control previo o posterior de un juez, se basa estricta-
mente en la necesidad de salud de un paciente que no tie-
ne la competencia mental necesaria para prestar con-
sentimiento responsable, independientemente de que
acepte o rechace la medida.

5. A lo largo de este trabajo los términos «no voluntario», «no
consentido», «forzoso» e «involuntario» (éste, en la terminologia le-
gal espafiola) son sin6nimos.
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En cambio, el internamiento voluntario es aquel que
se produce bajo criterio médico cuando el paciente es ca-
paz de consentir o rechazar, de acuerdo a sus preferen-
cias y valoraciones. El paciente siempre mantiene el de-
recho a rechazar el consentimiento previo en cualquier
momento, asumiendo por escrito su responsabilidad.
Sélo la existencia de un riesgo alto de dafio fisico para el
paciente 0 para terceros, valorado por un médico, puede
suspender provisionalmente este derecho, mientras no
sea autorizado por un juez°.

La O.M.S. apunta los criterios para un tratamiento
forzoso en psiquiatria (15):

e El paciente no es suficientemente competente para de-
cidir.

e El tratamiento supone una evaluacion del binomio ries-
go-beneficio claramente favorable para €l.

@ La no aplicacién del tratamiento podria provocar un
dafio superior para el paciente, la familia y/o la comuni-
dad.

En el Convenio Europeo (16), cualquier tratamiento no
voluntario de una persona no competente para consentir,
s6lo estd justificado en base al principio de proteccion de
la salud del individuo y por tanto, a una necesidad sanita-
ria. El Libro Blanco (17) recupera, en diferente orden, los
criterios adoptados por la O.M.S. explicitando mds clara-
mente la necesidad de la presencia de un trastorno mental
como causa del riesgo, y también la no existencia de al-
ternativas menos restrictivas. Este mismo documento ins-
taura, en su articulo 7, el principio de proteccion a la sa-
lud del propio paciente como tinica justificacion para un
tratamiento no consentido en los casos de trastorno men-
tal grave, bajo las condiciones ya conocidas, de vigilan-
cia, proteccion, control y existencia de vias de recurso.

En la legislacion espaiola y catalana (art. 211 del C6-
digo Civil, modificado por la Ley Orgdnica 1/1996 de 15
de enero, y art 255 del Cédigo de Familia) se remarca la
existencia de trastorno psiquico, asi como la imposibili-
dad del afectado de poder decidir por si mismo.

La Ley General de Sanidad de 1986 (ley 14/86) esta-
blece claramente el principio del consentimiento infor-
mado para cualquier tipo de intervencion asistencial, con
la excepcidn de las siguientes situaciones:

6. En otras ocasiones hemos tratado del abuso que, a nuestro en-
tender, significa proceder a llenar de internamientos voluntarios los
centros psiquidtricos siguiendo una idea equivocada de «buena ima-
gen» del hospital, ampardndose en la seguridad que da el hecho de po-
der cambiar a la modalidad involuntaria urgente siempre que el médi-
co lo estime oportuno. Por respeto al paciente y a la relacién
terapéutica, esta modificacion juridica se tendria que reservar para si-
tuaciones excepcionales, bien sea por la aparicién de un riesgo grave,
en términos de daifio fisico, sobrevenido, bien sea porque en el mo-
mento del ingreso no fue correctamente valorado. En cualquier caso,
un cambio asi del pacto inicial, tendria que ser muy bien explicado al
paciente y la familia, explicitando nuestro malestar por tener que to-
mar tal grave medida ¢ informando de que serd el juez quien, final-
mente, lo autorice o no.

@ Cuando existe un riesgo para la salud piblica.

® Cuando existe una situacién de urgencia vital y el pa-
ciente no puede dar su consentimiento.

e Cuando existe falta de capacidad para tomar decisiones,
siendo entonces vélido el consentimiento prestado por
terceros (tutor legal en caso de incapacitacion juridica o
familia, juez o médico, cuando la incapacidad es de he-
cho)’.

En el mismo sentido se manifesta el Real Decreto de
1993 (R. D. 561/93) en relacién con la Ley del Medica-
mento, sobre el consentimiento para participar en ensa-
yos clinicos o experimentacion.

El Cédigo Civil espafiol de 1983, establecio el proce-
dimiento de excepcionalidad que han de seguir los inter-
namientos involuntarios de las personas con trastornos
psiquicos. El articulo 211, reformado, dice:

«El internamiento por razon de trastorno psiquico de
una persona que no esté en condiciones de decidirlo por
si misma, aunque esté sometida a la patria potestad, re-
querird autorizacion judicial. Esta serd previa al inter-
namiento, excepto que razones de urgencia hicieran ne-
cesaria la inmediata adopcion de la medida, de la que se
dard cuenta al juez (...) antes de 24 horas.»

De la misma manera se pronuncia el Cédigo de Fami-
lia, Ley 9/98 de 15 de julio, en su articulo 255. Todo esto
trae como consecuencia, entre otras, que ni los menores
ni las personas incapacitadas judicialmente (ni tampoco
sus representantes legales), pueden prestar consenti-
miento vilido para una hospitalizacién psiquidtrica, al
contrario de cualquier otra intervencién médica, inclui-
das aquellas que pueden comportar un riesgo mayor®.

La doctrina jurisprudencial establece también que el
internamiento no puede ser nunca una causa de restric-
ci6én de la capacidad juridica del paciente, y que en con-
creto éste tiene derecho a ser escuchado por el juez o a
presentar recurso ante el tribunal competente contra la
legalidad de su internamiento.

La sentencia del Tribunal Constitucional 129/1999,
de 1 de julio recoge las condiciones para que el interna-
miento psiquidtrico no voluntario sea conforme al arti-
culo 17.1 de la Constitucién y al articulo 5.1 del Conve-
nio de Roma, de 4 de noviembre de 1950, y que son «la
existencia de un trastorno psiquico acreditado, que el
trastorno revista tal amplitud que legitime el ingreso, y
que la enfermedad tenga cierto cardcter de permanen-
cia».

Las garantias juridicas de la situacién de ingreso no
voluntario estdn perfectamente definidas en el conjunto
legislativo citado, asi como en la Ley de Enjuiciamiento

7. Como veremos seguidamente, esta norma general no es vilida
en el caso de los internamientos psiquidtricos.

8. Se acepte o no, se trata de una norma discriminatoria que aten-
ta contra la dignidad de los menores, de los incapacitados y de sus re-
presentantes, negados en términos absolutos respecto a esta decision,
y resucita la tradicional desconfianza e ignorancia hacia la psiquiatria
en general.
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Procedimiento clinico y judicial para el internamiento psiquidtrico
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juez origen juez local Ingreso voluntario
|
Informe Y *
bimensual Autoriza No autoriza
Comunicar alta
origen lr ¢
Informes Alta o ingreso
bimensuales voluntario
Comunicar

alta J. local

'E LABOR HOSPITALARIA * N° 264
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Civil (art. 763). Implican la obligatoriedad de que el
afectado sea visto por un juez (normalmente con el mé-
dico forense) antes de las 72 horas posteriores al interna-
miento, y que, una vez escuchado el ministerio fiscal y
cualquier otra persona que el juez o el enfermo determi-
nen, el juez resuelva o no la autorizacion. Finalmente, el
centro estd obligado a informar peridédicamente al juez
sobre la evolucién del paciente y sobre el cese de la me-
dida, la qual depende estrictamente del médico respon-
sable.

El procedimiento clinicojuridico que prevee la legis-
lacién espafiola y catalana se puede ver esquematica-
mente en la pdgina siguiente:

A MODO DE CONCLUSION:

GUIA PARA LAS DECISIONES
CLINICAS SOBRE LAS SITUACIONES
DE INTERNAMIENTO

M eniendo en cuenta el marco legal, y respecto a la
Jl efectividad de la medida (con el abanico de trata-
mientos de diversa naturaleza disponibles), asi como las
consecuencias positivas y negativas que pueden compor-
tar, podemos agrupar las diferentes entidades o estados
psicopatoldgicos de la siguiente manera:

Grupo 1 o de baja efectividad

TRASTORNOS
PSICOPATOLOGICOS:

® Trastornos puros de personalidad como el Tras-
torno antisocial y el Trastorno paranoide, sin
ninguna otra sintomatologia relevante’.

® Retraso mental leve o moderado.
® Neurosis en general.

@ Otras patologias compensadas.

9. Un caso [recuente en la psiquiatria lo constituyen los indivi-
duos con trastorno de personalidad, donde a menudo se producen me-
didas de internamiento como respuesta legal o médica a conductas
poco o nada abordables asistencialmente. En estas situaciones, se ha
de escuchar la opinidn del paciente, aceptando incluso el rechazo del
tratamiento. Excepcionalmente, si existe un riesgo para la integridad
fisica del sujeto o para terceros, la hospitalizacién involuntaria se ten-
dria que realizar durante un tiempo breve, informando en todo caso a
la fiscalfa de la posible peligrosidad del caso. La Recomendacion No
R (83) 2 del Comité de Ministros de los Estados Miembros de la
Unién Europea, sobre la proteccién legal de las personas que padecen
un trastorno mental, ya antes del Convenio Europeo de 1997, declara-
ba que «la dificultad para adaptarse a los valores morales, sociales,
politicos u otros, en si misma, no se tiene que considerar un trastorno
mentals»,

AFECTACION
DEL ESTADO MENTAL:

Normalmente es parcial, con mayor o menor inten-
sidad, pero conservando bdsicamente el nivel
adaptativo. Cuando no es asf (por incremento de la
ansiedad o la impulsividad, se tendrd que evaluar
como una complicacion y considerar Grupo 2).

EFECTIVIDAD Y RIESGO
DE LA INTERVENCION:

En estos casos, los beneficios esperables de un in-
ternamiento pueden ser la contencion psicolégica
tanto del paciente como de su familia o de su en-
torno, o bien mediante una observacién mas conti-
nuada, la evaluacion diagnéstica mds precisa del
caso. En cambio, son riesgos a menudo constata-
dos el hospitalismo y el incremento de la depen-
dencia que puede generar el internamiento, el he-
cho de «psiquiatrizar» conductas originalmente
responsables, problemas derivados de la interac-
cion con otros pacientes, frustracion de expectati-
vas terapéuticas y conductas a veces querellantes o
finalistas para conseguir beneficios secundarios.
En el caso de disminuidos, los riesgos derivados de
la interrelacion con enfermos psiquidtricos son im-
portantes.

EXISTENCIA DE TECNICAS
EFECTIVAS DENTRO
DE LA HOSPITALIZACION
DE AGUDOS:

No existe ningtin tratamiento efectivo, dentro de
una hospitalizacion breve. Si es posible tratar,
en este contexto, la ansiedad o la impulsividad
asociadas o producto de circunstancias vitales aso-
ciadas.

RIESGOS A
DE LA NO INTERVENCION:

Normalmente los riesgos de la no intervencion son
menores, y se tiene que evitar diagnosticar con-
ductas no patolégicas, aunque puedan ser inacep-
tables social o moralmente.

TIPO DE INTERNAMIENTO
MAS APROPIADO:

Normalmente son pacientes competentes para en-
tender una decision de hospitalizacion. Siempre
que no haya complicaciones anadidas que afecten
significativamente la conducta, el ingreso tendria
que ser voluntario.
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Grupo 2 o de media efectividad

TRASTORNOS PSICOPATOLOGICOS:

@ Otros T. de personalidad.
® Esquizofrenia con sintomas negativos.

® Complicaciones conductuales en pacientes del
Grupo 1.

® Psicosis con sintomas subagudos.
® Abuso o dependencia a sustancias.

® Enfermos crénicos en general, ligeramente des-
compensados.

® Depresion no grave, hipomania.

AFECTACION DEL ESTADO MENTAL:

Muy variable, en funcién de las diferentes patolo-
gias y del momento evolutivo. Puede cambiar rpi-
damente en el mismo individuo. Se tendrd que te-
ner presente la labilidad y la ambivalencia que
tanto los pacientes como las familias pueden mos-
trar respecto a las decisiones clinicas'’. La situa-
cién adaptativa del paciente también puede variar
mucho en relacion al diagnéstico y a otros factores
psicosociales,

EFECTIVIDAD Y RIESGO
DE LA INTERVENCION:

Como en el grupo anterior, pueden ser riesgos de-
rivados de la situacion de internamiento el hospi-
talismo y, en general, la obtencién de beneficios
secundarios, el incremento de la dependencia, la
aplicacion de actitudes paternalistas por parte de
los profesionales a conductas auténomas de los
usuarios, etc. La efectividad puede ser muy alta
respecto a evitar una crisis grave, compensar los
sintomas incipientes o revincular al paciente a la
comunidad.

EXISTENCIA DE TECNICAS EFECTIVAS
DENTRO DE LA HOSPITALIZACION
DE AGUDOS:

En funci6n del diagnéstico, la efectividad puede
ser muy alta. Disminuye en relacion al componen-
te de personalidad.

RIESGOS DE LA NO INTERVENCION:

También dependiendo del caso, pero en general
hay que decir que casi siempre estas situaciones
pueden ser igualmente abordadas desde otros re-
cursos sanitarios no hospitalarios. Si no es asi, es
debido a otros factores psicosociales presentes: el
contexto familiar, la negativa del paciente a tratar-
se, hipersensibilidad del entorno social o, simple-
mente, la necesidad de evitar cualquier riesgo res-
pecto al entorno del paciente.

TIPO DE INTERNAMIENTO
MAS APROPIADO:

Son pacientes que requerirdn una valoracién muy
individualizada para establecer, en el momento del
ingreso, su competencia. Evaluar riesgos y bene-
ficios de la medida de manera muy cuidadosa. La
experiencia de hospitalizaciones previas puede ser
indicativa. En general recomendamos ingreso VO-
LUNTARIO, sobre todo cuando el trastorno de
personalidad es significativo y en las toxicoma-
nias. La evidencia de sintomas impulsivos o de
mucha ansiedad, asf como la labilidad respecto a la
decision voluntaria de ingresar, pueden orientar a
iniciar la intervencién de manera involuntaria.

Grupo 3 o de alta efectividad

10. Este hecho es especialmente importante a la hora de decidir
un ingreso voluntario, ya que el mantenimiento de la responsabilidad
de la decision en el paciente le puede generar dudas y angustias res-
pecto a sus propias necesidades y deseos. Muchos expertos, en nues-
tro entorno y en otros paises, consideran que esta labilidad es un cri-
terio de ingreso no voluntario.
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TRASTORNOS PSICOPATOLOGICOS:

® Depresion grave (inhibicién, melancolia, riesgo
de suicidio).

® Psicosis aguda (delirio, alucinaciones, «treman»,
mania...).

® Agitacion de causa exégena o no.

AFECTACION DEL ESTADO MENTAL:

Muy intensamente. El perfil sindrémico anula toda
capacidad de reconocimiento de la realidad interna
y externa, con una afectacién grave de las funcio-
nes superiores. Habitualmente la conciencia de en-
fermedad no estd o estd muy alterada.

EFECTIVIDAD Y RIESGO
DE LA INTERVENCION:

La hospitalizacion es preceptiva en este tipo de cri-
sis: la contencién del ambiente es fundamental, as{
como la vigilancia y el control de los riesgos, in-

|
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cluidos los que se podrian derivar del tratamiento
farmacoldgico intensivo. La recuperacion de la sa-
lud anterior al episodio es el resultado mas fre-
cuente.

El ingreso involuntario puede afectar a la autoesti-
ma del individuo.

EXISTENCIA DE TECNICAS
EFECTIVAS DENTRO
DE LA HOSPITALIZACION
DE AGUDOS:

Los tratamientos farmacol6gicos disponibles son
muy efectivos y modifican el estado mental en un
plazo breve. La terapia electroconvulsiva puede ser
una opcion eficaz en casos resistentes. El soporte
psicologico y social, también a las familias, es
muy importante.

RIESGOS DE LA NO INTERVENCION:

Se trata de situaciones que pueden desembocar fa-
cilmente en un riesgo vital para la propia perso-
na. Violencia y sufrimiento para el entorno. Con-
ductas de riesgo respecto a menores, patrimonio

familiar, etc. En muchos de estos casos, cuanto
mas alta sea la frecuencia de estos episodios 0 mds
larga duracion, mds discapacidad se deriva poste-
riormente.

TIPO DE INTERNAMIENTO
MAS APROPIADO:

Son pacientes habitualmente no competentes para
rechazar un tratamiento efectivo y de poco riesgo,
y que sélo puede ser realizado con garantias en el
hospital. Es recomendable que el ingreso inicial
sea INVOLUNTARIO.

Durante la hospitalizacion es muy frecuente que el
paciente y la familia cambien de opinién respecto a la
idoneidad del ingreso o, simplemente, consideren exce-
sivamente incomodas las condiciones en las que se desa-
rrolla. La demanda de alta voluntaria, si se entiende
como critica al sistema, puede ser recibida negativamen-
te por los propios profesionales o puede plantear dudas
legales respecto a la responsabilidad que se adquiere.

Siguiendo los criterios explicados, presentamos a
continuacién los procedimientos de decision recomen-
dables en las distintas situaciones:

Vil Ropes, S

CONSTRUCCION DE OBRAS

Figueras, 8, dcho. 15
Tels. 417 83 41 - 417 03 06 » Fax: 418 89 90
08022 BARCELONA
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Paciente voluntario que pide alta contra criterio médico

Paciente VOLUNTARIO
que pide ALTA VOLUNTARIA

! |

(Hay riesgo vital '
para si o para otros? r

I
st NO ‘
’ \
1. Denegar el alta, informéandolo. El paciente ;puede evaluar la situacion resultante
2. Pasar a INVOLUNTARIO si de su decision, en términos sanitarios y/o sociales? ‘
conviene. | TI
3. Informar inmediatamente al juez. ¢ ¢ !
4. Informar a la familia. ﬂ NO
¢ ¢ !
|
Considerar Alta Médica o Alta Vo- Alta Voluntaria con- !
luntaria contra criterio médico. tra criterio médico.
Familia de paciente voluntario que solicita alta contra criterio médico
Familia de paciente voluntario
que solicita alta contra criterio médico
(Bstd el paciente
de acuerdo con la familia?
I
si NO T
1. Tratarlo como paciente voluntario que 1. Confirmar el ingreso.
solicita alta contra criterio médico. e
2. Informar a la familia. :
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Paciente involuntario que pide alta contra criterio médico

1. ¢Hay riesgo fisico o vital para si o para

Paciente involuntario
que pide alta voluntaria.

;

El paciente

,es competente para la decision?

s,

S

los otros?

|

NO

;

® Pactar fecha proxima del alta.
@ Pasarlo a voluntario.

@ Firmar C. I

NO

'

——> SI ———> Se deniega el alta informando al paciente.
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Los derechos y deberes
de los usuarios
hospitalizados

y las medidas restrictivas

OTILA ARENAS VALL

INTRODUCCION: HOSPITALIZACION
Y COMPETENCIA MENTAL )
EN LAS ENFERMEDADES PSIQUIATRICAS

La mayoria de trastornos psiquiatricos presentan
una evolucién irregular y dinamica que comporta
frecuentes modificaciones en el tiempo del estado
mental de la persona, tanto en un sentido de mayor
patologia o discapacidad, como lo contrario,

de mejor equilibrio y recuperacion. Desde el punto
de vista del sujefo, es evidente que la particular
personalidad de cada uno lo haré mas vulnerable

o mads resistente a determinados estimulos,

y también mdas competente o menos ante situaciones
emocionales o conflictivas concretas. Desde

la enfermedad, también esta claro que ésta afecta
de manera desigual a cada persona, en funcién de
variables multiples: el tipo de trastorno, el nivel

de adaptacion asumido antes de la aparicion

del trastorno, el contexto familiar y social concreto,
el tipo de tratamiento recibido y el momento en que
se inicio, efc...

Independientemente de la gravedad o del grado
de discapacidad de un individuo concreto, todos
los profesionales de la salud mental tienen que tener
claro que siempre que un paciente tenga la
capacidad de decidir de manera responsable, lo tiene
que hacer, incluso a pesar de los fracasos anteriores.
Como siempre, el profesional tendra que calibrar los
riesgos y beneficios que puede comportar la decision,
desde la prudencia y siempre desde el punto de vista
del beneficio del paciente.

Por lo tanto, la evaluacion de la competencia
mental del paciente es un eje central del trabajo de
los profesionales de la salud mental. Es un aspecto
que siempre esta presente en la relacion terapéutica,
sobre todo en las situaciones en que se han de tomar
decisiones respecto al proyecto de vida o al
tratamiento de la persona enferma.
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El contexto inmediato que puede presentarse en la
evaluacion de un caso por un profesional, puede ser tam-
bién muy diferente: desde la persona que va por propia
voluntad a un servicio de urgencias, pues la experiencia
previa le da la capacidad de saber que los profesionales le
podrin ayudar, a aquella otra que por primera vez es tras-
ladada por la policia en contra de su voluntad. Puede ser
que la situacién concreta ya condicione y a veces deter-
mine la actuacion posterior. Pero es necesario que la ex-
ploracién que se haga sea lo mds independiente posible a
la situacion inmediata, ya que a menudo ésta también
estd influida por las reacciones de los otros; la valoracién
de la competencia mental de la persona determinara, si es
necesario el ingreso, y en qué modalidad.

El momento en el cual se realiza la exploracion para
valorar la necesidad de un ingreso hospitalario es funda-
mental.

La competencia mental es la capacidad del paciente
para, una vez entendida la situacién asi como las alter-
nativas de actuacién posibles y sus probables conse-
cuencias, escoger, expresar y defender una decision con-
secuente con sus propios valores.

La competencia mental funciona como una categoria:
se es 0 no competente para una accion o decisién con-
creta, y su ejercicio exigird unos requisitos diferentes se-
gtin la dificultad, es decir, segtin los riesgos derivados de
la decision. Cuanto mds grave sea el riesgo, mas madu-
rez necesitard para sostenerlo. Una persona, sea cual sea
su estado de salud, puede siempre ser competente para
unas cosas y no competente para otras.

Evaluar la competencia ante la necesidad de una hos-
pitalizacion de un enfermo psiquidtrico, significa cono-
cer, ahora y aqui, si el paciente es capaz de valorar los
riesgos de la intervencion y de la no intervencion, asi
como la efectividad de la medida, y entender de manera
realista sus necesidades sanitarias en aquel momento, y
también la existencia o no de alternativas.

El ingreso voluntario tiene que ser compatible con la
preservacion de los derechos fundamentales. El paciente
puede decidir sobre su tratamiento y la finalizacién de su
estancia hospitalaria, aunque sea en contra de la opinién
del médico.

Los ingresos voluntarios son equivalentes al ingreso
hospitalario de una persona adulta que padece una pato-
logia somdtica. El paciente puede decidir sobre el trata-
miento y la estancia de hospitalizacién, asi como tam-
bién es responsable de sus acciones.

En los casos de hospitalizacién voluntaria no tienen
cabida la aplicacion de las medidas restrictivas a no ser
que sea con el acuerdo del paciente, ya que, como se verd
mds adelante, normalmente se aplican a personas que tie-
nen las facultades mentales perturbadas. De todas mane-
ras, si un paciente que estd en un proceso de recupera-
cion y por tanto en una modalidad de hospitalizacién
voluntaria, tiene una recaida que requiere que se tomen
medidas restrictivas, se ha de pasar inmediatamente a
modalidad de involuntario y dar aviso al sistema judicial.
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Segtin la guia para las decisiones clinicas sobre las si-
tuaciones de internamiento del trabajo «La competencia
mental y el internamiento involuntario en Psiquiatria:
entre el Derecho y la Bioética» de J. Ramos, y en forma
de resumen, se pueden agrupar las diferentes entidades o
estados psicopatoldgicos en tres grandes grupos, con las
respectivas recomendaciones de modalidad de ingreso:

@ Las personas que padecen trastornos puros de personali-
dad como pueden ser el trastorno antisocial y el trastorno
paranoide, sin otra sintomatologia relevante, neurosis en
general y otras patologias compensadas, tienen una afec-
tacion parcial del estado mental. La efectividad de la in-
tervencion terapéutica es baja. Se indica que el tipo de
internamiento mds apropiado es el voluntario.

@ Las personas que padecen otros trastornos de personali-
dad, esquizofrenia con sintomas negativos, complicacio-
nes conductuales en pacientes del Grupo 1, psicosis con
sintomas subagudos, abuso o dependencia a sustancias,
enfermos cronicos en general, ligeramente descompen-
sados o depresion no grave, hipomania, tienen una afec-
tacion del estado mental muy variable en funcién de las
diferentes patologias y del momento evolutivo. La efec-
tividad de la intervencion terapéutica es también muy
variable. Para decidir el tipo de internamiento mds apro-
piado se tendrd que realizar una valoracion muy indivi-
dualizada; ademads, después de valorar la competencia se
recomienda que, siempre que se pueda, se realice un in-
greso voluntario.

@ Las personas que padecen depresion grave, psicosis agu-
da o agitacién de causa exdgena o no, tienen una afecta-
cién del estado mental muy importante; en estos casos
los tratamientos farmacoldgicos son muy efectivos. Se
recomienda el ingreso involuntario.

Asi pues, los criterios para un internamiento involun-
tario son:

® Existencia de un trastorno mental significativo que im-
plique un riesgo grave para la integridad fisica, la salud,
la vida familiar o relacional, o los intereses en general
de la propia persona.

® El estado mental del paciente le impide la competencia
necesaria para tomar una decision responsable y confor-
me a sus propios intereses.

® Seglin los conocimientos disponibles, la medida de hos-
pitalizacién es razonablemente mds efectiva y beneficio-
sa para el paciente que cualquier otra alternativa terapéu-
tica menos restrictiva,

El ingreso involuntario comporta que el derecho a la
salud se convierte en el primer derecho a «proteger», por
encima de los derechos especificados en la Constitucién
como de primer orden, los derechos individuales. Cuan-
do se conculca un derecho de primer orden tiene que ser
siempre bajo supervision judicial.

Por todo lo comentado podemos decir que en psiquia-
tria se entiende por internamiento involuntario, aquel
que indicado por un médico bajo el control previo o pos-
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terior de un juez, se basa estrictamente en la necesidad
de salud de un paciente que no tiene la competencia
mental necesaria para prestar consentimiento responsa-
ble, independientemente que acepte o rechace la medida.

DERECHOS DE PRIMER ORDEN
Y DERECHO A LA SALUD

D esde la teorfa de los derechos, hay que recordar que
existen dos generaciones de Derechos Humanos.
La primera es fruto de la Revolucién Francesa (S.
XVIII) y contempla los derechos politicos, también lla-
mados derechos o libertades «negativas» (N. Bobbio),
(ya que implican la garantia de que no hayan obstdculos
para ejercerlos). Son los derechos de primer orden. De
una idea originaria y general de libertad se fueron articu-
lando los derechos individuales de libertad de religion,
de opini6n, de pensamiento, de expresion, de asociacién,
de movimiento...

Pero la idea de la igualdad social no nace hasta finales
del siglo x1x. Son los derechos de la segunda genera-
cién, los derechos sociales o libertades «positivas», y
que se refieren a los derechos econdmicos, sociales y
qulluralcs de las personas (salud, educacion, vivienda...).

Estos requieren que el estado se implique y establezca

politicas activas para su promocion. Solo se pueden asu-
mir a través de acciones de discriminacién positiva im-
puestas en el conjunto de la sociedad para asegurar la
proteccion de los derechos de colectivos determinados,
ya que el principio de igualdad sélo es posible desde el
respeto a la diferencia. Los nifios no son iguales que los
adultos, las mujeres a los hombres, los viejos, los dismi-
nuidos, los enfermos o los enfermos mentales.

Los derechos sociales figuran en todas las declaracio-
nes nacionales e internacionales pero no todos estdn real-
mente protegidos. Podemos decir que son expresiones de
aspiraciones ideales a las que se da el nombre de dere-
cho. Pero también sirven para dar fuerza a reivindicacio-
nes de movimientos que exigen, para ellos o para los
otros, la satisfaccion de necesidades, expresando la aspi-
racién a obtener una legislacion futura que las ampare.

La Constitucion espafiola incorpora los derechos poli-
ticos fundamentales, que son inviolables (articulos 10 al
29 sobre la dignidad, igualdad, integridad, libertad, in-
timidad...). No tienen igual proteccién juridica los de-
rechos «sociales» (articulos 30 al 52, entre los que hay
la atencién psiquidtrica, como un derecho subjetivo de
los cindadanos). La Constitucién establece entonces,
que ningtin derecho de segundo orden puede limitar los
otros, a no ser que esté previsto en una normativa legal
explicita.

La norma legal principal que desarrolla el derecho a
la salud en todos sus campos, es la Ley 14/1986, de 25
de abril, General de Sanidad, la cual establece en su ar-
ticulo 10 que la prictica sanitaria ha de ser estrictamen-

te respetuosa con los derechos fundamentales de los ciu-
dadanos. Solo se prevén algunas limitaciones de estos
derechos en situaciones excepcionales: riesgo para la sa-
lud piblica, disminucién de la capacidad, urgencia vital
(articulo 10.6).

El Caédigo Civil de 1983 (articulo 211) y el Cédigo de
Familia de 1998 (articulo 255) regulan las situaciones
de limitacién de los derechos fundamentales cuando
existe una necesidad de internamiento psiquidtrico no
voluntario. La Ley de Enjuiciamiento Civil de 2000 re-
fuerza el procedimiento de control judicial y establece en
el articulo 763 la obligacion de autorizar judicialmente el
internamiento involuntario de un enfermo psiquidtrico.

Con mds o menos concrecién legal, todos los paises
europeos han desarrollado normas juridicas para garan-
tizar que la suspension de los derechos fundamentales
para garantizar la salud de una persona, sea compatible
con un estado de derecho. Esto s6lo es posible con la re-
gulacion judicial.

Tradicionalmente, las normas legales y éticas que am-
paraban la intervencion forzosa, se basaban en que, de
no hacerla, se podian producir riesgos para el propio pa-
ciente o para terceros, derivados de la peligrosidad de los
enfermos mentales.

El Convenio para la proteccion de los Derechos Hu-
manos y la dignidad del ser humano con respecto a las
aplicaciones de la biologia y la medicina de 1997, ex-
presa claramente que tnicamente podrd efectuarse una
intervencion a una persona que no tenga capacidad
para consentir cuando sea en su beneficio directo.

En este sentido, tanto este convenio europeo como la
propuesta de Libro Blanco que, con el fin de desarrollar el
apartado referido al internamiento psiquidtrico, estd tra-
bajando una comision de expertos de la Unién Europea,
recomiendan la necesidad de pedir consentimiento para
las actuaciones terapéuticas concretas incluidas dentro de
un internamiento no voluntario. En el dltimo documento
citado, se insiste sobre la necesidad de que el paciente no
voluntario pueda implicarse en las decisiones siempre
que sea posible (cap. 3), o de continuar la participacion
del paciente, incluido en el internamiento involuntario
(6.4) o de que, en una situacién de hospitalizacion forzo-
sa, la competencia del paciente para consentir ha de ve-
rificarse para cada forma y curso de tratamiento indica-
do (6.2). El citado documento distingue claramente entre
internamiento no voluntario y tratamiento no voluntario,
de manera que ninguno de ellos no tenga que implicar ne-
cesariamente al otro. En otras palabras, esto significa que
es posible un tratamiento validamente consentido en el
contexto de una hospitalizacién no voluntaria.

Por todo esto, queda claro que sélo la necesidad de sa-
lud combinada con la ausencia de capacidad para decidir,
conforma la fundamentacion ética y legal de una inter-
vencién forzosa en psiquiatria. Asi mismo, se establece
que estos procedimientos tienen que ser regulados tanto
desde la praxis profesional como desde la autoridad judi-
cial competente.
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LOS DERECHOS DE LOS ENFERMOS
HOSPITALIZADOS

S ant Joan de Déu, Serveis de Salut Mental es una ins-
titucién involucrada desde hace tiempo en la protec-
cién de los derechos de sus usuarios. Por este motivo y
por iniciativa del Comité de Etica Asistencial, en el afio
1995 se redacté la primera carta de derechos y deberes
de los usuarios de los servicios y que fue actualizada en
abril de 2001.

DERECHOS DE LOS USUARIOS
DE LOS SERVICIOS

Derecho a la atencion integral. El usuario tiene de-
recho a la atencion integral basada en el respeto a la na-
turaleza bioldgica, psicoldgica, social y espiritual del ser
humano.

La atencion debe ser una respuesta adaptada a la de-
manda de cada persona, familia o servicio de la comuni-
dad. Esta atencion se concreta en la valoracion e inter-
vencién de un equipo interdisciplinario.

Derecho a la Informacion. El usuario tiene derecho
a solicitar y recibir informacién a lo largo de su proceso
asistencial, completa y regular, verbal y escrita, y en un
lenguaje comprensible.

Este derecho implica el acceso a la informacién obje-
tiva contenida en su Historia Clinica, de acuerdo con la
legislacion vigente y los mecanismos previstos por Sant
Joan de Déu, Serveis de Salut Mental.

Derecho a la calidad de la asistencia. La calidad
asistencial supone: Un correcto funcionamiento de los
servicios asistenciales y de soporte; la cualificacion pro-
fesional del personal; la humanizacién en el trato; el cui-
dado del entorno y del hébitat del usuario. Igualmente,
implica una buena coordinacion entre los equipamientos
de la red y una correcta planificacion de los servicios,
garantizando la continuidad asistencial, asi como aten-
der la preferencia justificada de un cambio de terapeuta.

Derecho a la confidencialidad. 1.a entidad garantiza
el médximo respeto a la confidencialidad de la informa-
cion, asi como a la proteccion de los datos personales de
sus usuarios. Cuando sea necesario el trabajo en equipo,
el secreto compartido obliga a todos los profesionales
implicados.

Derecho a la intimidad. La intimidad del usuario
serd siempre respetada. sin que ello implique renunciar
al cuidado de situaciones derivadas de su patologfa.

Derecho a conocer la normativa del centro. El usua-

rio tiene derecho a ser informado por escrito de la nor-
mativa del servicio y de su aplicacién.
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Derecho a ser atendido en las reclamaciones. El
usuario tiene derecho a conocer y utilizar los cauces for-
males para comunicarse con la administracién del centro
y a presentar reclamaciones, sugerencias o cualquier va-
loracion. En las reclamaciones escritas, tiene derecho a
recibir una respuesta por escrito.

DERECHOS DEL ENFERMO
HOSPITALIZADO

Derecho a aceptar o rechazar la hospitalizaciin.
Todo usuario de Sant Joan de Déu, Serveis de Salut
Mental, tiene derecho a aceptar o rechazar la hospitali-
zacion.

Derecho a la proteccion de la salud. Todas las per-
sonas tienen derecho a la proteccion de su salud, incluso
cuando la enfermedad no les permite decidir en su pro-
pio beneficio.

Derecho al alta voluntaria. En la hospitalizacién vo-
luntaria, el paciente tiene derecho al alta voluntaria, aun-
que sea en contra del criterio médico. Este derecho sdlo
puede ser limitado, si la situacién clinica comporta algtin
tipo de riesgo vital para €l mismo o para terceras perso-
nas.

En los casos de hospitalizacién no voluntaria, el pa-
ciente tiene derecho a ser atendido por un juez.

Derecho a la comunicacion. De acuerdo con la or-
ganizacion del hospital, todo paciente tiene derecho a
comunicarse con el exterior, a recibir visitas y a interre-
lacionarse libremente.

Derecho al consentimiento escrito. En los casos de
intervenciones terapéuticas que impliquen riesgo o inco-
modidad especial, el paciente tiene derecho a dar o negar
su consentimiento por escrito.

Estos derechos s6lo pueden ser restringidos por indi-
cacion médica escrita, en funcion del estado de salud del
paciente y por el minimo tiempo necesario.

DERECHOS DE LOS FAMILIARES

Derecho a la informacion. Los familiares més pro-
ximos tienen derecho a recibir informacién completa,
clara y comprensible sobre el proceso del paciente cuan-
do éste esté de acuerdo, y también cuando presente una
patologia grave y tenga las capacidades disminuidas.

Derecho a colaborar en el tratamiento. El equipo te-
rapéutico tiene que ayudar a las familias para que pue-
dan colaborar en el tratamiento del paciente.
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Derecho a conocer los recursos existentes. Las fami-
lias tienen derecho a ser informadas de los recursos exis-
tentes. de su funcionamiento y utilizacién; los profesio-
nales dardn la respuesta mds adecuada a cada situacién.

Derecho a visitar al familiar hospitalizado. Los fa-
miliares de pacientes hospitalizados tienen derecho a vi-
sitar a sus familiares en el horario establecido y en un hé-
bitat adecuado.

DEBERES DE LOS USUARIOS

Colaborar en el tratamiento. El usuario tiene que
colaborar, en la medida de su capacidad, en el cumpli-
miento del contrato terapéutico.

Respetar las personas y el entorno. El usuario debe
respetar a los profesionales y a los demds usuarios, hacer
un buen uso de las instalaciones y de los recursos que se
ponen a su disposicion.

Cumplir la normativa. El usuario tiene el debe cum-
plir la normativa del centro.

Firmar el alta en caso de no aceptar el tratamiento.
El usuario hospitalizado voluntariamente debe firmar el
alta voluntaria cuando la solicite o en caso de rechazo de
un tratamiento necesario.

DEBERES DE LOS FAMILIARES

© as familias deben colaborar en el tratamiento del fami-

+ liar enfermo. Si estd hospitalizado, también se hardn
cargo de los gastos personales. Lo visitardn y ejercerdn
una tutela en beneficio suyo, siempre que les sea posible.

El cumplimiento de estos derechos y deberes
aporta y asegura calidad y dignidad
en la asistencia al usuario.

Con frecuencia puede ser necesario
que se planifique un proyecto de futuro, que aporte
expectativas al paciente mediante una dindmica
rehabilitadora que comporte cambios
cualitativos en su vida.

Avanzar hacia una mayor sensibilidad de la sociedad
sobre la problemadtica de las personas
con trastornos psiquicos es indispensable para
su pleno reconocimiento e integracion.

La carta de Derechos y Deberes de Sant Joan de Déu
estd basada en la declaracién de los Derechos del Hom-
bre y en la dignidad de la persona humana. Se comple-

menta con los derechos especificos del colectivo al cual
se dirige, teniendo en cuenta su especificidad.

La carta se basa en el modelo de autonomia y en el
respeto de los derechos de primer orden. Este hecho sig-
nifica que siempre que un paciente tenga la capacidad de
decidir de manera responsable, lo tiene que hacer. El
profesional tendrd que calibrar los riesgos y beneficios
que puede comportar la decisidn, y siempre desde el
punto de vista del beneficio del paciente.

La Carta de Derechos y Deberes vincula a toda la Ins-
titucidn, y los profesionales tienen la responsabilidad de
aplicarla.

Cada uno de los derechos estd pensado desde la com-
petencia y la capacidad del paciente para decidir sobre
su vida y su salud, por tanto desde el modelo de autono-
mia y reconocimiento a los pacientes como ciudadanos
de pleno derecho.

Caso de pacientes hospitalizados

B El Derecho a aceptar o rechazar la hospitaliza-
cion es el mdximo exponente de la capacidad de deci-
sion que ha de tener una persona ante un hecho que his-
téricamente ha sido de indefensién. Siempre que no se
demuestre la incompetencia para decidir sobre la hospi-
talizacidn, el paciente tiene la dltima palabra al respecto
y el médico psiquiatra podra informar, pero nunca podri
imponer su criterio. La proteccion de los derechos fun-
damentales es el principio que rige este derecho.

® El Derecho a la proteccion de la salud hace refle-
xionar sobre los «deberes» de los profesionales frente a
las personas que por su estado psicopatolégico no pue-
den decidir coherentemente en beneficio propio.

La deontologia profesional y la buena praxis hacen
que, en determinadas situaciones de incompetencia men-
tal, el profesional tenga que tomar decisiones en contra
de la opinién de la persona enferma. Se aplica el princi-
pio de beneficiencia.

El derecho a la salud se convierte en un derecho de
primer orden para los profesionales, ya que como perso-
nal sanitario €sta es la funcién primordial de su trabajo,
su razon de ser. Cuando este derecho entra en contradic-
cién con los derechos fundamentales, se ha de informar
al juez. Hay que tener presente que sélo la recuperacion
de la salud mental puede hacer posible el ejercicio res-
ponsable de la ciudadania.

® El Derecho al alta voluntaria recuerda de nuevo el
principio de autonomia, pues si no existe un riesgo gra-
ve, el paciente tiene que tener la capacidad para poder
decidir sobre la finalizacién de su hospitalizacion.

Si el paciente tiene la competencia mental adecuada
para tomar esta decision, el profesional tendrd que acep-
tarla aunque no esté de acuerdo.

B El Derecho a la comunicacion pone énfasis en una
necesidad y un derecho bésico para toda persona. El fun-
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cionamiento de los servicios tiene que facilitar el mante-
nimiento de las relaciones y comunicaciones de la ma-
nera mas normalizada posible, teniendo en cuenta el es-
tado de salud del paciente, su edad y su cultura. Asf lo
sefiala el Libro blanco citado (6.2).

Este derecho sélo serd restringido en beneficio del
propio paciente, cuando se puedan derivar situaciones
perjudiciales para él.

m El Derecho al consentimiento escrito estd enmar-
cado en la propia Ley General de Sanidad. Toda perso-
na adulta y responsable tiene derecho a dar o negar su
consentimiento ante cualquier intervencién extraordi-
naria. El profesional tiene que dar la informacién de ma-
nera objetiva y explicar las alternativas terapéuticas exis-
tentes.

Como senala la Carta de Derechos y Deberes a pie de
hoja, todos estos derechos sélo podran ser restringidos
por indicacion médica escrita, en funcion del estado de
salud del paciente y por el minimo tiempo necesario.

Segiin el Libro blanco «Sobre la proteccién de los de-
rechos humanos y la dignidad de las personas afectas de
Trastornos mentales, con especiales referencias a los in-
gresados de forma involuntaria en un centro psiquidtri-
co», cualquier persona que padezca un trastorno mental
tendrd que mantener aquellos derechos civiles y politi-
cos para los cuales tenga capacidad de tomar decisio-
nes. Cuando el paciente no tiene esta capacidad se ten-
drdn que tomar las medidas necesarias para que sus
asuntos se hagan funcionar en su interés (11.1).

LOS LIMITES
DE LAS INTERVENCIONES EN
LAS INTERVENCIONES LIMITES

| a modalidad de ingreso involuntario se puede consi-
! derar como la primera restriccion y la méds impor-
tante ya que se priva al paciente de su libertad, de sus de-
rechos como ciudadano.

A pesar de esto, si esta decisién no es suficiente y si-
guen existiendo riesgos para si mismo o para los otros se
tendrdn que tomar otras medidas restrictivas, pensando,
siempre, en el beneficio de los pacientes.

Las personas que necesitan medidas extraordinarias
tienen que ser consideradas como pacientes de alto ries-
£0, su situacion clinica de gran vulnerabilidad y con un
alto nivel de dependencia. La Joint Comission define la
restriccion como el uso de procedimientos fisicos o me-
cdnicos dirigidos a limitar de parte o de todo el cuerpo,
con la finalidad de controlar las actividades fisicas y pro-
teger a la persona de lesiones que puede infringirse o in-
fringir a otros.

Las medidas pueden ser de diferente modalidad y gra-
dacion.
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ESI&S son:

@ No comunicacion con el contexto exterior, aislamiento
del entorno no hospitalario.

® No salidas de la clinica o del recinto hospitalario.

@ Tratamientos farmacolégicos forzados.

® No recibir visitas de familiares ni amigos.

@ Aislamiento individual en habitacién de contencién.

@ Sujecion mecdnica de 2 o 4 miembros en habitacién de
contencién.

Las medidas restrictivas pueden profundizar la vulne-
racion de los derechos de primer orden de la persona
hospitalizada, por lo tanto es necesario que se extremen
todos los mecanismos de proteccion del paciente. Las
condiciones para aplicar medidas restrictivas serdn las
siguientes:

® Se aplicardn siempre como una situacion de excepciona-
lidad.

® Se tomardn cuando no exista ninguna otra alternativa.

® La duracién de la medida serd del minimo tiempo nece-
sario.

® Siempre se aplicardn en beneficio del paciente.

® La medida siempre serd proporcionada al estado psico-
patolégico que presenta el paciente. Si con una medida

de menor restriccion podemos asegurar el bienestar del
paciente no se decidird nunca una mds restrictiva.

® Se minimizardn los efectos no deseados, asi como el im-
pacto psicolégico negativo.

Su aplicacién tiene que tener siempre una justifica-
cion clara y tiene que formar parte del plan terapéutico.

En situaciones excepcionales se pueden aplicar para
proteger a terceras personas, pero nunca de una manera
continuada ni para prevenir conductas agresivas de per-
sonas competentes.

GUIA DE PRINCIPIOS PARA LAS
INTERVENCIONES RESTRICTIVAS

Aislamiento de la comunidad
(hospitalizacion cerrada)

INDICACION

= Empeoramiento del estado psicopatoldgico
del paciente por el hecho de estar sometido a
un estrés elevado por interaccién con perso-
nas significativas, tanto en presencia directa
como telefénica.
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m Peligro para terceras personas del entorno
normal del paciente.

m Observacion del tipo de interaccion en la cli-
nica como parte del diagnéstico.

m Control sobre influencias potencialmente de
riesgo (personas, sustancias o situaciones).

OBJETIVO
m Disminucion del estrés.
m Evitar heteroagresividad.
m Disminucion de riesgos procedentes del en-

forno.

METODOLOGIA

m Informacion al paciente de la indicacién de la
medida y el motivo de ésta.

® Informacion a todos los miembros del equipo
terapéutico.

B Medidas de control.

CONTROL

m Visitas més frecuentes para valoracion de los
cambios psicopatoldgicos.

® Evaluacion de los efectos beneficiosos de la
medida.

El Libro blanco citade opina que el derecho a la co-
rrespondencia con el representante legal o su abogado no

puede ser nunca conculcado (11.8).

Restriccion de salidas

INDICACIONES

m Asegurar y dar continuidad al tratamiento
farmacolégico.

m Evitar riesgos continuos (procedentes del en-
torno) para el paciente.
OBJETIVO
® Disminuir las posibilidades de fugas.
B Aumentar la propia seguridad y la de los otros.

® Dar continuidad al tratamiento.

= Promover el aprendizaje y el autocontrol de
la conducta del paciente a través de permisos
terapéuticos controlados.

METODOLOGIA

B Informacion al paciente de la medida y el
motivo.

B Informacién de las condiciones que se han de
dar para cambiar la indicacion.

CONTROL

m Control de enfermeria de la presencia del pa-
ciente en el servicio.

m Retirada de la ropa de calle y uso obligatorio
de pijama.

Tratamiento farmacolégico forzado

INDICACION

m Situaciones de agitacién y/o confusion.

m Evitar empeoramiento del cuadro psicopato-
16gico y riesgos asociados. Nula conciencia
de enfermedad.

OBJETIVO

m Mejorar el estado psicopatolégico con los
menos efectos secundarios posibles.

m Recuperar la salud y posibilitar la rehabili-
tacion.

METODOLOGIA
m Siempre que sea posible dar la mdxima infor-
macion al paciente.

m Si el paciente tiene la suficiente capacidad,
dar la posibilidad de decidir entre diferentes
opciones de tratamiento.

m Informacion de los efectos secundarios.
m Informacion de los cambios de dosificacion.
m Informacion de los cambios de medicacion.

® Probar educacion sobre la enfermedad en el
momento apropiado.

CONTROL

m Visitas mads frecuentes.

m Seguimiento de enfermeria.

m Seguimiento de los efectos secundarios.
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B Evaluaci6n de la mejora.

® En tratamientos largos se da la minima dosis
posible.

Aislamiento en habitacién apropiada

Restriccion de visitas
durante la hospitalizacion

INDICACION

M Estados confusionales o de agitacion.
B Situacion de estrés relacional.

B Empeoramiento del cuadro psicopatolégico
relacionado directamente con relaciones fa-
miliares conflictivas.

B Crisis actual interpretada por el paciente
como causada por los familiares.

l Visitas de amigos con relaciones conflictivas
o que faciliten téxicos al paciente.

OBJETIVO

H Mejora del estrés.
B Mejora de las relaciones familiares.

m Evitar riesgos.

METODOLOGIA

® Informar al paciente y pedir su opinion sobre
la medida, siempre que sea posible.

CONTROL

B Informar a los afectados.

B Aviso a todo el equipo terapéutico de la me-
dida.

Los expertos del libro blanco creen que las visitas de
personas externas es un derecho que se puede restringir
siempre que pueda ser perjudicial para la salud del pa-
ciente o para los derechos y libertades de otras personas
(119}

También subrayan qué medidas, como son el registro
de pacientes y habitaciones, test urinarios de toxicos... se
aplicardn segtin las normas de la institucién psiquidtrica
afectada (11.9).
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INDICACION

Autoagresividad y conductas suicidas.
Heteroagresividad.

Cuadros confusionales.

Cuadros de agitacion.

Intoxicaciones con trastorno de conducta.

Trastorno del control de impulsos.

Conductas antisociales que afecten significa-
tivamente la convivencia de la clinica o los
derechos de otros.

® Consumo de sustancias psicoactivas.

® Como parte de un programa de tratamiento.

OBJETIVO

B Evitar conductas de riesgo.

B Vigilancia intensiva de los profesionales para
garantizar la seguridad del paciente.

B Control de exposicion a estimulos.
B Control del estado somatico.

® Control del tratamiento farmacoldgico.

METODOLOGIA

B Pautas del procedimiento: Cuando el pacien-
te se muestra agresivo o reticente, un minimo
de 4 personas procederdn a la inmoyviliza-
cién, un miembro del equipo técnico serd el
director del procedimiento. El director comu-
nicard de forma clara que se procede al aisla-
miento del paciente para un mejor control, se
pide al usuario si quiere colaborar y se dan
unos segundos para la respuesta.

B Indicacion del terapeuta responsable.

B En horario de guardias la indicacién la hard
el médico de guardia.

B En situaciones de urgencia indicacién del
personal asistencial, comunicando inmedia-
tamente el hecho al terapeuta responsable o
al médico de guardia.

B La indicacion se consignard por escrito, asi
como los cambios de régimen de estancia o
el alta.

L
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CONTROL
El paciente estard en pijama y desprovisto de
objetos potencialmente agresivos:
@ Observacion médica antes de 3 horas.
m Observacion médica cada 12 horas.
B Revision del personal de enfermeria cada 2 h
como minimo.
Curas somaticas:

m Valoracién cada 8 h. Del grado de conciencia
y orientacion.

m Control de la patologia somdtica que presente.
® Toma de constantes: cada 24 h como minimo.
® Mantenimiento del nivel de hidratacion.

Administracién de formacos via parental:

m Tomar la T. A. antes de la administracion del
farmaco y una hora después.

CURAS DE LA VIDA DIARIA
m El paciente se duchard una vez al dia como
minimo.

m La vajilla de la comida serd de pldstico, no se
facilitardn cuchillos ni tenedores, la comida
estard troceada.

m Sélo se podra fumar en presencia de personal.
Curas psicolégicas por parte del personal de en-
fermeria:

® Adoptar una actitud terapéutica en todo mo-
mento.

® Favorecer la confianza.

m Orientar al paciente en la realidad témporo-
espacial.

m Dar respuestas claras y concisas.

B Reducir los estimulos externos que puedan
aumentar su confusion.

®m Escuchar todo el tiempo que sea posible y
hablar tinicamente lo que sea necesario.

m Proporcionar seguridad y transmitir que el pa-
pel de los profesionales es el de cuidar de €.

REGISTROS

Historia clinica.

Historia de enfermeria.

Hoja de medicina interna.

Hoja de habitacién de vigilancia.
Hoja de indicaciones.

La finalizacién de la medida siempre serd
" gradual y por indicacion del terapeuta.

Sujecion mecanica

INDICACION

m Cuando, a pesar de estar en vigilancia, no se
puede garantizar la integridad del paciente,
de los otros pacientes o del ambiente.

m Estados confusionales asociados a riesgos gra-
ves que no se pueden evitar con otras medidas.

m Estado de agitacion.

® Estados de desorientacion asociados a otros
riesgos graves.

B Riesgo importante de caidas.

OBJETIVO

® Limitar los movimientos de parte o de todo el
cuerpo con la finalidad de controlar las acti-
vidades fisicas.

®m Evitar conductas de riesgo de los cuadros psi-
copatoldgicos anteriormente mencionados.

m Garantizar la seguridad del paciente y de los
otros.

m Proteger a la persona de lesiones que puede
infringirse a €l mismo o a otros.

METODOLOGIA

La misma que para la medida de aislamiento
mas:
Tipo de inmoyvilizacion:

® Total: abdomen, dos extremidades inferiores
y dos extremidades superiores en dectibito
supino.

m Cruzada: abdomen, una extremidad superior
y una extremidad inferior cruzadas.

CONTROL

El mismo que para la medida de aislamiento,
mas:

m Comprobacién de las sujeciones periddica-
mente para garantizar la comodidad y la se-
guridad.

m Comprobacion de la presion de las sujecio-
nes para evitar lesiones por compresion o fre-
gamiento.

Registros: los mismos de la medida de aisla-
miento, mas:

m Hoja de sujecion.
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En los protocolos consultados se recomienda que tan-
to en la medida de aislamiento como en la de sujecion, la
suspensién serd progresiva incluyendo comprobaciones
graduales de la superacién del riesgo que la motivaron.
Por ejemplo, si una persona se encuentra con sujecién
total se pasard a sujecién cruzada y después a régimen de
vigilancia.

Los protocolos de aislamiento y sujecién consultados
estdn en la misma linea que las propuestas de recomen-
daciones del libro blanco de la comision de expertos de
la Unién Europea. Estos consideran que el uso del las
dos medidas, en periodos de corta duracién tiene que ser
proporcional a los beneficios y a los riesgos derivados.
Los trabajadores tienen que tener un entrenamiento en
técnicas de contencién fisica. Creen que la respuesta a
un comportamiento violento de un paciente tiene que ser
gradual, intentando, primero, realizar una contencién
verbal, después una contencién manual y como tltimo
recurso la contencién mecdnica (11.5).

La sujecion fisica siempre tiene que formar parte del
tratamiento. La prescripcion de la medida en largos pe-
riodos de tiempo se indicard sélo en casos excepcionales
y cuando no exista ninguna otra manera de resolver la si-
tuacién. En estos casos, es recomendable el asesora-
miento de un Comité de Etica.

La razdn y la duracion de las medidas tendrdn que es-
tar documentadas en un registro adecuado y en la histo-
ria personal del paciente (11.6).

RESTRICCIONES COMO BASE
DE UN TRATAMIENTO EFICAZ

a calidad de las atenciones en la aplicacion de medi-

das extraordinarias, la sensibilidad y el respeto ha-

cia la persona, la actitud de acompafiamiento y la re-

lacion empdtica, determinardn el curso de la relacion
terapéutica.

Los profesionales no pueden actuar tratando a la per-
sona como si fuera incapaz en todos los aspectos de su
vida, sino, todo lo contrario, considerando que la dificul-
tad del paciente es temporal y parcial, y que la finalidad
de la medida es incrementar la competencia.

La consecucion de la médxima autonomia posible, es
un proceso que se concreta en las vivencias diarias, en el
tipo de trato, en la consideracion y respeto a la persona
como tal, mds alld de su problema concreto, asi como en
la humanizacion del medio.

El proceso de recuperacién de un paciente es gradual
y puede tener recaidas y mejoras. El objetivo del trata-
miento es reducir la sintomatologfa, aumentar la con-
ciencia de enfermedad, mejorar las relaciones con el en-
torno, recuperar capacidades que temporalmente estaban
disminuidas, aumentar el nivel de autonomifa. En defi-
nitiva, recuperar el estatuto de ciudadano de pleno de-

recho. Este hecho, comportard, 16gicamente, el paso de
la modalidad de hospitalizacién de involuntaria a volun-
taria.

Cuando el profesional, durante el proceso terapéutico,
valora y examina la competencia mental, tiene que ex-
plorar la mejorfa del estado psicopatoldgico asi como la
evaluacion de la comprension de la situacién concreta: si
sabe donde estd, que estd haciendo en el hospital, porque
estd ingresado, cudles son las ventajas y desventajas del
ingreso, qué nivel de conciencia de enfermedad tiene, y
como se responsabilizard de ella.

El proceso de recuperacion es complejo y viene deter-
minado por muchas variables, el estado mental del pa-
ciente, las experiencias anteriores de hospitalizacion, las
expectativas de futuro, con qué recursos comunitarios
cuenta (entorno familiar contenedor, vivienda, recursos
econémicos, redes sociales...), el cumplimiento del tra-
tamiento farmacolégico.

Para los profesionales, las medidas restrictivas impli-
cardn siempre la obligacion de informar a la persona de
todas las decisiones que se toman, asi como el motivo y
la finalidad.

Esta conducta, juntamente con el cuidado de la rela-
cién que se produce entre el paciente y los servicios de
atencion, puede estimular cambios significativos en la
esfera de la autoconciencia del paciente. Los profesiona-
les tienen que estar preparados para ir cambiando el esti-
lo de relacién con el paciente a medida que éste se recu-
pera, y poder pasar asi de una actitud paternalista a una
relacion de autonomia a través de la alianza terapéutica.

Si no se produce una cierta recuperacion de la auto-
conciencia del paciente, como persona, no es posible la
rehabilitacion ni la asuncién de los derechos como ciu-
dadano.

Durante este proceso el terapeuta tendrd que decidir
cual es el momento oportuno, habiendo valorado todos
los pardmetros anteriormente mencionados, para cam-
biar la modalidad de hospitalizacién de involuntaria a
voluntaria, dar la palabra al paciente y que ambos pue-
dan construir, con un trabajo de colaboracién, el camino
hacia la salud.

CONCLUSIONES

istoricamente los profesionales de la salud mental

han aplicado un modelo paternalista en la relacion
terap€utica especialmente con los enfermos mds graves.
A principios del siglo XX los recursos terapéuticos
eran escasos y ofrecian pocos resultados efectivos. El
trabajo de los profesionales era cuidar a los pacientes
para que pudieran tener una vida lo mds digna posible,
pero sin esperar grandes cambios psicopatoldgicos; el
personal tenia que responder por ellos y responsabilizar-
se del entorno y de la propia vida de la persona. Esta ten-
dencia empezé a cambiar en los afios 50 con el naci-
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miento de nuevos farmacos (neurolépticos) que ayuda-
ban a reducir los sintomas positivos y a recuperar la con-
ciencia y las capacidades. A pesar de esto, actualmente,
cuando un paciente ingresa se encuentra en las mismas
condiciones psicopatolégicas que se encontraban los an-
tiguos pacientes. Es por este motivo que la tendencia a
aplicar el principio de beneficiencia todavia estd muy
presente en la praxis profesional actual, muchas veces
sin discriminar si es la actitud adecuada para la situacién
concreta.

La frecuencia de situaciones de riesgo ligadas a la en-
fermedad mental hace que muchas de las medidas res-
trictivas intermedias que se aplican (restriccion de visi-
tas, restriccién de salidas, tratamiento farmacolégico
forzado...) estén poco protocolizadas y mds bien basadas
en la buena praxis médica, entendida como un arte. Este
hecho implica una falta de control para analizar si las
medidas son las mis adecuadas para el paciente y si es-
tn basadas en criterios éticos. Ciertamente, existe toda-
via la creencia que estas restricciones son intrinsecas a la
propia hospitalizacién y por tanto, no son medidas ex-
cepcionales.

En cambio, las medidas més restrictivas como el ais-
lamiento y la sujecidn, suelen ser consideradas como in-
tervenciones excepcionales que requieren algtn tipo de
regulacion. Probablemente el riesgo fisico (para el pa-
ciente) y juridico (para el profesional) han contribuido a
una mayor sensibilidad en los centros.

Segtin las caracteristicas de cada servicio, los proto-
colos tienen algunas diferencias determinadas basi-
camente por el perfil de pacientes que atienden y por
la experiencia propia, aunque es ficil encontrar en ellos
alguna consigna defensiva por parte del equipo. Con
casi total seguridad se podria confirmar que esta cues-
tion estd relacionada con la tradicional falta de personal
en las instituciones psiquidtricas y con el sindrome de
«burn-out» de los profesionales.

Naturalmente esta histérica falta de personal por un
problema de financiacion del sector de salud mental,
condiciona todo el modelo de atencién que se aplica.
Cuanto menos personal, més aplicacién de medidas res-
trictivas. La seguridad de la persona hospitalizada y de
los propios profesionales pasa a ser prioritaria.

En el futuro seria necesario disefiar un protocolo tini-
co de aplicacion en los diferentes servicios y realizar una
monitorizacién de la actuacion.

La psiquiatria tiene que tender cada vez mds a tratar al
paciente con la mdxima autonomia que sea posible para
la situacién de cada momento, pero no ha de caer en la
idealizacion. La enfermedad mental grave comporta pér-
dida de capacidades y riesgos importantes, para el pa-
ciente y para terceros, especialmente en las situaciones
agudas. Sélo una adecuada prevencién de las crisis, una
red asistencial realmente preparada para atender inte-
gralmente todas las necesidades de las personas afecta-
das, y una sociedad solidaria y madura, pueden hacer po-
sible un futuro mds esperanzador.
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Enfermos mentales
y Sida |
suna situacion
especifica? |

RICARDO DASI ARé\)NDA INTRODUCCION |
Nk

FLOTILLA DE LA ESPERANZA

Al principio pensabamos
que el Sida era sélo
un pequeiio arroyo que podiamos
controlar facilmente
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1985

El Sida
es una verdadera inundacion

.-?_-,

< 7
i B TE

Una inundacién
que crece, crece, crece...

Los amigos, las parejas,
se ayudan a subir a bordo

Hay tres tipos
de embarcaciones
iA ti te foca escoger!
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Si una persona no se encuentra a gusto
en la embarcacion que ha escogido
puede cambiar de embarcacion

Tres invitaciones.
Un mismo mensaje

ABSTINENCIA |prESERVATIVO |

FIDELIDAD

iNo te quedes en el agua!
iSube a una embarcacion!
iVen a la nuestra!
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M e ha parecido sugerente
ooe introducir el trabajo

con esta historieta, porque creo que
plasma graficamente,

el mensaje que infento fransmitir.

No obstante, esta situacion se agrava
y complica, cuando las personas
afectadas por esta infeccion, padecen
trastorno mental grave, requiriendo
una atencién especifica,

adecvada a la realidad de cada uno
de los enfermos y su entorno.

APARICION
DE LA ENFERMEDAD

S e afirma que el Sida, es la epidemia del siglo XX. No
obstante, las epidemias no afectan a todo el mundo.
Incluso en los dfas de Peste Negra, hubo muchas perso-
nas a las que ésta no les afecté lo mas minimo.

El Sida no ataca a todos los que estamos expuestos
al V. I. H. (Virus de Inmunodeficiencia Humana), esto al
margen de consideraciones morales y moralizantes. Hay
voces que han llegado a afirmar que el Sida es un casti-
g0 «divino», por no ser heterosexual, pero la historia y
los acontecimientos nos han evidenciado que el Sida no
es una cuestion de tendencias sexuales ni de grupos so-
ciales concretos.

El Sida no es una enfermedad de homosexuales, aun-
que los primeros casos registrados, se dieron en la comu-
nidad gay.

Algunos investigadores afirman que el Sida se originé
en una remota tribu africana, afectando a la mayoria de
las personas de esta comunidad. En algiin momento lle-
garon a Africa un grupo de obreros haitianos, enviados
allf para trabajar en una obra. A su regreso a Haiti, estos
obreros llevaron consigo el virus. Algunos miembros de

las comunidades gay de Nueva York y Florida, suelen ir

a Haiti a pasar sus vacaciones. Estas personas se conta-
giaron y a su vez llevaron consigo la enfermedad a su
vuelta a casa; de esta forma, el Sida comenzé a propa-
garse por el mundo occidental.

El avién, ha contribuido en gran manera, a la rapidez
de la propagacién del virus. Los primeros portadores,
llevaron el virus sin saberlo, de lugar en lugar, aceleran-
do la propagacién de la enfermedad. De hecho, el hom-
bre a quien los investigadores llaman enfermo cero de
Sida, fue Gaetdn Dugas, asistente de vuelo. No obstante,
en 1969, en St. Louis, se guardaron muestras de tejido
celular de un joven de quince anos, que murié misterio-
samente. Posteriormente se comprobé que el chico esta-
ba afectado por el virus del Sida.
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EFECTO MORAL-SOCIAL, |
DE RECHAZO Y OCULTACION

Gltimos de la década de los setenta, salié publicado

en una revista sensacionalista, un articulo, en el que

se afirmaba que en Estados Unidos, se habia detectado

un cdncer, que solo afectaba a los homosexuales. Esto

provocé una reaccion negativa, que a la vez se volveria

en contra de todos: De las personas afectadas, de la co-

munidad cientifica, y del resto de la poblacién mundial.

Si es una enfermedad que afecta a un colectivo des-

preciado, produce un efecto de rechazo y ocultacion,
para no ser identificado con este colectivo.

El ocultar datos por parte de las personas que sufren
esta enfermedad, dificulta los procesos de investigacion,
tratamiento y hallazgo de soluciones.

Por otro lado, si es una enfermedad que afecta sélo a
colectivos concretos —homosexuales, toxicomanos y
prostitucion— una persona que no pertenece a estos co-
lectivos, no corre ningtn riesgo, con lo cual, no tiene que
adoptar ninguna medida de prevencién... Esto ha contri-
buido a un aumento progresivo y disparado de personas
heterosexuales y normalizadas, afectadas por el Sida.

Por esto, aunque si que es verdad que hay unos colec-
tivos mds significativos, no podemos hablar de grupos
de riesgo, sino de prdcticas de riesgo, porque estdn bien
definidas las vias de contagio o de transmision, para lo
cual se requiere un paso directo del virus, de determina-
dos liquidos bioldgicos, infectados, a la sangre. Por lo
tanto, existen cuatro modos de transmisi6n del virus: re-
lacion sexual sin proteccion, transfusion de sangre, in-
tercambio de agujas y accesorios contaminados, y
transmision de la madre contagiada al feto, o al recién
nacido.

Ciertamente, la transmision del Sida, estd ligada a
ciertos comportamientos humanos. El clima de permisi-
vidad, de rechazo de valores humanos, morales y reli-
giosos, es precisamente, uno de los factores que favore-
ce la propagacién de la epidemia. La realidad de esta
enfermedad es reflejo del ambiente cultural y ético que
subyace en la sociedad.

EXPECTATIVAS DE VIDA

P
l E sta es una cuestion que ha variado considerablemen-

te, desde que se detectaron los primeros casos de en-
fermos de Sida, hasta nuestros dias.

En los inicios, la comunidad cientifica contaba con
pocos datos sobre la enfermedad. Se tenian escasos me-
dios e instrumentos para combatirla. Cuando aparecian
los enfermos, lo hacian ya casi en estado terminal, o muy
avanzado de la enfermedad, con lo cual, las expectativas
de vida eran escasas, tanto desde el punto de vista cuan-
titativo como cualitativo.

No obstante, la infeccién por el V. I. H./Sida, no es un

fenémeno estdtico ni de evolucion lineal, sino que se ca-
racteriza por una evolucion muy dindmica que se modi-
fica con rapidez. Cada vez se conocen mejor los distin-
tos aspectos de la enfermedad y se estudian y desarrollan
nuevos tratamientos, con lo que la expectativa de super-
vivencia de los pacientes, estd en continua revision. De
aqui que los aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales
de la enfermedad, van adquiriendo nueva significacion y
se incrementa su importancia.

PROBLEMATICA PSICO-SOCIAL
DE LAS PERSONAS AFECTADAS POR
EL V. I. H./SIDA

Ds problemas psico-sociales a los que debe enfrentar-
se el enfermo de Sida son numerosos y muy diver-
sos. Con frecuencia, y casi constancia, aparecen senti-
mientos de soledad, miedo, rabia, que a veces se expresan
en forma de agresividad contra el entorno. La frustracion
que genera la enfermedad, en ocasiones, crea dificultades
en la relacion con el personal cuidador. De manera esca-
lonada y progresiva van incrementindose el aislamiento
social, las dificultades y los problemas relacionales. El
enfermo con V. I. H./Sida se ve muchas veces rechazado
por la familia y el entorno, recibiendo apoyo insuficiente
o inadecuado. Todo esto se ve incrementado, y reviste es-
pecial dificultad cuando se trata de personas con un tras-
torno mental grave.

Es frecuente que la persona viva esta enfermedad con
sentimientos de culpa, como castigo. Mds atin, cuando
tiene que enfrentarse a la muerte de una persona cercana,
como consecuencia de la misma enfermedad. Algunos
de los aspectos de la problemdtica psico-social que pre-
sentan estos pacientes son:

Todo esto hace que la persona afectada por el V. 1. H.
sea un usuario, en potencia, de los Servicios de Atencion
en Salud Mental, de ahi la importancia que tienen los
profesionales de este campo, para intentar un enfoque de
apoyo integral al paciente.

Un papel fundamental de los Servicios de Salud Men-
tal, es la prevencion, a todos los niveles. Todos los facto-




res que influyen en el mantenimiento de las pricticas de
riesgo, deben ser considerados objetivos prioritarios en
la intervencion ante el Sida. Adoptar una estrategia de
deteccién y modificacién de estas conductas para frenar
la expansién de la epidemia, es una tarea en la que de-
sempefian un importante papel los Servicios de Salud
Mental, en coordinacién con Atencién Primaria.

La identificacién de enfermos mentales con conduc-
tas de riesgo corre a cargo de las unidades de Salud Men-
tal, que se presentan como los dispositivos con mayor
capacidad para esta deteccidn, y la puesta en marcha de
las medidas preventivas oportunas, tales como:

® [nvestigacion en todo paciente de habitos toxicos
y sexuales, para detectar précticas de riesgo.

® Educacion sanitaria para cambiar este tipo de
conductas y evitar un posible contagio.

@ Diagndstico precoz: ofrecer un estudio serologi-
co a todo paciente con factores de riesgo, y que
consienta a su realizacion. El diagndstico pre-
coz contribuye a la prevencion, al permitir el es-
tudio de contactos y la adopcion de medidas
para evitar la transmision, facilitando el inicio
precoz del tratamiento oportuno.

@ Informacion y educacion para cambiar las prdc-
ticas de riesgo en pacientes seropositivos para
frenar la transmision.

® Estudio de contactos: Identificar a los sujetos
que mantienen prdcticas de riesgo con los pa-
cientes infectados, con seguimiento serologico,
consejo y educacion sanitaria.

® Informacion a la familia de la persona infectada
por el V. I. H., considerando los aspectos lega-
les, de confidencialidad y responsabilidad.

® Apoyo en la cumplimentacion de la profilaxis y
tratamientos prescritos.

@ Apoyo a la Atencion Primaria y otros servicios,
para tratar a pacientes seropositivos con tras-
tornos mentales, que no requieran atencion es-
pecializada.

@ Atencion de los aspectos psico-sociales y trata-
miento de los cuadros psiquiatricos especificos,
desde los Servicios de Salud Mental, cuando se
requiera. Contribuye a mejorar la calidad de
vida del paciente, a la vez que evita otras con-
sultas médicas o ingresos innecesarios.

EL ENFERMO MENTAL AFECTADO
POR EL V. I. H.

la hora de tratar a una persona con trastorno mental
y afectado por el Sida, los profesionales en Salud
Mental, se enfrentan a problematicas especificas que re-
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quieren intervenciones diferenciadas y a veces muy com-
plejas.

Ante la necesidad de realizar una prueba de serologia
y de informar a familiares y contactos de un paciente se-
ropositivo, nos enfrentamos a problemas complejos,
como son el consentimiento informado, la confidenciali-
dad y la responsabilidad, aspectos que han sido reciente-
mente muy debatidos en cuanto su aplicacién a enfermos
mentales. Se plantean al respecto, diversas cuestiones:
por una parte, considerar la capacidad del paciente para
dar su consentimiento a la realizacién de la prueba diag-
noéstica de serologia, y la necesaria confidencialidad,
como garantia de todo el tratamiento, y por otra, el inte-
rés en controlar la expansién de la epidemia y la necesi-
dad de proteger a los contactos del paciente.

Los enfermos mentales, en determinadas circunstan-
cias clinicas y sociales, presentan diversos aspectos que
facilitarfan la ejecucién de conductas de riesgo para la
infeccién por el V. I. H. En este sentido, se da un eleva-
do porcentaje de situaciones de riesgo para estos pacien-
tes y su contexto socio-familiar. Hay que sefialar, ade-
mds, que los enfermos mentales crénicos, registran
escasa informacion prictica y eficaz respecto a la infec-
cién por V. I. H., y que la mayorifa de los portadores o de
los contactos con seropositivos, no son conscientes de
esta situacion.

En los casos vinculados a drogadiccion, a conductas
homosexuales u otras pricticas de riesgo conocidas en
seropositivos, la necesidad de indagar es obvia, pero por
todo lo expuesto anteriormente, se desprende que el gra-
do de este tipo de investigacién debe ser mayor en enfer-
mos mentales en general, que en el resto de la poblacidn.
Se ha sefialado que en las ciudades con alto nivel de in-
feccién por V. 1. H., los enfermos mentales crénicos, tie-
nen un 8 % mads de posibilidades de infectarse, que la po-
blacién general. Diversos autores han resefiado tasas
altas de infeccién por V. I. H. entre pacientes psiquidtri-
cos (Cournos et al, 1991; Sacks, 1992; Ayuso et al,
1992; Salvador et al, 1995).

CONSIDERACIONES ETICAS
SOBRE EL PACIENTE
PSIQUIATRICO

CON V. I. H./SIDA

'l posicionamiento que requiere el tratamiento de per-
sonas con trastorno mental, afectadas porel V. 1. H.,
se encuadra dentro del marco ético que ilumina el trata-
miento a toda persona enferma de Sida, aunque bien es
verdad que en algunos casos, por razén de su patologia
mental o su deterioro, requerirdn valoraciones y actuacio-
nes especificas, como es en los casos de incapacidad de
un manejo personal auténomo, o en los casos de incapa-
citacion.
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La aparicion del Sida en las sociedades modernas ha
desencadenado una problemitica miiltiple, por un lado,
el reto de su control epidemiolégico y terapéutico y por
otro lado, las consecuencias psico-sociales en la pobla-
cion.

Esta enfermedad se ha visto matizada por las contro-
versias entre personas, y las posturas radicales que se to-
man ante ella, en las que han participado desde los propios
enfermos y sus familiares, hasta los politicos, pasando por
los profesionales sanitarios, todo ello, como expresion de
sentimientos encontrados que trascienden el propio hecho
hioldgico de enfermar.

Una explicacién a esta realidad puede hallarse en el
hecho de considerar el Sida como una enfermedad mo-
ral. Desde los tiempos de Hipdcrates, la practica médica
se ha encontrado con dos tipos de enfermedades: a) Fisi-
cas o naturales, que son debidas a causas biolégicas no
relacionadas con los hébitos de vida, y b) Enfermedades
morales, cuya causa es de origen «social», originadas por
malos hébitos de vida o costumbres.

Dentro de las enfermedades morales, nos encontra-
mos con un grupo de ellas que son secretas y vergonzan-
tes, como las enfermedades de transmision sexual, 1a en-
fermedad mental... etc. Estas enfermedades producen un
rechazo social, y en respuesta, aparecen sentimientos de
culpa en las personas que la padecen.

El Sida, considerado como enfermedad moral, es a la
vez secreta y vergonzante por su transmision sexual, y
plantea problemas antropolégicos, sociales y éticos.

La gran cantidad de cuestiones €ticas y juridicas que
plantea el Sida y la enfermedad mental en los momentos
actuales, no tiene fdcil solucién. Sin embargo, una apro-
Ximacién a estos aspectos, permitird avanzar hacia una
mejor comprensién y una futura solucion.

Los deberes médicos y asistenciales son, en principio,
iguales para cualquier tipo de enfermo, y abarcan desde
el diagnéstico y tratamiento, hasta la informacion y el
consentimiento informado, junto al secreto profesional.
Facetas, estas tres dltimas, que estdn estrechamente liga-
das a los aspectos juridicos.

El paciente tiene derecho a recibir informacién com-
pleta de todo lo relativo a su proceso, incluyendo el diag-
néstico, alternativas terapéuticas, riesgos y prondstico,
todo ello en un lenguaje sencillo y comprensible para el
paciente y/o sus familiares (Ley General de Sanidad,
1986).

Al mismo tiempo, tiene derecho a la libre determina-
cién entre las opciones que se le presenten de tratamien-
to. Antes de llevar a cabo cualquier actuacion se requie-
re un consentimiento previo, excepto en las causas y
actuaciones cuya urgencia no permita demoras, o en si-
tuaciones en las que el paciente se encuentre incapacita-
do para tomar decisiones, o en aquellas que se puedan
derivar riesgos para la salud publica si el paciente no si-
gue el tratamiento. También, obviamente, en los casos
que se trate de imperativo legal.

El enfermo también tiene derecho al secreto profesio-

nal, que implica garantizar el derecho al honor, a la inti-
midad personal y familiar, y a la propia imagen. Existen
dos excepciones a este derecho, una en el caso de que
exista un delito puablico, ante lo cual, se estd obligado a
denunciarlo de forma inmediata, y otra, cuando existe
peligro de contagio a terceras personas, con lo que apa-
rece el dilema ético entre el derecho al secreto y el dere-
cho a la vida.

Para el personal que trabaja en los hospitales psiquid-
tricos y se encuentran con el tratamiento de pacientes
V. 1. H. positivos, resulta especialmente problemati-
co cuando los enfermos presentan intentos de autolisis, 0
pretenden hacer dafio a terceros, mediante la exposicion
de la sangre. En estas situaciones es preciso valorar la
capacidad de juicio del paciente, para tomar decisiones.

Saks et al (1990) han notificado el elevado niimero de
factores de riesgo para la infeccidn, existentes en los en-
fermos psiquidtricos, sobre todo, en los pacientes con
trastorno bipolar, un trastorno limite de la personalidad,
al cual se asocia una conducta de alto riesgo.

Otra cuestion ética que puede plantearse en la atencion
a pacientes psiquidtricos afectados porel V. I. H./ Sida, es
la obligatoriedad o no de seguir el tratamiento. La Ley
General de Sanidad (Art. 10.9) reconoce a todos los en-
fermos el derecho a negarse a seguir un tratamiento; por
lo tanto, la respuesta es que, en términos generales no se
puede obligar. Sin embargo existen tres excepciones a
esta normativa, las cuales pueden estar presentes en la
atencion psiquidtrica:

e Cuando la no intervencién suponga un riesgo para la sa-
lud ptblica.

e Cuando el paciente no tenga la capacidad suficiente para
participar en el proceso de decision.

e Cuando la urgencia no permita demora, por poderse oca-
sionar lesiones irreversibles o peligro de muerte.

El caso opuesto, que desgraciadamente se da con de-
masiada frecuencia, es no forzar al paciente a seguir el
tratamiento cuando se requiere. Se ha observado que el
nimero de altas voluntarias de estos pacientes en los tl-
timos afos, estd aumentando, lo cual nos lleva a plante-
arnos que quizds estemos incurriendo en un abuso del
principio de autonomia, para librarnos de pacientes
conflictivos y problematicos.

DERECHOS DE LOS USUARIOS
DE ATENCION EN SALUD
MENTAL Y AFECTADOS

POR EL V. I. H./SIDA

\\\J’ o existe ningtn derecho que tenga el enfermo men-
l | tal afectado de Sida, que no lo tengan las demds
personas. Los derechos del enfermo, cualquiera que sea
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su patologia, tienen su raiz en los derechos de toda per- |
song, reconocidos por la ONU el 10 de Diciembre de |
1948. Pero la condicién en la que se encuentran estos en-
fermos, hace que tales derechos se concreten de un
modo particular, aunque no siempre hayan sido respe-
tados.

Por otra parte, la Constitucién espanola de 1978, en el
titulo I, relativo a los derechos y deberes fundamentales,
en su Articulo 49, establece:

«Los poderes piiblicos, realizardn una politica de pre-
vencidn, tratamiento, rehabilitacién e integracion de los
disminuidos fisicos, sensoriales y psiguicos, a los que se
prestard la atencion especializada que requieran, y los
acompanardn especialmente, para el disfrute de los dere-
chos que este Titulo otorga a todos los ciudadanos».

De entrada, la persona enferma mental, afectada de
Sida, en su fase de seropositividad, o en cualquier caso,
siempre que su estado fisico y mental se lo posibilite,
tiene derecho a un trabajo, como todos los demads indi-
viduos de la sociedad. Las personas que sufren trastor-
nos mentales, dada su especial situacion, son mds vul-
nerables a la posible conculcacién de sus derechos, y ‘
por ello requieren mayor proteccion. Estos enfermos,
como todos los miembros de la sociedad, tienen derecho
a hacer uso de los servicios publicos y privados que
estén a su alcance. En todas las fases de su enfermedad
tienen los mismos derechos que cualquier ciudadano en-
fermo.

A modo de esquema, presentamos algunos de estos
derechos, desde el soporte que ofrece el documento ela-
borado por Sant Joan de Deu, Serveis de Salut Mental:

Derecho a la atencion integral

7 [ usuario tiene derecho a la atencion integral,

+ basada en el respeto a la naturaleza bioldgi-
ca, psicologica, espiritual y social del ser humano,
Y, siempre que sea posible, en base a la aceptacion
mutua del contrato terapéutico.

La atencion debe de ser una respuesta adapta-
da a la demanda de cada persona, familia, o servi-
cio de la comunidad. Esta atencion se concreta en
la valoracion de un equipo interdisciplinar.

En el caso de estos enfermos, afectados de Sida,
esta asistencia no puede ser negada bajo ningiin
concepto por parte de cualquier profesional tera-
péutico, por motivo de miedo al contagio u otros.

Dentro de este derecho, se reconoce el del test
de los anticuerpos del V. I. H., test que debe ser
realizado gratis. Asi mismo el enfermo tiene dere-
cho a que se investigue sobre la terapia mds ade-
cuada, de modo profesional.

Estos enfermos poseen el derecho a ser atendi-
dos por personas sensibles, afectuosas y expertas,
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capaces de comprendery responder, en el mejor de
los modos, a sus necesidades reales, y que tengan
una formacion especifica para la asistencia a pa-
cientes de este tipo.

Derecho a la informacién

[ usuario tiene derecho a solicitar y recibir in-

formacion a lo largo de su proceso asistencial,
completa y regular, verbal y escrita, y en un len-
guaje comprensible. Este derecho no implica el ac-
ceso directo del usuario a la historia clinica. Esta
se considera un instrumento de trabajo confiden-
cial para los profesionales.

Estos pacientes, como todos los demds, tienen
derecho a conocer la verdad sobre su estado. La
verdad le debe de ser manifestada de modo peda-
gogico y progresivo, en la medida en que esté en
grado y con capacidad de asumirla de modo posi-
tivo.

Hay que tener presente tanto el derecho del su-
Jjeto a conocer la verdad y a ser ayudado poste-
riormente, como la necesidad de evitar que conta-
gie a otras personas.

Derecho al consentimiento
informado

T:'ene derecho a la decision personal, libertad
que debe ser reconocida y respetada, en parti-
cular, cuando el enfermo tiene necesidad de tomar
decisiones importantes.

Implica el derecho a ser informado objetiva-
mente y a dar o negar su consentimiento ante la
aplicacion del tratamiento, o medida terapéutica
indicada, asi como a que se contemple la preferen-
cia justificada de un cambio de terapeuta.

Cuando la situacion clinica comporte una dis-
minucion significativa de la capacidad mental de
la persona, el derecho quedard limitado hasta que,
a criterio clinico, remita dicha situacion. En este
supuesto, se debe recabar el apoyo y compromiso
de actuacion por parte de la familia o de los tuto-
res. En este caso siempre se informard al médico.

En el caso de pacientes hospitalizados con una
incapacidad mental manifiesta y con riesgo para
ellos o su entorno, se les podrd denegar la peticion
de alta, y serd necesario para ello, el amparo judi-
cial, que garantice la proteccion real de sus dere-
chos y los de la comunidad.

Derecho a la calidad
de la asistencia

| 'ste enfermo tiene derecho a que no se lleve a
I cabo con él, encarnecimiento terapéutico ni
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acciones eutandsicas. Asi mismo, tiene derecho a
calmantes y tratamientos paliativos, aun cuando
éstos puedan abreviar la vida o disminuir la con-
ciencia, siempre que ello no le zmpzda realizar
otros menesteres que él considere mds oportunos.

La calidad asistencial supone un correcto fun-
cionamiento de unos servicios asistenciales y de
soporte adecuados, la cualificacion profesional
del personal, la humanizacion en el tralo, el cui-
dado del entorno y el hdbitat del usuario, que ga-
rantice la intimidad, dignidad y seguridad de la
persona, asi como el derecho a la atencion de sus
necesidades espirituales y religiosas.

Derecho a la confidencialidad

e debe garantizar el mdximo respeto a la con-

fidencialidad de la informacion, teniendo en
cuenta la existencia del secreto compartido, que
obliga a todos los miembros del equipo y de la Ins-
titucion que atienda a estos enfermos.

Asi mismo, estos pacientes poseen el derecho,
ademds, a nos ser aislados mds alld de lo que las
condiciones reales de la enfermedad lo requieran,
siguiendo el criterio de defender su salud y la de
los otros, y nunca por motivos de marginacion o
miedo infundado al contagio.

El secreto profesional no obliga en los casos en
que mantenerlo resulte perjudicial para el pacien-
te, dafie a terceros, o sea requerida la informacion
por resolucion judicial expresa.

Derecho a la intimidad

E intimidad de estos enfermos debe ser garanti-
zada siempre, sin que ello implique renunciar
al cuidado o vigilancia de situaciones derivadas
de su patologia.

Derecho a conocer la normativa
del ceniro

I 'l paciente debe ser informado por escrito, de
I la normativa del centro y de su aplicacion.

Derecho a ser atendido
en sus reclamaciones

I 'l enfermo debe conocer y utilizar los cauces
y formales para presentar reclamaciones, suge-
rencias, y en general, para comunicarse con la
Administracion de la Institucion. En las reclama-
ciones escritas, tiene el derecho de recibir una res-
puesta por escrito.

(Esta formulacion de: DERECHOS DE LOS
USUARIOS EN SALUD MENTAL Y AFECTADOS
POR EL V. I. H./SIDA, estd inspirada en la «Car-

ta de derechos y deberes de los usuarios», que
aprobd y publicé Sant Joan de Deu, Serveis de
Salut Mental, el 13 de Febrero de 1995. No obs-
tante, existe otra publicacion, revisada y actua-
lizada en Abril de 2001).

PROCESO EVOLUTIVO
QUE SIGUEN ESTOS ENFERMOS

E noticia de la infeccién por el V. 1. H., constituye una
amenaza real en la vida de una persona, y depende
de su estado psicopatolégico, esta amenaza adquiere una
expresion existencial u otra. Pero lo que sf aparece como
cierto, es un mosaico emocional, que va adquiriendo
perfiles distintos, segin el momento y el proceso que
realiza cada persona.

En este intento de comprender mejor el proceso que
sigue el enfermo de Sida, su experiencia a lo largo del
tiempo, diversos autores han propuesto modelos descrip-
tivos de tal proceso, que lo han denominado fases.

Alejandro Rocamora, en su estudio (Psicopatologia
del Sida. Madrid 1989), comienza ya desde la fase de
sospecha:

Fase de sospecha

¢ caracteriza por la vivencia «entre el temor y

la negacion defensiva» de personas que han te-
nido prdcticas de riesgo. En las personas con tras-
torno mental, que en un periodo de descompensa-
cion han tenido comportamientos de riesgo, cuando
tienen ya un contacto sano con la realidad y deci-
den hacerse las pruebas clinicas, en el periodo de
espera, los pensamientos fluctiian entre la «casi se-
guridad» y el «no voy a tener tan mala suerte».

Portador de anticuerpos

P

E.sra es una fase dificil de definir en cuanto al
tiempo. Se caracteriza por el Shock, llegando
a cristalizar frecuentemente en una ansiedad pa-
ranoide: «El enemigo estd fuera de uno mismo».
Aparecen conductas defensivas de desconfianza y
agresion contra el entorno. Se tiene ademds, la di-
ficultad de eliminar ideas catastrdficas sobre el
propio futuro.

Diagnéstico de Sida

“uando ya se da el diagndstico definitivo de
- ingreso en la enfermedad y aparecen las in-
fecciones oportunistas, la vida del paciente cam-
bia radicalmente. El proceso de la enfermedad en-
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tra en su fase de mayor dependencia, en la que se
dan generalmente las siguientes actitudes:

B Actitud de negacion. Es un mecanismo de
defensa que tiene la funcion de reducir el estado
de estrés psiquico, y «ganar tiempo» para adap-
tarse a la enfermedad. Es un momento en el que
todavia no se puede asumir la realidad de en-
fermedad, el hecho de negarla o rechazarla, se
convierte en un recurso para mantener el equili-
brio.

En principio, hay que reconocer un valor posi-
tivo a la negacion, siempre que no traspase ciertos
limites y que no esté en riesgo el posible contagio
a terceros.

Este mecanismo funciona en buena parte de
aquellos que, aun habiendo recibido el diagndsti-
co, no han cambiado comportamientos de riesgo.
Por lo tanto, serd funcion y responsabilidad de la
Institucion acogedora (en caso de pacientes psi-
quidtricos ingresados) el tratar adecuadamente a
estos pacientes, y proteger al resto de poblacion
asistida y «asistente».

La negacion es una defensa que no puede ser
mantenida durante mucho tiempo. Suele estar se-
guida de la actitud de rabia.

B Actitud de rabia. Es el mecanismo por el
cual el individuo reacciona a la enfermedad como
si fuera causada por «alguien externo». El indivi-
duo se defiende de la angustia provocada por la
enfermedad, atribuyendo a otros la responsabili-
dad de su estado. El enfermo proyecta al exterior
la causa de sus malestares. Esta situacion, en pa-
cientes psiquidtricos, puede llevar a verdaderos
delirios de persecucion.

El enfermo se pregunta ;Porqué yo?, y puede
llegar a manifestar la rabia en relacién a Dios, al
cual, algunos le experimentan como el que les
pone a prueba y cuyo solo pensamiento les produ-
ce rabia.

La agresividad puede convertirse en algo peli-
groso, sobre todo, en pacientes psiquidtricos con
dificultad o incapacidad para controlar sus impul-
sos conductuales, lo cual se puede manifestar en:

a) Agresividad contra el entorno, traducido en
diversos comportamientos, como pueden
ser: multiplicar las relaciones sexuales, si-
tuar jeringuillas contaminadas en luga-
res piiblicos... Esta seria la «venganza» de
los enfermos que consideran a la sociedad
como la originaria de su situacion, por lo
que responden con un intento de destruir a
los demads.
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b) Agresividad hacia si mismo, lo cual se mani-
Jiesta en ideas e intentos de suicidio, fruto de
la toma de conciencia de las grandes pérdi-
das experimentadas, de las que se prevén, y
del sentimiento de culpa y de responsabili-
dad sobre el estado de enfermedad.

Actitud de pacto

'8 la situacion que vive el paciente cuando ya
I no puede negar la evidencia, ni las acciones
agresivas le sirven. Llega un momento regresivo
en el que hace distintos acuerdos secretos consigo
mismo y con Dios, con la intencion de posponer lo
que experimenta ya como inevitable. Es un com-
portamiento propio de la infancia, que tiene que
ver con el sentimiento de culpa y el deseo incons-
ciente de repararla.

Este es un mecanismo de defensa regresivo,
para huir de la frustracion impuesta por la reali-
dad actual. Mecanismo que en algunos pacientes
psiquidtricos, toma la forma de «auténticos apos-
tolados» por la causa reparadora del mal en el
mundo, llegando a ocupar todo el tiempo en dis-
cursos y ritos expiatorios.

Actitud depresiva

I 's quizds, la actitud mds caracteristica y fre-

+ cuente entre los enfermos de Sida, por ser la
reaccion mds frecuente y «<normal» ante las pérdi-
das. A veces se manifiesta mediante la disminu-
cion de los propios intereses, y otras, adquiere for-
mas mds importantes y graves, con tendencia al
autoaislamiento, aumentando los sentimientos de
culpa, pudiendo llegar a la desesperacion y al sui-
cidio. Disminuye el nivel de autoestima de manera
considerable. La caracteristica fundamental es la
pasividad.

Segiin la patologia especifica del paciente psi-
quidtrico, esta actitud adquiere formas especifi-
cas, que van desde el distanciamiento y frialdad
psicaticos, hasta el suicidio.

Actitud
de adaptacion-aceptacion

( 'eguin Kiibler Ros, si un paciente ha tenido sufi-
! ciente tiempo y ha sido ayudado a pasar por
las distintas fases, llega un momento en que ve su
propio fin con actitud de aceptacion y relativa
tranquilidad.

Si una persona goza de la suficiente salud men-
tal y espiritual, y estd adecuadamente «acomparia-
da», puede llegar al momento de la aceptacion de
la propia finitud, que es la actitud mds realista a la
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que puede llegar una persona, la cual consiste en
integrar la propia muerte, no con una resignacion
pasiva, sino invirtiendo las propias energias en la
colaboracion con todas las personas que le estdn
avudando a luchar contra la enfermedad.

Suele ayudar a realizar este proceso, el rescatar
experiencias positivas y constructivas de la propia
biografia personal, asi como el poder reconciliar-
se con la propia historia, reparando los distintos
objetos danados, tanto internos como externos,
que se han dado a lo largo de la trayectoria exis-
tencial.

Esta es una fase, o actitud, a la que no todas las
personas llegan, para ello se requiere, como decia-
mos al inicio de este punto, una salud suficiente,
tanto mental como espiritual, y estar adecuada-
mente «acompafiada». No obstante, no es infre-
cuente que pacientes psiquidtricos graves, cuando
llegan a un estado bioldgico terminal, sintonizan
saludablemente con su biografia, rescatando re-
cuerdos positivos en los que apoyarse, y negativos
con los que reconciliarse, pudiendo realizar un pro-
ceso de despedida realista e integrador.

ACOMPANAMIENTO
HUMANIZADOR, A PERSONAS
ENFERMAS MENTALES,
AFECTADAS POR EL V. I. H./SIDA

A la hora de acercarnos a la persona enferma, nuestro
£\ posicionamiento va a estar influenciado por el con-
cepto antropol6gico que tengamos de la persona. Detrds
de toda intervencion de acompafamiento terapéutico
existen supuestos, sean técnicos, morales o relacionales,
que condicionan toda intervencién. También estdn los
supuestos antropoldgicos, es decir, en cada uno de noso-
tros hay una manera de concebir al hombre, y en este
caso, al hombre enfermo, al hombre que sufre. De esta
concepeion, inevitablemente, se generard un tipo de re-
lacién u otro.

Por ejemplo, si nosotros consideramos al enfermo
mental, afectado por el Sida, como una persona irres-
ponsable y viciosa, que su tinico objetivo es pasdrselo
bien a toda costa, a pesar de los muchos intentos que se
han hecho en informarle de los peligros que para €l y
para los demds tiene su conducta, de ahi se derivard un
perfil de intervencién condicionado.

Si por el contrario, se le considera una persona enfer-
ma, que tiene instaurados todos sus elementos constitu-
tivos (biolGgicos, psicolégicos, sociales y espirituales)
tremendamente condicionados, lo cual afecta a la con-

ducta humana, tanto en su etiologia como en su manifes-
tacion, probablemente el perfil de la intervencion en el
acompafiamiento terapéutico, serd otro.

Desde un modelo antropoldgico integral, el marco de
intervencién psico-social, que propongo ante la persona
enferma mental, con problemas de Sida, es el de «Sana-
dor Herido». Expresion tomada de H. J. Nouwen, un ex-
perto pastoralista.

El planteamiento que propone este modelo de inter-
vencion, serfa el siguiente:

Tanto yo, como la persona enferma que tengo
delante, somos dos «Sanadores heridos». Los dos
tenemos heridas, algunas comunes, otras distin-
tas, pero forman parte de la condicion humana de
los dos. Por ofra parte, los dos también dispone-
mos de recursos, de potencialidades, de capaci-
dad de sanacion, aunque algunas veces se en-
cuentren secuestradas en lo mas profundo de uno
mismo. A partir de estas consideraciones, la tesis
seria:

@ No es posible acoger la fragilidad y ayu-
dar a curar las heridas de los demds, sin
haber acogido antes y cuidado, las pro-
pias heridas, la propia vulnerabilidad.

© A partir de identificar e integrar las pro-
pias heridas, uno es mas capaz de cono-
cer, comprender y acompanar el proceso
de curacion de las heridas del otro.

® Si somos capaces de ayudar a la persona
a descubrir y potenciar sus propios recur-
sos, sin por ello negar sus heridas, estare-
mos consiguiendo que sea el auténtico
protagonista del cambio, apoyando y for-
taleciendo su autonomia, disminuyendo la
dependencia y reconociéndole la profun-
da dignidad que posee como ser humano.
Esto aporta tambien una gran riqueza a la
persona cuidadora que acompana el pro-
ceso.

El modelo de intervencién que propongo seria el de
Sanador herido a Sanador herido. Este consiste en que
el compaiiero de viaje de la persona enferma mental con
V. 1. H./Sida, se encuentre con €ste, tanto desde su poder
sanador, como el reconocimiento de su herida, descu-
briendo también en la otra persona ambas dimensiones y
conectando con ellas. Apelando a las fuerzas curativas
presentes en la propia persona, sabe integrar lo negativo,
y reconcilidndose con los propios limites, se deja tocar
por la tragedia del otro, desde le sensibilidad y la solida-
ridad propias de quien se siente limitado. Desde este
punto de vista, la persona es comprendida en su sufri-
miento, pero es interpelada en cuanto a los recursos per-
sonales, en cuanto a sus propios poderes sanadores. Se
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convierte en sujeto activo en el proceso de su «sanacién
integral». Desde este enfoque, cuando nos encontramos
Sanador herido y Sanador herido, mi herida no contami-
nard la tuya, pero se pondrd junto a ti como fuerza, como
instancia de presencia y comprension; mi sanador no
correrd a salvar tu sensacion de impotencia, pero ape-
lard a las fuerzas curativas que estdn presentes en ti.
Esto nos permitird volvernos sensibles a la herida del
otro, pero no mostrandole necesariamente nuestras pro-
pias heridas, sino desde la experiencia del sufrimiento
reconciliado, y las actitudes que de ahi surgen (com-
prensién, autonomia beneficencia, justicia, sentido de la
esperanza...) Mi poder curativo no puede sanar tu heri-
da, es uno mismo quien debe sanarla, con la ayuda de
otros a reconocerla, a reconciliarse con ella y a utilizar
los propios recursos.

Este modelo de intervencién no es apropiado para
personas con alto deterioro mental, ya que se necesita un
minimo de posibilidad de contacto con la realidad, y atin
asi, se considera necesario el soporte de un equipo inter-
disciplinar, que ayude a realizar una asistencia integral e
integradora de la persona enferma mental, afectada por
el V. 1. H./Sida.

ATENCION AL PERSONAL
CUIDADOR

n aspecto importante a tener en cuenta, es la pro-

blemdtica que puede afectar al equipo asistencial,
que atiende a los pacientes psiquidtricos con V. I. H. Es-
tos profesionales pueden experimentar situaciones de es-
trés, que hagan necesarias medidas de apoyo, informati-
vas, y de contencién de ansiedad.

Afortunadamente, en el momento actual, el miedo del
contagio a la infeccion en el marco sanitario ha dismi-
nuido, en parte por un mayor conocimiento de la enfer-
medad, y en parte también, por la implementacién de
medidas sistematicas de prevencién. Hoy en dia ya no
hay razones para el aislamiento sistematico y diferencia-
do de los enfermos de Sida, en el dmbito hospitalario.
Las medidas preventivas son las mismas que ante cual-
quier posibilidad de enfermedad infecciosa.

No obstante, la necesidad de afrontar situaciones rela-
tivamente nuevas, como es el contacto con pacientes de
estilos de vida alternativos (homosexualidad, drogadic-
cion, promiscuidad sexual...) puede generar en algunos
casos, actitudes prejuiciosas y reacciones de rechazo con
graves consecuencias para la calidad de la atencién al
paciente.

Otra fuente muy importante de estrés, es el contacto
estrecho con pacientes en un deterioro progresivo e irre-
versible. De pacientes frente a los que el cuidador puede
experimentar un sentimiento de terrible impotencia y

frustracion, capaz de conducirle a situaciones de burn-
out.

El contacto frecuente con enfermos de Sida, nos hace
tomar conciencia de un aspecto incémodo y molesto de
nuestra condicion: nuestra vulnerabilidad y nuestra im-
potencia. Pero si ademds, se trata de pacientes psiquid-
tricos, nos encontramos ante enfermos que tienen unas
caracteristicas especificas, las cuales nos hacen vibrar de
manera particular, si no hemos caido en la indiferencia
emocional, como mecanismo de defensa.

Cuando atendemos a personas, que ademads tienen una
patologia mental grave, se trata de enfermos con los que
experimentamos un extrano miedo a una serie de fantas-
mas, que tienen que ver con la posibilidad del contagio,
la muerte, el sexo, la fuga de lo que compromete..., He
aqui que surgen entonces numerosas interpelaciones que
hace que nuestro sistema de valores se tambalee: «Lu-
chamos por la salud y por el mayor bienestar cuando es-
tamos ante una situacion, muchas veces irrecuperable, y
resulta que lo tenemos que hacer; incluso con personas,
que la mayoria de las veces, han funcionado con la di-
ndamica opuesta».

Surgirdn conflictos éticos también cuando dentro de
nosotros mismos, nos planteemos en que medida esta-
mos poniendo en situacion de riesgo a nuestros seres
queridos con los que compartimos la vida, al trabajar
con enfermos con los que, en caso de contagiarnos, la si-
tuacion serfa verdaderamente traumdtica.

® Impacto emocional. El trabajo con enfermos mentales,
afectados de Sida, produce un fuerte impacto en el equi-
librio emocional, debido a que se trata realmente de un
trabajo destinado —en cierto sentido— al fracaso. Un
trabajo que pone ante los ojos constantemente los limites
y las necesidades insatisfechas de los pacientes.

Por mds que la cultura hospitalaria tienda a promover
la neutralidad afectiva para regular las relaciones entre el
personal sanitario y los pacientes, la persona nunca pue-
de prescindir totalmente del impacto emotivo, de mane-
ra especial, en estas circunstancias en las que el trabajo y
la dedicacion exigen una energia superior a la compen-
sacion recibida.

Algunos trabajadores de la institucién asistencial
psiquidtrica, viven realmente el miedo al contagio, que
aumenta de modo especial, cuando los recursos asisten-
ciales no son lo necesariamente confortables para preve-
nirlo con el midximo de seguridad. Otras veces, el miedo
es provocado por la agresividad de algunos pacientes
descompensados psiquidtricamente, sobre todo, si ame-
nazan directamente. En realidad, no es insignificante el
nimero de personas que sufren lesiones de riesgo en
el servicio a enfermos mentales afectados de Sida, aun-
que, naturalmente, una minima parte se contagia por esta
causa.

Realmente estamos ante un trabajo estresante, dado
que los pacientes descompensados estin muy enfermos
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en el perfodo de hospitalizacién, y requieren una asis-
tencia intensa. S6lo estando atentos y conociendo nues-
tras emociones y mecanismos de defensa, podremos en-
contrarnos en condiciones para hacer frente a la relacién
con estos pacientes, de manera serena y profesionalmen-
te correcta.

En el fondo, los enfermos mentales afectados de Sida,
pueden hacerse espejo de nuestro inconsciente y revelar-
nos incomodamente, aspectos de nosotros mismos que

no siempre estamos en disposicién de acoger, y mucho

menos, de revelar, como pueden ser: Una dimension se-
xual opuesta y quizds no integrada, nuestra inmadurez
afectiva, nuestra fuga de los conflictos...

Es importante el conocimiento y la aceptacion perso-
nal para poder ofrecer una asistencia integral y humani-
zadora, ya que las relaciones personales, aunque mera-
mente profesionales, llenas de humanidad, pueden dar
sentido a una vida sin esperanza. De aqui la importancia
de formarse y adiestrarse a la competencia en el arte re-
lacional, en el arte de ayudar al enfermo, es decir, en la
relacién de ayuda.

Ademads del conocimiento personal, considero que
hay también dos aspectos a tener en cuenta, que son de
capital importancia a la hora de tratar a este tipo de en-
fermos:

® Uno es el realizar el trabajo en un equipo interdisciplinar
bien constituido y que funcione, lo cual permitird com-
partir responsabilidades.

e Por otra parte, una supervision adecuada, realizada por
un profesional especializado en Salud Mental, lo cual
aportard seguridad, soporte y confort a los profesiona-
les que tratamos desde el dia a dfa, a este tipo de enfer-
mos.

CONCLUSIONES:
PRINCIPIOS BASICOS,
APLICADOS A LA ATENCION
Y ACOMPANAMIENTO

DE ESTOS ENFERMOS:

B Beneficencia. El personal asistencial y todos los
que tenemos la oportunidad de acompaiar y cuidar a es-
tos enfermos, lo deberiamos hacer, motivados por llevar
a cabo aquello que verdaderamente beneficia al pacien-
te, considerado integralmente.

Es verdad, que por las caracteristicas de este tipo de
enfermos, no siempre el «beneficiarlos» coincidird con
el «complacerles» en todas las demandas. Pero en nues-
tro posicionamiento debe prevalecer el principio de be-
neficencia.

B No maleficencia. En el caso de enfermos mentales
con un deterioro importante, muchas veces, nuestra in-

tervenci6n tendrd que ir encaminada hacia la «disminu-
cion de riesgos», procurando preservar tanto a la propia
persona del enfermo que atendemos, como a su entorno.

B Autonomia. Este principio ni siempre es posible
contemplarlo en el tratamiento de enfermos mentales, en
el caso de incapacidad, bien temporal o transitoria, como
en la permanente. No obstante, deberemos estar atentos
para que en la medida de lo posible, hagamos valer este
principio en las cuestiones y aspectos en los que el pa-
ciente sea competente.

B Justicia. Este principio pasa por no hacer ningtin
tipo de discriminacién, ni diferenciacion en el tratamien-
to de estos pacientes, que vayan mds alld de las estricta-
mente imprescindibles, por las caracteristicas peculiares
que revistan cada caso.

Asi mismo, estos pacientes tienen derecho a que se le
brinden todos los medios cientificos, profesionales y hu-
manos existentes en la sociedad, y que necesiten en cada
momento o fase de su enfermedad, orientado siempre
por el principio ético de la justa distribucion.
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La relacion
con el paciente
esquizofrénico

SABINA CALMET

INTRODUCCION

| trabajo «LA RELACION CON EL PACIENTE

ESQUIZOFRENICO» describe a las personas que
padecen esta enfermedad, habla de sus dificultades
de comprensién y aceptacién de la enfermedad,
habla de la adhesién y conformidad del tratamiento,
habla de la posible integracién social. Lo escribo
desde mi éptica de enfermera y desde mi lugar de
trabajo en Consultas Externas de Salud Mental del
Hospital General de Manresa.

Este trabajo estd dividido en seis partes:

e Informacién sobre la enfermedad.

e Intervencion de Enfermeria.

Integracién social.

Aspectos éticos y legales.

Informacion sobre las pensiones.

Conclusiones.
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La primera parte corresponde al aspecto
biolégico de la enfermedad. Se define
como una patologia cerebral crénica que
afecta el pensamiento, la emocioén,
el movimiento y la voluntad. Se incluye
en este apartado las teorias que explican
posibles origenes de la patologia,
formas de enfermar, tipos y sinfomas
de la esquizofrenia.

La segunda parte corresponde a
la intervencion de enfermeria y la relacion
que se establece con el fin de aceptar
el tratamiento, conocer los sintomas de
la enfermedad y la aceptacion de la misma.

La tercera parte corresponde al aspecto
social de la enfermedad. Para dar luz a este
tema hablaré de dos casos particulares
de enfermos esquizofrénicos. Su posible
integracién social es vista a través
del paciente y de su familia.

La cuarta parte corresponde
a los principios bioéticos y, si son aplicables
en nuestra experiencia. También hablaré
de algunos de los aspectos legales
ya que existen muchas situaciones en
las que la esquizofrenia tiene que
ver con las leyes.

La quinta informar sobre pensiones.

La sexta conclusiones.

INFORMACION
SOBRE LA ENFERMEDAD

DEFINICION DE LA ENFERMEDAD

a esquizofrenia es una patologia cerebral que se tra-

duce en signos y sintomas multiples que involucran

el pensamiento, la percepcion, la emocién, el movimien-
to y la conducta.

Integra un importante grupo de enfermedades psic6ti-
cas caracterizadas por una gran distorsion de la realidad
con trastornos del lenguaje y de la comunicacién, desor-
ganizacion y fragmentacion del pensamiento, la percep-
cion y las reacciones emocionales. Con frecuencia hay
también aislamiento, nula interaccién social, apatia, de-
sinterés, confusion, delirios y alucinaciones, formas de
lenguaje peculiares con evasion, incongruencia, conduc-
tas raras, fragilidad emocional, etc. Este trastorno puede
ser leve o grave y necesitar una hospitalizacién prolon-
gada. No se conoce su etiologia, aunque en general se
invocan factores genéticos, bioquimicos, psicolégicos,
interpersonales y socioculturales. El tratamiento consis-
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te en la administracién de neurolépticos, tranquilizantes,
antidepresivos, ansioliticos. La psicoterapia y la terapia
de grupo, puede resultar muy ttil para conseguir un am-
biente adecuado en el que el paciente tome contacto con
la realidad y aumente su capacidad de comunicacién con
los otros y aprenda a resolver el estrés. Estos procesos de
desestructuracién se encuentran en todas las civilizacio-
nes y culturas. Esta afectacion se inicia en los adoles-
centes o adultos jévenes (en el 75 % de los casos se ma-
nifiesta entre los 15 y 35 afios) y con frecuencia en
ambos sexos.

PRINCIPALES HIPOTESIS ETIOLOGICAS

® Hipotesis genéticas: En los familiares biolégicos de los
esquizofrénicos, la proporcion de esquizofrenia y tras-
tornos relacionados es mds elevada. No todas las perso-
nas vulnerables padecen esquizofrenia, deben de interve-
nir también elementos ambientales,

® Hipotesis inmunovirales: La esquizofrenia podria tener
un gradiente de prevalencia. En el hemisferio norte, po-
dria ser endémica en algunas dreas (por ejemplo al norte
de Suecia) donde predomina en los nacidos en invierno,
como la esclerosi miltiple exhibe discordancia en los ge-
melos monocigotos. Las teorfas sociales gozan de gran
popularidad porque podrian explicar la localizacién espe-
cifica de la patologia requerida, para justificar las mani-
festaciones de esquizofrenia sin necesidad significativa.

® Complicaciones gestacionales y perinatales: En los ni-
fios con antecedentes de complicaciones gestacionales y
perinatales, el peligro de esquizofrenia es mayor. Expli-
caciones: Los genes que predisponen a la esquizofrenia,
también podrian incrementar la probabilidad de proble-
mas gestacionales y perinatales. Las influencias adversas
sobre el cerebro en desarrollo aumentan el riesgo de difi-
cultades al nacer y esquizofrenia posterior. El desarrollo
cerebral podria comprometerse por disminucién del
aporte de oxigeno (hipdxia).

TEORIAS NEUROANATOMICAS

1 concepto de esquizofrenia se considera como una

disfuncion de los circuitos neuronales. Las teorias
neuroanatémicas estdn basadas en la descripcién de las
vias dopaminérgicas y la relacién entre cerebro y con-
ducta. Estas intentan describir los efectos que provoca la
esquizofrenia en la estructura anatémica del cerebro.
Este 6rgano se organiza en circuitos neuronales y las le-
siones estructurales o funcionales a cualquier nivel afec-
tan a su totalidad. El sistema limbico interviene en la
percepcion, motivacion, gratificacién, memoria, pensa-
miento y muchas otras facultades que se deterioran en la
esquizofrenia. Las lesiones de la corteza prefrontal pro-
ducen apatia, disminucion de la expresividad emocional
y pérdida de la iniciativa y espontaneidad, conductas si-
milares a los sintomas negativos de la esquizofrenia. Los
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esquizofrénicos tienen dificultades para desplazar la
atencion visual, hecho que implicarfa compromiso del
hemisferio cerebral izquierdo.

TEORIAS BIOQUIMICAS

a actividad fisioldgica de todos los sistemas estd so-
L metida a fendmenos bioquimicos, de forma que
cabe esperar que éstos desarrollen un papel muy impor-
tante en la disfuncién cerebral asociada a la esquizofre-
nia.

Las teorfas bioquimicas se basan en el conocimiento
de los circuitos neurotransmisores y su relacién con la
conducta y de los mecanismos de accién de las drogas
que influyen sintomas esquizofreniformes o modifican
la expresion de la enfermedad.

Dopamina y Esquizofrenia: En los esquizofrénicos
estos agentes, en ocasiones agravan el cuadro; en parti-
cular la psicosis y la perturbacién del pensamiento. En
contraste, las drogas que bloquean los receptores postsi-
ndpticos atendan las manifestaciones clinicas.

TEORIAS PSICODINAMICAS

S e agrupan
en dos paradigmas:

e Descriptivo-homeostdtico: Ordenan e integran los datos
en base a las relaciones observables o planteadas. Con-
templan causas e intentan explicar o comprender, como
opera la enfermedad como sistema homeostitico.

e Etiolégicas-facilitadoras: Tienen una vision mds amplia
que la anterior (;c6mo se originan?, ;qué elementos con-
figuran su expresion?).

® Modelos psicoanaliticos: Escuela cldsica Sigmund Freud,
Escuela interpersonal Harry Stack Sullivan, Escuela britd-
nica de las relaciones objetales Melanie Klein, Escuela
evolutiva Margaret M. H. Aler.

MODELOS DE TRANSACCION
FAMILIAR

E xplica la esquizofrenia como la transmision de inte-
racciones erréneas entre la familia y el paciente. La
enfermedad depende en gran medida de las experiencias
del crecimiento y del desarrollo.

Emocién expresada y medio familiar: Hay factores
familiares que precipitan o agravan la esquizofrenia. La
emocién expresada consiste en actitudes y conductas de
gran peso critico y/o emocional de los progenitores ha-
cia sus hijos. La efectividad negativa incluye cuatro ti-
pos de comportamiento critico: critico, inductor de cul-
pa, intrusion y de soporte inadecuado.

TEORIAS NEURODINAMICAS

Modelos de vulnerabilidad al estrés: La esquizofre-
nia es el producto de la interaccién de factores
genéticos o bioldgicos y psicolégicos, innatos o consti-
tucionales y aprendidos a través de la experiencia. La es-
quizofrenia requiere un entorno familiar perturbado. En
este modelo, las vicisitudes de la esquizofrenia estdn
determinadas por la naturaleza de la vulnerabilidad y el
estrés y por la fortaleza personal y el soporte del medio.

FORMAS DE ESQUIZOFRENIA

Hemos de hablar de formas pues no todas las esqui-
zofrenias son iguales, ni todas evolucionan igual, ni
necesitan el mismo tratamiento. Es una enfermedad que
nunca es igual de una persona a otra. Puede aparecer de
forma siibita o lentamente, sin motivos claros que lo
justifiquen y va evolucionando en forma de brotes, es
decir no de una manera continua sino en periodos en los
que el paciente se encuentra muy mal y en otros se en-
cuentra casi normal. Se dice que, en general cuanto mas
grave e intenso es un brote mds dafio hace en la persona
y més mermado lo deja, de manera que una persona con
un solo episodio esquizofrénico en su vida puede quedar
mds incapacitado que otro con varios episodios.

Respecto al estado en que quedan los pacientes, lo
que los médicos llaman prondstico, parece haber un con-
senso en el cual un 25 % de ellos después de uno o varios
brotes quedan muy recuperados y pueden hacer frente a
los retos de la vida diaria con satisfaccion, otro 25 %
queda tan mermado que precisa de forma constante ayu-
da profesional extrafamiliar y el 50 % restante evolucio-
na de forma inconstante con necesidades irregulares de
asistencia profesional, pero en su mayoria con dificulta-
des para llevar adelante un proyecto serio de vida. En
este 50 % la familia es bisica.

Se sabe que la evolucién de una esquizofrenia depen-
deré en gran medida de las condiciones sociofamiliares y
culturales. Asi por ej. Las personas que viven en las gran-
des ciudades evolucionan peor y necesitan mds hospitali-
zaciones en centros sanitarios que las que viven en am-
bientes rurales. Esta evolucién imprevisible y poco
homogénea no s6lo desconcierta a las familias, amigos y
profesionales, sino que es una desventaja importante
para reconocer ayudas y subvenciones del estado, pues se
muestra reacio a considerar la minusvalia en estos casos.

@ Paranoide: Es la mds frecuente y se caracteriza por pre-
dominio de los delirios respecto al resto de los sintomas,
en particular delirios de persecucion, de otras personas o
grupos sociales para con el paciente. La persona es muy
suspicaz, incluso irritable, no quiere compaiiia, mira de
reojo y con frecuencia no come. Cuando se le pregunta
elude la respuesta con evasivas y si la crisis es muy aguda
te das cuenta de que algo grave estd pasando en su cabe-
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za. Puede haber alucinaciones, es decir, ver, oir voces que
no existen, y esto genera muchisima angustia y temor.

e Hebefrénica: Es menos frecuente y hay falsas ideas, lo
mis fundamental. Son las alteraciones del estado de dni-
mo. Los pacientes presentan sonrisas inmotivadas, se
quejan de problemas imaginarios y poco concretos y
«siempre tienen razon» si se les lleva la contraria. No
tienen fuerza de voluntad y tienden a la apatia y algunas
veces tienen conductas rigidas. Es una forma de esquizo-
frenia que suele aparecer antes que la paranoide y es mds
grave, con peor respuesta a la medicacion y tiene una
evolucién mds lenta y negativa,

e Cataténica: Es una forma mds rara que las anteriores y
se caracteriza por alteraciones motoras, ya sea una inmo-
vilidad persistente y sin motivo aparente o una agitacion.
Estos casos son cada vez menos frecuentes en la cultura
occidental, pero en paises menos industrializados y con
niveles culturales bajos se dan con relativa frecuencia.
Hay un sintoma muy tipico que se llama obediencia au-
tomdtica, segtin el cual el paciente obedece ciegamente a
las 6rdenes sencillas que se le dan.

® [ndiferenciada: Son aquellos casos que siendo verdade-
ras esquizofrenias, no retinen las condiciones de las tres
anteriores y se incluyen aquellos pacientes imposibles de
definir. También hay casos mixtos que comparten sinto-
mas de diversos tipos.

SINTOMAS DE LA ESQUIZOFRENIA

I gran problema de los sintomas en la esquizofrenia

es que la mayorfa son subjetivos, es decir dependen
de lo que verbaliza el paciente, y no existe ninguna ma-
nera de comprobarlo de forma imparcial, por tanto, s6lo
la formacidn y la experiencia de los profesionales y la
ayuda incondicional de las familias y amigos pueden de-
finir. La esquizofrenia es una enfermedad que presenta
muchos y variados sintomas pero ninguno especifico de
ella, sino que se pueden encontrar también en otras en-
fermedades mentales, del mismo modo como la fiebre,
el dolor o la tos son sintomas que se presentan en enfer-
medades fisicas diversas. Aparte no existe ninguna prue-
ba diagnostica como analiticas, bidpsias o radiografias
para asegurar el diagndstico.

Bisicamente los sintomas son de dos tipos: positivos
y negativos.

El hecho de ser positivo o negativo no tiene nada que
ver con que sean buenos o malos para la persona. Los
sintomas positivos son aquellas cosas que el paciente
hace o experimenta y que las personas sanas no suelen
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presentar como son los delirios, las alucinaciones y las
conductas extravagantes.

Los sintomas negativos son aquellas cosas que el pa-
ciente deja de hacer y que los individuos sanos suelen
realizar cada dia como levantarse cada mafana, duchar-
se, pensar con fluidez y 16gica, experimentar sentimien-
tos hacia las personas y las cosas, tener voluntad y em-
prender las tareas encomendadas.

Es habitual que con el curso del tiempo, los sintomas
se apacigiien y casi desaparezcan quedando el paciente
con las «secuelas» que consisten en un estado de pasivi-
dad, torpeza de pensamiento, contacto frio hacia las per-
sonas, abandono de si mismo y de su casa pero sin pre-
sentar delirios ni alucinaciones y se llama fase residual
de la enfermedad.

INTERVENCION DE ENFERMERIA

. C omo enfocar la relacioén terapéutica?, ;qué pasa
G con la persona que enferma por primera vez?
Pues tienen reacciones diferentes y no saben como utili-
zar la ayuda profesional. Hay personas que se hacen mds
dependientes cuando se les ofrece ayuda y no desean li-
berarse y recuperar su autonomia; hay otras que viven
muy mal eso de dejarse ayudar por personas extrafias,
desconocidas; en cambio hay otras que tienen una acti-
tud mds positiva y lo viven como una experiencia de
aprendizaje. De forma simultdnea, la enfermera vive la
jornada laboral como un conjunto de experiencias vita-
les nuevas, problemdticas y algunas veces dramdticas.
Tanto los pacientes, como las enfermeras, se nos presen-
tan muchas oportunidades para aprender, pues la enfer-
mera simboliza la aceptacion de las personas tal como
son y la asistencia en momentos criticos, en momentos
de estrés, por ejemplo, puede ayudar en una interven-
cién quirdrgica, puede ayudar tratando de eliminar los
sintomas de un trastorno de personalidad, de una psico-
sis, etc.

En el caso de los pacientes psicéticos y/o esquizofré-
nicos, la enfermera es la que tiene interés en presentarse
y establecer una relacién de ayuda. ;Como lo hacemos?
En primer lugar, informando del lugar que nos encontra-
mos, clarificando con el paciente la situacién actual y ha-
ciéndole una entrevista, si el estado clinico lo permite.
Eso es una garantia para que la persona esté orientada y
se sienta aceptada desde el primer momento. Procuramos
contactos regulares para observar como vive su estado de
salud, cual es su mayor preocupacion, demostrar calma,
tranquilizar, favorecer la expresion de sentimientos, sa-
ber qué espera del personal que le atiende, etc. En estos
contactos vemos qué diferentes son los pacientes y sabe-
mos de sus expectativas en relacion a la enfermera. La
mayoria verbaliza sentimientos de incomodidad, males-
tar, falta de comprension y no aceptan las medidas o los
limites que supone la hospitalizacion. Cuando digo 1imi-




LA RELACION CON EL PACIENTE ESQUIZOFRENICO

tes, me refiero al espacio vital y a la libertad de movi-
mientos, horarios de comidas, de administracion de me-
dicacién, permiso de visitas, teléfono, etc. Frente a las
normas, inicialmente el paciente se siente impulsado a
volver a casa, donde él/ella se siente seguro de la acogi-
da familiar y no obstante siente que «le obligamos» a
permanecer en el hospital para la observacién de unos
sintomas que €l/ella niega. Hay que darle tiempo para re-
lajarse y ordenar sus pensamientos. A medida que se va
tranquilizando, el paciente va confiando mds en su entor-
no y es mds capaz de afrontar su trastorno, eso si contan-
do con el natural interés por parte del personal sanitario
asf como la cooperacion de la familia. En esta situacion
los pacientes aprenden a analizar unos sentimientos que
la sociedad ordinariamente rechaza, como sentimientos
desamparo, sentimientos de dependencia, necesidad de
llorar... Son momentos en que el paciente tiene escasa o
nula conciencia de trastorno y es muy importante que la
relacién de ayuda sea eficaz, pues de ella depende en
buena medida la prosecucion del tratamiento.

¢HAY CONCIENCIA DE ENFERMEDAD
PSIQUICA AL INGRESO?

Para el enfermo psicético/esquizofrénico, en un ini-
cio, se le hace muy dificil «entender que pasa», es
decir «comprender» su enfermedad porque aparte del
choque y negacién que supone para toda persona una en-
fermedad grave, en estos pacientes se afiade el que uno
de los principales sintomas de enfermedad, es la ne-
gacion de enfermedad. Eso quiere decir que niega ab-
solutamente y con rotundidad que él/ella padezca algin

tipo de trastorno y que necesita ayuda. Es decir, no tiene
conciencia de estar enfermo/a y por tanto su légica es:
«si no estoy enfermo, ;porqué tengo que ir al médico?»
0 «no me tomaré las pastillas porque estoy bien», etc...
La resistencia a aceptar ayuda es tan notable, que el pa-
ciente es capaz de todo antes que aceptar ayuda. Aqui en-
tra en una fase de descontrol, grita en voz alta, se acelera
fisica y verbalmente, hay marcada inquietud psicomoto-
ra, manifiesta rabia y puede ser agresivo con las personas
que estdn a su lado y quieren ayudarle... cualquier perso-
na o cosa se convierte en foco de su furia. No quiere ser
molestado en absoluto y puede llegar a ofender de forma
verbal o gestual a cualquier persona que se le acerque. Es
obvio, que este tipo de enfermo crea temor y ansiedad, en
especial si es agresivo porque su comportamiento es im-
previsible.

El personal de enfermeria fomentard sentimientos de
confianza, haciendo actividades sencillas que no supon-
gan una amenaza para el paciente, por ej. Pasear, juegos
de mesa, expresi6n corporal, jugar a ping pong, cooperar
en alguna actividad de limpieza, etc. Aunque al principio
el paciente se muestra reticente, nosotros lo incluimos en
las actividades, ofreciéndole asi la oportunidad de cam-
biar de actitud. Si a pesar de eso observamos indicios de
que tendremos problemas inminentes: ya sea un tono de
voz elevado, por los comentarios cortantes, porque apar-
te del que dice da patadas a las sillas o amenaza con el
puiio, etc... intentaremos contencién verbal y si no es
efectiva, administraremos primero medicacién via oral y
si no colabora y dadas las caracteristicas crecientes de
auto y hetero-agresividad, le aplicaremos el tratamiento
que el psiquiatra prescribe en este momento que es suje-
ci6n mecdnica y administracion de farmacos via intra-
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muscular. La enfermera le ofrecerd la oportunidad de
colaborar con nosotras para su propio beneficio. Le tran-
quilizamos y le explicamos: «Necesita esta inyeccion y
tengo que dérsela aunque usted no lo comprenda», «todo
serd mds ficil si coopera conmigo».

Si el paciente grita «quiero matarme», intentaremos
conocer que planes tiene al respecto. Con esto le hace-
mos saber al paciente que no tenemos miedo de hablar
sobre la posibilidad de que se autolesione. La enfermera
actuard manteniendo un tono de voz baja y bien contro-
lada; reaccionard a lo que diga el paciente con interés,
con actitud abierta y le explicaremos que nos preocupa-
mos por €l. Dejaremos que el paciente tenga su propio
ritmo, pues formular preguntas o dar consejos al princi-
pio de la relacion puede ser prematuro. Es mejor estar
accesible a intervalos breves y regulares.

Todo esto que explico tiene que ver en pacientes con
cuadros psicéticos en fase aguda y es precisamente a tra-
vés de la hospitalizacion, de la administracién de psico-
farmacos y de la psicoterapia, los sintomas se van ate-
nuando y la persona mejora en pocas semanas. Cabe
decir que la mejora es notable en cuanto a los delirios,
alucinaciones, a lo que llamamos sintomas positivos.
Para los sintomas negativos serd necesario un programa
de rehabilitacién y estudiar cudles son los recursos de
cada persona: coeficiente intelectual, soporte familiar,
intereses, aficiones, amigos, &mbito laboral, etc. De todo
ello dependerd su nivel de integracién y colaboracién en
el tratamiento. Para los pacientes con insuficientes re-
cursos ya se prevé las dificultades afadidas de prosecu-
cién de tratamiento y al ser dadas de alta hospitalaria el
médico lo deriva a las consultas externas de salud men-
tal, donde seguird controles ambulatorios tanto del psi-
quiatra como de la enfermera, asistente social, etc. Y es
aqui llegados a este punto donde intervengo yo y desa-
rrollo mi labor como enfermera.

Si enfatizo la situacién del enfermo critico, el inicio
de su trastorno, su primera hospitalizacién que general-
mente va en contra de su voluntad, es porque «de como
han sido las circunstancias en el ingreso y del proceso de
atencion dispensado durante la hospitalizacién, depen-
derd en buena medida el seguimiento posterior».

CONTINUIDAD DE CUIDADOS A NIVEL
AMBULATORIO

@ Objetivo: Establecer una relacion terapéutica entre pa-
ciente y profesional de enfermeria.

® Meétodo: Utilizo una entrevista semiestructurada y me re-
servo un espacio para la comunicacion libre del paciente
y para la administracién del tratamiento depot.

Esto permite:

® Hacer una valoracién global del paciente.

@ Trabajar la vinculacion del paciente y la adhesion al tra-
tamiento.

e Trabajar aspectos educativos.

@ Favorecer la continuidad de la atencién.

Valoracién global del paciente

nivel psicopatolégico, deteccién de signos o sinto-

mas de alerta que hacen prever una descompensa-

cién (insomnio, aumento de la irritabilidad, suspicacia,
ideacion autoreferencial, etc).

Asi mismo deteccion de efectos secundarios de la me-
dicacion y deteccién de necesidades bdsicas alteradas
como el reposo, suefio, alimentacion, higiene, seguridad,
relaciones interpersonales.

NIVEL PSICOPATOLOGICO/SINTOMAS
POSITIVOS

Alucinaciones:

® Alucinaciones auditivas.
@ Alucinaciones visuales.
@ Alucinaciones cenestésicas.
e Alucinaciones olfativas.

Ideas delirantes:

® Delirio de persecucién.

@ Delirio de celos.

® Delirio de culpa, pecado.
@ Delirio de grandeza.

® Delirio de religioso, mistico.
@ Delirio de somitico.

e Delirio de referencia.

® Delirio de control.

® Lectura del pensamiento.
® Difusion del pensamiento.
® Insercion del pensamiento.
@ Robo del pensamiento.

Comportamiento extravagante:

® Vestido y apariencia.

e Comportamiento social y sexual.

@ Comportamiento agresivo y agitado.
® Conducta repetitiva o estereotipias.

Transtornos formales del pensamiento:

® Descarrilamiento (asociaciones laxas).
@ Tangencialidad.

@ Incoherencia (esquizoafasia).

® Circunstancialidad.
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@ Presién del habla.
e Distraibilidad.
@ Asociaciones fonéticas.

NIVEL PSICOPATOLOGICO/SINTOMAS
NEGATIVOS

Alogia:

@ Lenguaje pobre.

e Contenido del lenguaje pobre.

@ Bloqueo.

e Latencia de respuesta incrementada.
e Valoracion subjetiva de la alogia.

Pobreza afectiva:

e Expresion facial inmutable.

e Movimientos espontdneos disminuidos.

e Escaso contacto visual.

e Ausencia de respuesta afectiva.

e Incongruencia afectiva.

e Aplanamiento afectivo.

e Quejas subjetivas de vacio emocional o pérdida del sen-

timiento.
Abulia-apatia:
e Déficit de higiene y en el cuidado personal.

e Astenia y/o anergia fisica.

e Falta de persistencia o continuidad en el trabajo y otras
actividades.

® Quejas subjetivas de abulia y apatia.
Anhedonia-insociabilidad:

@ Incapacidad para sentir intimidad y proximidad.
De relaciones con amigos y parientes.

°

@ De la actividad y interés sexual.
e Interés en actividades recreativas.
@

Conciencia subjetiva de la anhedonia-insociabilidad.

Atencidn:

@ Distraccidn social.
@ Déficit atencional.
e Quejas subjetivas de falta de atenci6n.

DETECCION DE EFECTOS SECUNDARIOS
ADVERSOS

Efectos psiquicos:

e Dificultad de concentracion.
e Astenia/Fatigabilidad.

Somnolencia/Sedacién.

Alteraciones amneésicas.

Depresion.

Tensién/Inquietud.

Aumento duracion del sueno.
Disminucién duracion del suefio.
Aumento de los suenos, malos suenos.

Indiferencia emocional.

Efectos neurolégicos:

e Distonia.

e Rigidez muscular.

e Hipocinesia/Acinesia.

e Hipercinesia.

@ Temblores.

e Acatisia.

e Convulsiones epilépticas.
@ Parestesias.

Efectos autonémicos:

@ Trastornos de la acomodacion.
@ Aumento de la salivacion.

@ Disminucién de la salivacion.
e Nduseas/Vomitos.

e Diarreas.

® Restrefiimiento.

@ Alteracién de la miccién.

e Poliuria/Polidipsia.

® Vértigo ortostdtico.

e Palpitaciones/Taquicardia.

e Aumento de la sudoracién.

OTROS EFECTOS

® Rash petequial.

® Rash urticarial.

® Rash psoriasis.

@ Prurito.

e Fotosensibilidad.

e Aumento de la pigmentacion.
e Aumento de peso.

@ Pérdida de peso.

e Menorragia.

® Amenorrea.

® Galactorrea.

e Ginecomastia.

@ Aumento del deseo sexual.

@ Disminucion del deseo sexual.
e Disfuncién eréctil.

e Disfuncion orgdsmica.




Disfuncién lubricacién vaginal.
Cefalea tensional.

Cefalea migrafosa.
Dependencia fisica.

Dependencia psiquica.

CALIDAD DE VIDA

o Relacién con familiares.

o Relaciones intimas.

e Nivel de actividad social.

e Retraimiento social.

e Rol ocupacional.

e Cumplimiento del rol ocupacional.
® Grado de minusvalia.

e Satisfaccién con el rol ocupacional,
o Grado de motivacion.

@ Utilizacién del tiempo.

® Objetivos comunes.

e Actividades comunes.

e Capacidad de empatia.

e Capacidad de interaccion emocional con la enfermera.

EL CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD

C uando veo por primera vez a un paciente esquizofré-
nico post-alta, veo a una persona que ha tenido una
experiencia de hospitalizacion de varias semanas. Mu-
chas veces y debido a las circunstancias clinicas del pa-
ciente, el ingreso ha sido forzoso (eso quiere decir, orde-
nado por un Juez) por lo tanto esta persona no tiene
ningtin interés en recordar los motivos por los cuales in-
gresé... quiero decir que recordard las incidencias con
aprension o de forma mas agradable segiin haya sido el
ingreso. Por lo tanto, lo primero que debo hacer como
enfermera es ganarme la confianza del enfermo y a veces
de la familia para optimizar los resultados de la recupe-
racion. Para el plan terapéutico utilizo —teniendo en
cuenta el estado psicopatolégico actual— aquellos recur-
s0s que me parecen mas afines, respetando la confiden-
cialidad.

(Como enfocar esta relacién?

Primero, escuchar con atencién y estimular la expre-
sién de sentimientos y ofrecer respuestas a los senti-
mientos expresados. Demostrarle que nos preocupamos
por su bienestar, ser consciente de sus frustraciones y ha-
cer un esfuerzo para no ignorarle o rechazarle y trabajar-
le para que aumente su autoestima.

Este es un trabajo largo y lento y que a diferencia de
una enfermedad aguda donde se magnifica la urgencia
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del instante: la enfermedad crénica exige otros plantea-
mientos. No olvidar que la intervencion ha de progra-
marse a largo plazo, que no es sinénimo de pasividad o
de no intervencidn. La cronicidad es mds cuanto mas jo-
ven sea la persona afectada. El tratamiento psicofarma-
coldgico, la presencia de sintomas, las descompensacio-
nes leves o mas graves, los efectos secundarios de la
medicacion, las «secuelas» que la enfermedad va confi-
gurando y las dificultades educativas y/o profesionales
que estos enfermos puedan encontrar, dibujan un peri-
metro muy concreto que hay que tener en cuenta. Estos
pacientes se sienten amenazados en su dignidad, seguri-
dad y en su propia estima. Son frecuentes los cambios de
humor, la irritabilidad, la inestabilidad emocional, etc.

En el conocimiento de la enfermedad, se puede decir
que hay tres formas de reaccionar o de tener conciencia
de enfermedad:

® Una es hablando continuamente de la enfermedad, pue-
den llegar a ser exhibicionistas, queriendo capitalizar su
sufrimiento para satisfacer asi sus exageradas demandas
de afecto.

o Otra forma es no hablar en absoluto. Suelen ser personas
complejas que no han asumido atin su sufrimiento, al que
consideran vergonzoso y incapacitante, y en consecuen-
cia estdn como resentidas y lo esconden.

@ Los hay que hablan regular y prudentemente de su enfer-
medad. Suelen ser enfermos que ya han asumido su en-
fermedad, que conocen los limites que esto conlleva, y
que, prudentemente, adaptan su vida y sus actividades.
Cuando hablan de su enfermedad, no lo hacen en de-
manda de ciertas consideraciones y afectos, sino mas
bien por sentir ineludible la necesidad de que los mis
proximos conozean sus circunstancias.

EL CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO

omo he dicho anteriormente, la relacion de ayuda

ha de ser eficaz para hacer frente a la situacion ac-
tual, que es nueva y llena de incertidumbre y conflicto.
Con frecuencia el enfermo se ve asediado, bloqueado su-
bitamente por un problema insuperable. Para solucionar-
lo y recuperar su estado de equilibrio necesitard primero
un diagndstico, después un tratamiento y un acomparna-
miento de por vida. Si ya es de por si dificil y doloroso
entender y aceptar la enfermedad, ya que altera la vida
normal y la convivencia se ve afectada porque muchas
veces se genera un sentimiento de miedo, vergiienza,
culpabilidad, basado en falsas percepciones del proble-
ma que se derivan de una insuficiente informacién. Por
lo imprevisible de la enfermedad, por el impacto emo-
cional que causa en el enfermo y en la familia, el senti-
miento que predomina al inicio es la angustia que se
pone de manifiesto en rifias entre familiares. Hay insom-
nio, hay una disminucién en la relacion y participacion
social, etc.
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Para el enfermo, aparte de las circunstancias de la en-
fermedad hay que afiadir que experimenta la crisis fami-
liar «porque las cosas ya no volverdn a ser como antes»
y hay que reorganizarse ante la nueva situacion. Ade-
mds, ha de «conformarse» con un tratamiento que liene
un claro efecto antipsicético, que le producird una exce-
siva sedacion y muchos otros efectos no deseados. Si
bien es cierto que el paciente «ha de pasar por esto para
estabilizarse», hay que decir que vive peor los efectos de
la medicacion que los sintomas de la enfermedad (no es
asi en todos los casos). En especial, los varones estin
preocupados por su rendimiento sexual que queda blo-
queado y verbalizan incapacidad de mantener relaciones
sexuales satisfactorias. Hay dificultades para la erec-
cién, para conseguirla 0 mantenerla. También se quejan
de menor excitacién y placer durante la actividad sexual.
Es conocida la disfuncién sexual asociada a psicofdrma-
cos y por esto hay enfermos que no toman la medica-
cién. Los tratamientos prescritos a nivel ambulatorio son
habitualmente los Neurolépticos Depot, la Clozapina y
los Eutimizantes. Los neurolépticos Depot se adminis-
tran por via intramuscular y se utilizan como tratamien-
to de la esquizofrenia crénica y subcrénica, en psicosis
paranoides y en terapia de mantenimiento en pacientes
crénicos con dificultades en seguir un tratamiento via
oral. Tanto la dosis, como la frecuencia de administra-
cién ha de ser establecida individualmente, en funcion
de las circunstancias clinicus y de la respuesta individual
al farmaco. En ocasiones, como he dicho antes pueden

originar reacciones extrapiramidales, también vision bo-
rrosa, somnolencia, hipotension arterial. El uso de estos
medicamentos puede disminuir la capacidad de reaccion
por tanto hay que tenerlo en cuenta para las personas que
conducen coche u otras maquinas. También puede po-
tenciar los efectos del alcohol.

Respecto a la autonomia, como enfermera doy infor-
macién al enfermo, le doy conversacion a fin de asegurar
la comprensién y promover la aceptacion del tratamien-
to, en definitiva velar por los intereses del paciente.

Trabajar aspectos educativos

Se incide en la educacion sanitaria respecto a las ne-
cesidades bdsicas alteradas: reposo y suefio, alimenta-
cién (elaboracién de dietas), la higiene personal, auto-
cuidados, seguridad, relaciones interpersonales.

Favorecer la continvidad de la atenciéon

Se garantiza mediante la programacion de entrevistas
con una frecuencia semanal, quincenal, mensual, etc. se-
giin cada caso. Asimismo se realiza un control de las au-
sencias sin aviso o con una causa no justificada. Esta-
blezco una via de contacto telefénico con la familia para
el intercambio de informacién y proporcionar soporte y
asesoramiento. Es muy importante que la familia partici-
pe y esté bien informada, porque a veces cuando ven que
el paciente mejora (eso quiere decir libre de sintomas) le
permiten hacer el tratamiento irregular o disminuyen do-
sis de medicacion.

INTEGRACION SOCIAL

E integracion social es el ajuste dindmico de distintos
componentes del sistema social a través de un pro-
ceso en el que se asimilan o incorporan a una sociedad
individuos o grupos alienos. Este proceso se llama so-
cializacion. Es un proceso cultural en el que aprendemos
e interiorizamos a lo largo de la vida los elementos so-
cio-culturales del entorno, los integramos en la estructu-
ra de nuestra personalidad, influenciados por la propia
experiencia y gracias a agentes sociales significativos
nos adaptamos al medio social en el que vivimos. Es de-
cir, la socializacion es un proceso de un individuo inde-
fenso frente a un grupo hegemoénico mayoritario, el cual
va tomando conciencia de si mismo y de sus posibilida-
des dentro del grupo. Este proceso estd muy relacionado
con el desarrollo del individuo y concretamente en la in-
fancia. Los tres primeros afios de vida son los que mar-
can a una persona, es en este momento cuando adquiere
personalidad propia. Este proceso acaba a los dieciséis o
diecisiete afios. A partir de aqui se trata de asimilar las
pautas aprendidas.




La fase primaria de aprendizaje empieza en la infan-
cia y acaba cuando el individuo estd en situacién de co-
rresponder a las necesidades sociales. Las instituciones
o agentes son la familia, la escuela, los amigos. Otros
factores que socializan son la television, el cine, los jue-
gos. Con estos dltimos se interiorizan los valores, las
normas y las representaciones de la propia cultura.

La fase secundaria es la fase de aprendizaje de la vida
adulta que permite adaptarse a las expectativas de nue-
vos roles o grupos de referencia. Las principales institu-
ciones son el matrimonio, el trabajo, la maternidad, la
paternidad, organizaciones profesionales, sindicatos,
partidos politicos. Esta fase es muy intensa cuando se
tiene el primer trabajo porque se interioriza el significa-
do de éste.

Los agentes socializadores son aquellas instituciones
que intervienen en el proceso de socializacion, diferen-
cidndose las que lo hacen de forma explicita (familia, es-
cuela, universidad) y las que lo hacen de forma implici-
ta (empresa, trabajo).

Es la familia, la comunidad y el agente socializador
mds importante. La familia es un grupo de personas uni-
das directamente por vinculos parentales, los miembros
adultos de la cual, asume la responsabilidad de la aten-
cion de los nifios. Los lazos de parentesco se han esta-
blecido por matrimonio o por lineas genealdgicas que
unen a los consanguineos. Las funciones bésicas de la
familia son la satisfaccién del deseo sexual y la procrea-
cion, la necesidad de descendencia y el deber de educar-
la como seres sociales. Socializacién es la transforma-
cién del individuo en un ser social adulto que adopte las
costumbres y respete las obligaciones y las normas. Asi-
mismo el trabajo tiene mucha importancia para la inte-
gracion en la sociedad.

PRESENTACION DE DOS CASOS

. G. A. es un joven que ha sido capaz de integrarse.

Es un joven de 33 afos que vive en ciudad. Vive con
su familia y es el tercero de cinco hermanos. Durante su
infancia destacaba un cardcter impulsivo y presentaba
mal genio sin motivos aparentes. No necesité tratamien-
to. Curso estudios hasta COU, y tuvo que repetir curso.
Hasta aquel momento era buen estudiante, con excelentes
resultados académicos. Tenia pocos amigos, la relacién
con los jovenes de su edad era dificultosa. Mientras estu-
diaba COU las calificaciones empezaron a bajar, no se
centraba en los estudios, no estaba atento. A los 23 afios
hizo su primera consulta, le diagnosticaron de trastorno
esquizofrénico.

Antecedentes a la patologia: Es probable que un tio
materno padeciese un trastorno psicético, pero no se
puede decir con certeza por falta de diagnéstico. En un
tio paterno se puede afirmar la existencia de crisis comi-
ciales. Una vez diagnosticado, no precisé de ningiin in-
greso pero si hubo de seguir el tratamiento de forma am-
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bulatoria. Los sintomas que padecia aparecieron a los
18-19 afios cuando empezo a tener dificultades de rela-
cion con los hermanos. A partir de aqui empezaron los
problemas en casa. Se volvié introvertido y se aislé en
casa. Tenfa dificultades también para relacionarse con
otras personas. Presentaba delirios y probables alucina-
ciones visuales: Vefa personas inexistentes, concreta-
mente vefa a un seflor debajo del balcon de su casa y a
raiz de esta imagen empezaba a interpretar situaciones
que cada vez eran diferentes, a veces las relacionaba con
un vagabundo que pedia limosna, otras veces relaciona-
ba la visién con una conversacién que mantenia con uno
de sus amigos.

Después del diagndstico ha continuado estudiando
cursillos de Formacién Profesional. Hizo cursos en el
INEM relacionados con el medio ambiente, también
cursos de inglés y de jardinerfa que no pudo acabar.
Mantiene una buena relacién con su familia y ha intenta-
do mantener relaciones con sus amigos. Ha intentado
mantener actividad y algtn tipo de trabajo. Ha trabajado
en el negocio familiar. Ahora es capaz de trabajar a me-
dia jornada. Actualmente trabaja con un contrato parcial
de cuatro horas y tener una invalidez concedida. Le
cuesta concentrarse, seguir el ritmo de trabajo, levantar-
se por la mafiana, pero superarlo, le ayuda a aumentar su
autoestima.

R.F.T. es un varén de 38 afos que no ha sido capaz de
integrarse como la mayoria de casos de personas que pa-
decen un trastorno mental severo. Es de origen rural y no
tiene estudios. Proviene de una familia numerosa. A los
23 anos emigré y residi en un pafs europeo durante nue-
ve anos. Alld fund6 su familia, se casé y tuvo una hija. La
enfermedad fue diagnosticada en el pafs de residencia,
posteriormente fracasé su matrimonio. Actualmente no
tiene relacion con ninguna de las dos. Al marchar de su
pais se deterior6 el contacto con su familia de origen y
llego casi a perderse. Se le diagnosticé un trastorno es-
quizofrénico de tipo paranoide.

Antecedentes a la patologia: Abuso de alcohol, una
lesién lumbar a raiz de una caida haciendo gimndstica,
bronquitis secundaria a tabaquismo y tiene una hermana
con una discapacidad psiquica. Precisé de cuatro ingre-
sos desde que se conoci6 su diagnéstico. El primero fue
de hospitalizacién total en el extranjero. El segundo aqui
y tambi€én hospitalizacién total. El tercero también hos-
pitalizacién total en la Unidad de Hospitalizacién de Sa-
lud Mental del H. G. M., a causa de una Orden Judicial
motivada por el abandono del tratamiento. En este caso
la duracién del ingreso fue de un mes. El cuarto y tltimo
ingreso fue en Hospital de Dia de SM, donde acudié vo-
luntariamente después de pedir ayuda.

Cuando regreso del extranjero le fue muy dificil reini-
ciar la relacién con su familia. Los sintomas que presen-
taba eran diversos. Era una persona muy irritable con
graves alteraciones de conducta, delirios con ideacién
mistica «crefa que procedia de la familia biblica de
Abraham...» Presentaba conductas extravagantes y ex-
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trafias que exteriorizaba con la gente del pueblo. Padecia
alucinaciones, crefa que sus vecinos le criticaban y que-
rian perjudicarle. El no era consciente de su enfermedad.,
todo lo contrario.

Actualmente vive solo en su pueblo natal. La casa
donde vive es vieja, es una antigua «masia de pages»
mal acondicionada, que no tiene ni calefaccién. Otro in-
conveniente es que los hermanos/as viven en otras loca-
lidades y no puede depender de ellos.

Goza de una buena pension de invalidez. Aqui las po- .

sibilidades de conseguir trabajo son nulas, y lo mds prio-
ritario es conseguir una vida auténoma y socialmente
aceptada.

PUNTOS DE VISTA DEL ENFERMO
MENTAL

E n este apartado, quiero profundizar en la opini6n del
enfermo mental y creo que es mas conveniente ex-
poner el testimonio directo de diferentes personas que
padecen esquizofrenia, ya que la realidad y la vivencia
personal de cualquier esquizofrénico impacta mucho
mds si la explica personalmente que si yo elaboro un re-
sumer.

El objetivo es hacer llegar los sentimientos de una
persona que padece un trastorno mental y se siente re-
chazada por la sociedad con las consiguientes dificulta-
des. Por motivos de mantener las fuentes de informaci6n
intactas no he intentado mejorar la redaccién de algunos
escritos. ,

B «Me presento: me llamo Manuel Ortiz y naci en un
pueblo de Almeria, el 9-3-1943, y aqui explico lo que
me ha pasado. Me vine a Cataluiia en el afio 1961 y me
puse enfermo el 26-1-1965. Cuando me puse enfermo, la
Generalitat me dio una paga de 3.000 pesetas cada mes,
que no me llegaba para nada. Después he estado ingre-
sado en todos los centros psiquidtricos de la provincia de
Barcelona. Después he tenido que hacer vida de vaga-
bundo, durmiendo en los albergues, en las estaciones, pi-
diendo en los ayuntamientos. También he estado en Sui-
za, en Francia, en la vendimia, haciendo de tractorista en
Lérida, cogiendo fruta y después me acogieron en el
Centro de Dia de Manresa, donde se me ha solucionado
algunos problemas, después de la mala vida que he lle-
vado. Le escribi a la infanta Cristina de Borb6én, con el
resultado de su contestacion, he conseguido una paga
que cubre mis necesidades».

B «Me llamo Juan Pérez y soy usuario del Centro de
Dia de Salud Mental de Lleida del cual me hago porta-
voz de lo que piensan y sienten mis compafneros y com-
pafieras del centro. Voy a explicarles sobre c6mo nos ve-
mos y con las dificultades que nos encontramos a la hora
de integrarnos en la comunidad. A pesar de tener una en-
fermedad mental, nos consideramos ante todo personas

que, teniendo en cuenta nuestras posibilidades y limita-
ciones personales, disponemos de capacidad para supe-
rarnos dia a dia, es decir, rehabilitarnos. Para relacionar-
nos, para estudiar, para trabajar, para cuidar de nosotros
mismos. También como personas que somos podemos
poseer cualidades como la bondad, la comprension, la
simpatia, la alegria y las ganas de vivir. Por todo ello,
pensamos que estamos preparados para integrarnos en la
comunidad, sin embargo en nuestra sociedad nos encon-
tramos con dificultades como la marginacién que pensa-
mos que es debida a la desinformacién y al concepto que
existe de enfermo mental. Otra dificultad es la ausencia
de estructuras sociales que nos permitan la plena inte-
gracion, es decir, cuando nos dan el alta en el Centro de
Dia, nos encontramos capacitados para valernos por no-
sotros mismos, sabemos que tenemos que vigilar a quien
decimos que tenemos esquizofrenia, pues enseguida nos
sentimos rechazados.

Sabemos que es muy importante tener el tiempo ocu-
pado en actividades simples, con lo que nos apuntamos a
cursos, actividades lidicas, etc. Pero, diganme, jcon 29
afios piensan ustedes que continuamente hemos de hacer
cursos o practicar nuestros hobbies cuando nos vemos
capaces de trabajar perfectamente? Por tanto, de cara al
futuro pensamos que se necesita lo siguiente: primero,
cuando se habla del enfermo mental, no se piense en per-
sonas incapaces de controlar sus emociones o conductas,
es decir, el loco de antafio. Segundo, que se desarrollen
las siguientes infraestrucutras: prioritariamente en Llei-
da no tenemos y se necesitan residencias, pisos protegi-
dos en los que puedan vivir dignamente aquellos compa-
fieros y compaieras que por la enfermedad estin mads
deteriorados o se encuentran solos o sin familia como
yo. Seria importante emplear talleres protegidos donde
podernos sentir ttiles en la sociedad. Sin trabajo noso-
tros nos sentimos unos incapacitados y en cierta forma
inadaptados. No estaria de mds, decir que necesitaria-
mos un salario para vivir dignamente, pensamos que el
trabajo es una terapia indispensable y necesaria para to-
dos nosotros. En Lleida también necesitamos un lugar de
reunién donde poder conversar, opinar, planificar excur-
siones, pasar ratos agradables, etc. es decir, como cual-
quier otro colectivo necesitamos un club social. Bueno,
esperando que esta ponencia sirva para poner en relieve
y promover nuestras necesidades. yo Juan Pérez, como
portavoz del Centro de Dia de Lleida me despido de us-
tedes.»

B «Hola, me llamo Mabel Orrit y tengo 25 afios. Soy
de Suria, un pueblo a quince kilometros de Manresa de
aproximadamente 7.000 habitantes. Estoy enferma des-
de hace cuatro afios. Un domingo de 1995 entré a la sala
de psiquiatria del hospital de San Juan de Dios, alli pasé
un mes y medio, pero al salir, empezaron los cambios y
los problemas en mi vida. Primero fue la medicacion y
sus efectos, porque al salir del hospital tomaba mucha
medicacion y a dosis muy altas y, por tanto, los efectos
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secundarios también eran muchos, me sentia muy chafa-
da y atontada. También empezaron las entrevistas con el
psiquiatra y mds adelante la modificacién de la medica-
cion, segtin la evolucion de mi enfermedad. También co-
nocimos mi asistenta social que se encargo de arreglar-
me los papeles para que yo cobrara una paga.

En cuanto a mis amigos, unos me habian visto bajo
los efectos de la medicacion, muchos crefan que no vol-
veria a ser la misma, otros que estaba loca y amigos que
entendieron que tenfa un trastorno mental llamado es-
quizofrenia. Luego es cuando empecé a infravalorarme,
me sentia mal con mis familiares y lloraba con frecuen-
cia sin un porqué. Aquel domingo de 1995 también em-
pezaron los cambios en mi familia. Empezo la moviliza-
cién por tener que venir a visitarme, llevarme cosas
como tabaco, también necesitaban tiempo y dinero para
bajar hasta Manresa. He de decir que estuve muy bien
atendida durante mi estancia en la Unidad. Cuando ya
estaba en mi casa, mi madre tuvo que aprender a tratar-
me de otra forma, con mas tacto, porque ella se dio cuen-
ta de que yo estaba mucho mis sensible, también tenia
que vigilar de no hablar de segiin que cosas porque no
sabfa cémo reaccionaria yo. Al no ser hija dnica, tuve
problemas con mis hermanas, hasta que no se dieron
cuenta y se sensibilizaron pasaron unos meses.

Como ya he comentado antes el trato con mi familia
era tenso por mi parte, pues yo no podia asistir a reunio-
nes familiares o encuentros y no podia ver que riesen o
lo pasaran bien, pues esto me hacia sentir muy mal por-
que yo no podia ser feliz pues era consciente de que mi
vida habifa cambiado. Actualmente me encuentro muy
bien, llevo una temporada estable, asisto al Centro de
Dia toda la semana, salgo a comprar, a aprender algo in-
cluso voy a la discoteca los sdbados por la noche, pero
todo y asi paso mucho tiempo con mi madre y esto hace
que las dos nos enfademos y estemos muy irritables pero
confio que con el tiempo nos podremos adaptar la una a
la otra porque yo sé que mi madre me quiere y yo a ella.

El mayor cambio que ha supuesto mi enfermedad es
precisamente el tema que estamos tratando: las preocu-
paciones respecto al futuro. Algunas de las preguntas
que me planteo son: ;como viviré? También he pensado
muchas veces que me gustaria tener algtin tipo de activi-
dad laboral, como por ejemplo talleres organizados, un
centro de trabajo especial donde poder trabajar unas ho-
ras y que cada persona lo pudiera hacer de acuerdo a sus
posibilidades, con flexibilidad de horario, que pudiera
salir si un dia no estds bien y ser substituido, y, eso es
importante para mi porque me haria sentir ttil, mas rea-
lizada y poder salir y decir: ves, he trabajado cuatro ho-
ras. Tendria un dinero propio y a la vez una obligacién y
unas responsabilidades. La vida en pareja es un tema que
me preocupa, la pregunta es: ;puedo tener una vida nor-
mal en pareja? Yo en mi estado, con la enfermedad, no
es aconsejable tener hijos; pero si que quisiera tener una
pareja. Esta persona tendria que aceptar que puedo tener
recaidas, que necesito dinero y mucho soporte. En reali-
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dad he tenido relacién con un chico cuando estaba enfer-
ma y no tuve ningin problema por tener la enfermedad,
pero esto acabd y no debido a la enfermedad, sino a otras
circunstancias.

También me preocupa el dia que falte mi madre, yo sé
que tendria un techo y una pequefia pension. Si llegase el
momento en que no pudiera valerme por mi misma, ha-
bia pensado en algiin tipo de residencia que fuese espe-
cializada en nuestra enfermedad, adaptada a nuestros
problemas, etc. En el Centro de Dia hablé con los com-
pafieros y ellos piensan que hay un rechazo por parte de
la gente que conoce que estamos padeciendo un trastor-
no mental, comportando asf una dificultad para poderte
relacionar con otras personas y encontrar una pareja.
También hablamos del hecho que la familia se resista a
aceptar que estds enfermo y aprenda a tratarte. Aunque
el diagndstico sea el mismo, la vivencia siempre serd
personal e individual. La mejor ayuda es que nos traten
como persona normal. Una fuente de divulgacién es el
que nosotros como enfermos podemos explicar o bien
los medios de comunicacion haciendo unos programas
divulgativos de la dificultad de insercién en el mundo la-
boral, mejorando las leyes para favorecer que se pueda
trabajar en los momentos de estabilidad».

Ahora transcribo una carta de la Asociacion de Enfer-
mos Mentales (ADEMM).

B «La gente cuando observa a una persona que tiene
un comportamiento anormal, que habla solo, insulta a la
gente, que se cree que es un ser especial, vestido de for-
ma inadecuada, sucio o vestido con ropa de los conte-
nedores, pidiendo limosna, la gente dice «pobre, estd
loco», se apartan y el que mds le da comida o dinero.
Pero muchos no saben que esta persona si es tratada psi-
quidtricamente, con una farmacologia adecuada y una
terapia psicol6gica también adecuada y la familia, amis-
tades, le dan soporte llegard a poder hacer una vida nor-
mal. S6lo hace falta esta comprensién, no quieren ser la
ldstima de los que no nos entienden, ni la forma de ga-
narse el cielo a costa de los enfermos, somos gente que
luchamos por nuestra integracion. Hay que entender que
a veces el remedio, la medicacién, hace sufrir, reduce los
reflejos, los efectos secundarios son tanto 0 mds impor-
tantes que la propia enfermedad, por eso la dificultad de
llevar una vida normalizada. Pero esto no es impedimen-
to para la aceptacion, para un trabajo ajustado a nuestras
posibilidades individualizadas, somos titiles y hemos de
trabajar para conseguir la aceptacion social.»

PUNTOS DE VISTA DE LA FAMILIA

Es familias son el colectivo mds necesitado de terapia
A para asumir las responsabilidades que suponen cui-
dar de un enfermo mental y que en ocasiones no puede
valerse por si mismo.
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e Larelacion de C. G. A. con su familia empez6 a deterio-
rarse con la aparicion de los primeros sintomas a los 18-
19 afios. Al volverse introvertido, impide que la familia
pueda acceder para ayudarle. Incluso asi mantiene ac-
tualmente una buena relacién con su familia.

e Larelacién de R. E. T. con su familia habia disminuido a
causa de su emigracion. Cuando se le diagnostico la en-
fermedad perdié la relacién con su familia mas directa,
es decir con su mujer y su hija. Cuando regreso, hubo de
empezar, pricticamente, desde el principio la relacion

con su familia. Se creé un ambiente extrafio porque habia '

pasado mucho tiempo sin ningin tipo de contacto. Tam-
bién hay que tener en cuenta que su cardcter, facilmente
irritable e impulsivo, dificultaba la relacién con la fami-
lia y facilitaba a la vez que adoptaran una postura de ig-
norancia. Se mostraba inabordable cuando se intentaba
ayudarlo. A pesar de esto, actualmente, la relacion fami-
liar ha mejorado, incluso celebran algunas fiestas y se re-
lacionan con mayor frecuencia.

Las asociaciones de familiares de enfermos mentales
son la vdlvula de zscape de este colectivo. Las familias a
veces no se lo creen, piensan que es una situacion tem-
poral. Otras asumen rdpidamente lo que les sucede, y co-
mienzan a reorganizar la vida y buscan ayuda. A partir
de aqui es cuando interviene la asociacion de familiares,
que de alguna manera ayuda a las familias a convivir con
la enfermedad, a aprender a no angustiarse en los mo-
mentos de crisis, donde al principio no se sabe como se
ha de actuar. La familia necesita mas ayuda cuando se
descubre la enfermedad, asf como también en momentos
de crisis. Algunas familias llaman a la asociacién de fa-
miliares en busca de ayuda frente a una crisis. Desde la
asociacion se dan soluciones pensando en el que se harfa
si esta situacion se diera en su casa. A veces estas pro-
puestas se llevan a término y otras no, o bien porque las
familias no cogen el camino que se les propone, porque
no lo entienden correctamente, o bien porque depen-
diendo de los familiares que haya en casa se llega a una
conclusién diferente. Hay muchas familias que no se de-
jan ayudar.

Cuando las familias se dan cuenta de un posible tras-
torno mental por los sintomas que presenta, alguno de
los familiares acude al médico, es posteriormente cuan-
do se acercan a las asociaciones. En general, las madres
son las que van con mayor frecuencia a la asociacion.
Estas son casi siempre, las que tienen mayor ansiedad
para informarse y las que pasan mds tiempo con los en-
fermos. También son las que mds visitan al médico. No
sucede lo mismo en todas las familias, también las hay
que algtin otro familiar hace el papel de madre. En cuan-
to a la responsabilidad de seguir el tratamiento, €sta re-
cae en el enfermo. A veces es el mismo paciente quien se
toma la medicacién, en cambio otros es la familia quien
le ha de obligar.

Las familias creen que para que sus enfermos se pue-
dan integrar en la sociedad han de entrar y seguir un ci-
clo cerrado que finaliza con la oportunidad de entrar en

el mundo laboral que los llevard a la situacién de plena
integracion social. El circuito se inicia cuando un enfer-
mo entra en situacion de crisis en un centro psiquiatrico,
una vez superada, el enfermo sale del centro y ha de asis-
tir a una comunidad terapéutica. Mas tarde entra en un
hospital de dia y, posteriormente pasa al Centro de Dia.
Este circuito se cierra cuando el enfermo estd en condi-
ciones de entrar en el mundo laboral y, como tltimo re-
quisito, se le da la opcién de ocupar un lugar de trabajo.
Todos estos pasos hacen que el enfermo esté mds cer-
ca de la integracion, pero muchas veces el ciclo se sus-
pende porque el enfermo no lo quiere seguir, pues aiin
no ha aceptado que es un enfermo mental y, ha de seguir
una serie de pasos diferentes a las personas que no pade-
cen la enfermedad, en el momento de buscar trabajo.
Otras veces, el enfermo padece una crisis que provoca el
rompimiento del ciclo, si esto sucede probablemente de-
jard de seguir el ciclo y tendrd que empezar de cero, vol-
verd a casa y se iniciard de nuevo el ciclo.

Otros factores que influyen en la reinsercion social
del enfermo son los amigos. Los enfermos se sienten
muy solos, pues los amigos que estaban estudiando han
acabado una carrera, se han casado, han tenido hijos
y ellos no han podido tener todas estas oportunidades.
Como que tienen dificultades para relacionarse con otras
personas, 1io hacen amigos nuevos y, con los que ya te-
nia, se deteriora la relacion a causa del cambio de ideas
y pensamientos. Esto provoca que las conversaciones
de antes ya no se pueden mantener, aunque el paciente
pueda hablar y tener conversaciones. En estas situacio-
nes, el enfermo se siente fuera de lugar y muy solo, y es
que realmente lo estd; el tnico nicleo que tienen es la fa-
milia y los amigos que conocen en los Centros de Dia
y que padecen la misma problemadtica, entonces si que
pueden establecer una conversacion entre iguales. Pero
esta relacion entre enfermos suele ser inestable, pues
se puede complicar por la aparicién de crisis en uno o
en otro.

La dificultad mds evidente con la que se encuentran
para integrarse es que se encuentran solos. Ellos viven
en su mundo imaginario y dificilmente las familias pue-
den acceder. Lo que las familias esperan es que encuen-
tren trabajos protegidos en los cuales se sientan realiza-
dos, pero cuando el enfermo pueda. que no siempre es
asi, les cuesta seguir un ritmo de trabajo y las responsa-
bilidades que conlleva.

Desde el punto de vista de las familias, la conciencia-
cién social es atin demasiado inaccesible, pues las fami-
lias no pueden exigir algo que atin no han asumido. Esta
falta de comprension del problema que tienen tan de cer-
ca, es debida a que les cuesta mucho autoconvencerse de
que su familiar joven es un enfermo mental y que ha de
asistir a Centros de Dia donde ha de convivir con otros
enfermos, muchos de ellos de edades superiores. que es-
tin mds deteriorados, ya que tienen la enfermedad mds
evolucionada que éste. Rechazan que su hijo, esposa o
hermano, etc. lleguen a estar tan deteriorados al igual
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que sus compaiieros. Pero lo que si piden las familias es
que se edugue mds a la sociedad para evitar errores de
credibilidad. Hay que dejar claro a la sociedad que el en-
fermo mental no es el tipico loco que hace dano a la gen-
te, sino que es una persona que se hace dafo a si misma.
El enfermo mental se caracteriza por tener una gran sen-
sibilidad, por esto se puede afirmar que la sociedad pue-
de hacerle mds dafio del que €l puede hacer. También pi-
den que la sociedad no vea esta enfermedad como un
tabu, esto ayudarfa a que ni la familia ni el enfermo la
viera como tal. Tal vez asf las familias y los enfermos su-
perarian el miedo al rechazo social.

Las familias van tomando conciencia que la insercién
social es el tema mds dificil de todos, que es alli donde
precisamente no llegan las personas con enfermedad
mental. Primero, han de aceptar que son enfermos, des-
pués han de entrar en toda una normativa de hospital psi-
quidtrico, centro de dia, hasta llegar al mundo laboral.
Pero son pocas las veces que hacen todo este proceso,
precisamente por esto es tan complicada la reinsercion y,
aunque acabasen el ciclo, que fueran pasando por todos
los lugares donde se les prepara, les cuesta mucho, si tie-
nen un lugar de trabajo mantenerlo. No es que sean irres-
ponsables, sino que la enfermedad no les permite mante-
ner una constante, un horario, presiones del trabajo, es
decir, todo lo que implica el mundo laboral. Hay que te-
ner en cuenta que los enfermos por la manana, se levan-
tan sumamente cansados a causa de la medicacion. Mu-
chas veces se pasan la noche sin dormir y cuando cogen
el suenio es por la mafiana a la hora de despertarse. Al le-
vantarse toman mucho café y mucha coca-cola para esti-
mularse, pero cuando consiguen estar despiertos ya es
por la tarde, entonces por la noche no duermen ya que
estdn hiperactivos e inquietos. Es entonces cuando vuel-
ven a tomar la medicacion para dormir y ésta les co-
mienza a hacer efecto a la manana siguiente y vuelve a
empezar el proceso diario.

ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

LOS PRINCIPIOS BIOETICOS

| as enfermedades mentales y la esquizofrenia en parti-
I cular, son procesos patolégicos diversos que tienen
en comun la aparicion de diferentes grados de incapaci-
dad y que provoca la dependencia hacia otras personas.
La esquizofrenia, representa el trastorno capital (schi-
zein: cortar, phren: cerebro, pensamiento) y evoca la de-
bilidad estructural a partir de la cual se inicia la ruptura
de la personalidad por la psicosis. Entendemos por psi-
cosis, la disociacion de la vida psiquica en diferentes
sectores y que alrededor de estos procesos de desestruc-
turacion el enfermo manifiesta un sufrimiento psicol6gi-
co intenso con diferentes sintomas.
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El estudio bioético y su
aplicabilidad en estos pacien-
tes es de una gran compleji-
dad, porque en la historia na-
tural de estas enfermedades
aparecen diferentes puntos
susceptibles de conflicto y
donde es necesario tomar de-
cisiones.

Las enfermedades menta-
les tienen en comtin la pro-
funda afectacién de la auto-
nomia personal, en sentido
amplio. Esta afectacion sue-
le consistir en la limitacion
de sus posibilidades de auto-
gobierno, autocuidados y las
decisiones que se derivan.

La esquizofrenia produce
una severa limitacion de las
funciones superiores hasta
llegar a la demencia, en la
que se llega a perder la ca-
pacidad de responder de los
propios actos.

En el curso evolutivo de
estas enfermedades, se pro-
ducen muchos conflictos
tanto de diagnéstico, como
de prondstico, como de al-
ternativas de tratamiento.

También existe conflicto de-
bido a la incapacidad y a la dependencia que se crea ha-
cia las personas mds préximas ya sean familiares, ami-
gos; ya que viene directamente relacionado con las
actividades de la vida diaria y hace que el entorno ad-
quiera el compromiso de satisfacer aquellas necesidades
que el paciente no pueda cubrir por si mismo como: hi-
giene, alimentacién, administracién del tratamiento, ad-
ministracion del dinero, relaciones interpersonales, se-
guridad, etc. Esto quiere decir que los familiares han de
suplir todas aquellas funciones relacionadas con la auto-
nomia personal, especialmente en la toma de decisiones
sobre la propia persona y su enfermedad. Y, aparte, han
de aguantar todos los estados de dnimo que suelen pre-
sentar estos pacientes al ser «conscientes» de que posi-
blemente habrin de depender de los demas.

En estos enfermos, la rehabilitacién es muy importan-
te, supone potenciar las habilidades existentes, recuperar
la autonomia y prevenir la aparicion de nuevas descom-
pensaciones.

En cuanto a los problemas éticos destacaria el prinei-
pio de autonomia como el principio capital, por los nu-
merosos conflictos que se relacionan con €él. Entende-
mos por autonomia, en bioética la capacidad de pensar y
decidir de forma auténoma e independiente, actuando en
base a esta decisién y comunicarla o no a otras personas.
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Por tanto la autonomia completa requiere competencia
completa (hay diferentes escalas para evaluarla). En los
enfermos esquizofrénicos, uno de los muchos temas de
conflicto que hay es el relacionado con la informacion y
la toma de decisiones. Cuando se trata de informar a un
paciente o a sus familiares, hay que hacernos estas pre-
guntas:

e ;Cudndo dar la informacién?
e ;Cémo darla?

@ ;Sobre qué aspectos de la enfermedad?

En los procesos de enfermedad severos, se recomien-
da dar la informacién de forma progresiva y adaptada a
la capacidad de comprension del paciente e informar
bien a los familiares. La informacién gradual y compar-
tida favorece el tomar conciencia de la enfermedad y la
integracion a la realidad.

Cuando se trata de decisiones es mds complicado.
Pues respetar la capacidad de decisién de un individuo,
es una demostracion de respeto a su dignidad personal,
pero en ciertas circunstancias y frente a los sintomas
graves que presentan estos enfermos hay que decir que
la capacidad de decision estard limitada por proteger
sus intereses. En el tema de la incapacitacion legal, por
ejemplo, se producen algunos problemas pricticos. Uno
de ellos se puso de manifiesto en un congreso sobre Tu-
tela e Incapacitacion celebrado en Barcelona, en el que
los expertos juridicos solicitaban que las sentencias ju-
diciales especificaran qué dreas de decision quedan limi-
tadas.

El principio de no maleficencia propugna desde la
antigiiedad la mdxima «Primum non nocere», en primer
lugar, no hacer mal. Los profesionales sanitarios apelan
con frecuencia a este principio y es considerado el prin-
cipio fundamental de la tradicién hipocritica todo y que
no aparece en el corpus hipocraticum, suele confundirse
con la venerable frase «al menos, no hagas dafio». El ju-
ramento hipocritico manifiesta la obligacién de los pro-
fesionales tanto a la no maleficencia como a la benefi-
cencia: «Haré uso del régimen de vida para ayudar al
enfermo, segiin mi capacidad y entendimiento. Del dafio
y de la justicia me preservaré». Los temas conflictivos
relacionados con este principio son los tratamientos des-
proporcionados y las nuevas medidas terapéuticas. Se
considera tratamiento desproporcionado el tratamiento
donde el balance coste/beneficio, no sélo en términos
econémicos, sino teniendo en cuenta el grado de agresi-
vidad, los posibles efectos secundarios y el impacto fisi-
co y psicolégico que conlleva, sea dudoso o claramente
negativo. La valoracién del beneficio no incluye solo el
beneficio directo del tratamiento a realizar, sino los po-
tenciales beneficios futuros y la posibilidad de acceder a
otros tratamientos relacionados. Por tanto, la valoracién
no ha de limitarse al resultado directo de superar una si-
tuacion critica determinada.

En los esquizofrénicos, el conflicto més frecuente es
el uso de los psicofdrmacos.

El principio de beneficencia connota actos de mise-
ricordia y defensa hacer el mayor bien posible para el
paciente. La beneficencia ha de:

Proteger y defender los derechos de los pacientes.
Prevenir que suceda algtin dano a otros.
Suprimir las condiciones que puedan perjudicar a otros.

Ayudar a las personas con discapacidades.

Rescatar a las personas en peligro.

m Algunos filésofos incluyen la beneficencia y la no ma-
leficencia en un solo principio. William Frankena, por
ejemplo, considera que el principio de beneficencia se
puede dividir en cuatro obligaciones generales, la pri-
mera de las cuales es para nosotros la obligacién de no
maleficencia, mientras que las tres restantes constitu-
yen obligaciones de beneficencia:

No se ha de infligir dafio o mal (aquello que es malo).
Se ha de prevenir el daiio y el mal.

Se ha de evitar o rechazar el dafio y el mal.

Se ha de hacer y promover el bien.

Frankena ordena estos principios en serie, de forma
que (en caso de conflicto entre factores equivalentes) el
primero tiene preferencia moral sobre el segundo, y el
tercero sobre el cuarto. Todo y que la beneficencia y la
no maleficencia son parecidos, incluirlos en un mismo
principio puede dificultar la comprensi6n de ciertas dife-
rencias importantes. La obligacion de no matar, de no
robar, de no incapacitar es totalmente diferente de la
obligacién de ayudar a los demds (proporcionar benefi-
cios, protegiendo sus intereses o promocionando su bie-
nestar). La obligacién de no hacer mal a los demads pue-
de ser. en ocasiones, mds estricta que la obligacion de
ayudar, pero las obligaciones de beneficencia también
pueden resultar en algunos casos mds rigurosas que las
obligaciones de no maleficencia.

Este principio es uno que promueve con frecuencia
conflictos y debates debido a la diferente concepcion del
bien entre los distintos implicados en estos procesos.
Uno de los aspectos relacionados con este principio pue-
de ser la indicacion y continuacién de rehabilitacion y
reinsercion social, ya que los fines de la rehabilitacién
s0n:

e Conseguir mejorar las condiciones de vida del paciente.

e Considerar a la persona en su dmbito personal, familiar y
social, en definitiva, el fin Gltimo es conseguir la mixima
realizacién de la persona.

El principio de justicia ha sido definido como el
principio de equidad, es decir del reparto justo de los re-
cursos asistenciales o sea igualdad de acceso a un equi-
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po multidisciplinar, igualdad de acceso a las técnicas
diagndsticas, etc. En relacién con los enfermos menta-
les, encontramos conflicto ético por ejemplo en el tipo
de asistencia pues hay distintos enfermos y distintos gra-
dos de enfermedad y distintos grados de incapacidad,
por tanto las necesidades asistenciales de hospitaliza-
cidén son distintas y en cambio van todos/as a un mismo
recurso asistencial porque no hay mds recursos disponi-
bles. Uno de los conflictos mds frecuentes es la diferen-
te percepcion de las necesidades asistenciales por parte
del equipo, en contraste con las demandas del paciente y
de sus familiares. También hay discusién cuando se pro-
duce el cambio de centro asistencial, o cuando se da el
alta para ir a casa, etc. Aunque se explique muy bien las
cosas tanto al paciente como a los familiares, los con-
flictos éticos seguirdn porque por mucha informacion
que se dé, hay criterios personales que no cambian.

ASPECTOS LEGALES: INCAPACITACION
Y MEDIDAS PENALES

C omo se reconoce en la Constitucion espaiiola, los
enfermos mentales son personas igualmente sujetos
de derechos y deberes. Siendo conscientes de que habla-
mos de enfermos mentales, en algunas situaciones los
Jjueces pueden limitar estos derechos, cuando existe una
discapacidad atribuible al trastorno. Estas situaciones
suelen ser basicamente la de los internamientos involun-
tarios, las incapacitaciones y las medidas penales alter-
nativas.

Abordaremos aqui, los dos tltimos aspectos citados.

La incapacitacion en razén
del trastorne psiquico

El proceso de incapacitacion que sigue la Justicia es
complejo. Hay que tener en cuenta la diferencia del con-
cepto de enfermedad mental que existe entre la Medici-
na y la Ley. Para ésta, el objetivo de su funcion es prote-
ger al individuo vulnerable de sus propias tendencias
autodestructivas y también de que, con su conducta, pue-
da perjudicar a terceros. En definitiva, darle una protec-
cion cuando no puede valerse por si mismo.

Como consecuencia de este enfoque, la norma legal
permite instar un procedimiento de incapacitacion por
parte del Ministerio Fiscal o de los familiares (o de ter-
ceras personas en general), cuando se dan tres caracte-
risticas:

® Que la enfermedad sea persistente, es decir, duradera en
el tiempo.

@ Que ¢sta sea de una intensidad suficiente, de tal modo
que no permita gobernarse a la persona, es decir, que ésta
no pueda organizarse sus propias tareas.
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® Que exista una verdadera necesidad de la incapacitacién,
ya que si las necesidades de la persona estdn cubiertas,
pudiera no haberla (en un menor, por ejemplo, no se pro-
cederia, si existen unos padres que ya asumen la patria
potestad).

El procedimiento puede ser largo. Normalmente, es
iniciado por un abogado en representacion del presunto
incapaz, en cuyo caso el fiscal actia de defensor de la
presunta capacidad. El juez practica entonces las prue-
bas testificales que convienen. Se escucha a los familia-
res, se pide informe médico-social del centro donde se
trata al paciente, y una valoracion del médico forense.

Finalmente, el juez puede dictaminar:

® Que a pesar de la enfermedad mental, la persona es capaz
de hacerse cargo de si misma y no debe restringirsele
ningtin derecho.

@ La declaracion de incapacidad y el nombramiento de tu-
tor, el cual asume la responsabilidad de protegerle en
aquellas dreas de la vida que el juez dictamine.

Las medidas penales alternativas

En funcién de las circunstancias en que puede verse
implicada una persona con trastorno mental en un hecho
delictivo, la Ley permite a los jueces la adopcién de me-
didas diferentes a las previstas para los demds ciudada-
nos.

Cuando un ciudadano comete un hecho delictivo gra-
ve, es decir, infringe la Ley con una gravedad suficiente
como para que este hecho esté recogido en el Cédigo Pe-
nal, la respuesta del sistema legal es:

m Dar la oportunidad a través de la Justicia ordinaria
de defenderse. Si después del juicio se llega a una sen-
tencia o veredicto, la respuesta penal va desde un castigo
economico, en el caso mds leve, y, para los hechos gra-
ves o delitos, las penas de restriccién de libertad van de
un minimo de seis meses de prisién hasta un mdximo de
veinte ailos.

®m La Ley permite (desde que se aprobé el Caodigo Pe-
nal de la democracia de 1996) que, en funcién de si el
problema de discapacidad mental se ha detectado antes
que el caso llegue a juicio, o se ha detectado después que
se haya dictado una sentencia condenatoria, dictar dife-
rentes juicios:

® Si la discapacidad mental existia y se encuentra en la na-
turaleza del hecho delictivo, es muy probable que el juez
aprecie la inimputabilidad del enfermo, pues esta perso-
na estd amparada por una causa eximente de su respon-
sabilidad, es decir, esta persona. cuando cometié el deli-
to, no era consciente de sus actos. El presunto culpable
no habia interiorizado el criterio de antijuridicidad, por
tanto las respuestas legales que deben adoptarse son me-
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didas terapéuticas para que tenga la vigilancia, el control
y la asistencia necesaria.

@ Si estd alterada completamente, los jueces declaran que
aquella persona es autora de aquel delito, pero no es con-
denada. El acusado es absuelto pero se adopta una medida
de seguridad. Esta suele ser, si es muy grave, internamien-
to en un centro psiquidtrico, y si no hay centro psiquid-
trico, en un centro de tipo civil, o en un centro psiquidtri-
co penitenciario.

e En el caso de que su discapacidad sea sélo parcial eso
quiere decir: En primer lugar se dice que es el autor del
delito, se le impone una pena porque su incapacidad es
declarada parcialmente. Pero ésta ha de ser muy inferior
a la que impondrian a otra persona que hubiera cometi-
do exactamente el mismo delito en plena conciencia
de sus actos. Y, en consecuencia de esta disminucién de
pena, pueden acompaiiarlo también con medidas de se-
guridad alternativas (normalmente serdn en régimen am-
bulatorio).

INFORMACION
SOBRE LAS PENSIONES

ay diferentes tipos de pensiones que se otorgan a

los pacientes dependiendo de su grado de deterioro.
La mds comtin entre los esquizofrénicos es la no contri-
butiva, pues la enfermedad les afecta desde muy jovenes,
en la mayoria de casos, ésta les impide trabajar. Pero
para que ésta sea concedida hay que realizar una valo-
racion del 67 % de disminucién. Muchos no la aceptan
porque se sienten limitados, como si ya fueran incapaces
de trabajar y también son contrarios a que se les haga la
valoracion requerida.

También hay otra pensién que cubre las necesidades
para aquellas personas que han trabajado. Estas permi-
ten al enfermo trabajar a tiempo parcial, pero es muy mi-
noritaria porque son pocos los enfermos que trabajan.

De los dos casos que he presentado, el primero goza
de una invalidez concedida pero sometida a revisiones, y
se piden informes médicos que acrediten su discapaci-
dad. A pesar de recibir una pension, puede trabajar y lo
hace con un contrato parcial de cuatro horas.

El segundo caso, goza de una invalidez permanente
bien retribuida. Como pensionista el precio del medica-
mento es gratuito. Aunque quisiera trabajar su pension,
no se lo permite, aparte que tampoco estd en condiciones
de hacerlo.

CONCLUSIONES

e Informarse sobre la enfermedad y aclarar dudas. Hacerlo
las veces que haga falta.

e Como que el paciente esquizofrénico no suele tener con-
ciencia de enfermedad psiquica, se resistird a tomar la
medicacion, por lo tanto hay que tranquilizarle y hablar-
le de los beneficios de la misma.

e Aprender a reconocer los sintomas previos a una crisis y
asi evitar una descompensacion.

@ Hablar con el paciente con palabras claras que entienda
bien.

@ Seguir las prescripciones médicas al pie de la letra y avi-
sar de inmediato cuando se observe que algo no va bien.

e Evitar el aislamiento y favorecer la socializacion, partici-
par en grupos, deportes, reuniones, excursiones, efc.

e Fijar objetivos modestos y realistas con el paciente. Es
mejor aprobar una asignatura o hacer un dibujo a que no
haga nada.

@ Algunas familias no colaboran en el proceso de curacion
e integracién social porque ni ellas mismas aceptan que
esta enfermedad es crénica y por tanto, los problemas se-
rdn de por vida.

@ Para la reinsercién laboral, una solucion que encuentran
algunas familias es crear plazas de trabajo protegido,
donde los pacientes puedan desarrollar actividades a
cambio de una remuneracién econdmica.

@ La gran mayorfa de personas que padecen esquizofrenia
no pueden Ilegar a la plena integracién social, pues las
dificultades que se presentan se lo impiden. Principal-
mente al no tener acceso al mundo laboral, hace que no
se sientan realizados y que la sociedad los trate como
personas incapaces. Esta falta de oportunidades es causa-
da por la dificultad de encontrar profesionales dispuestos
a formarlos y, posteriormente, a contratarlos.

@ Apoyar a las familias, ya que es muy dificil aceptar el
diagnéstico de esquizofrenia, entender que las cosas no
van a ser las de antes y ensefiar a reorganizar las activi-
dades cotidianas ante esta nueva situacion. Tener la md-
xima informacién posible de la enfermedad y de los tra-
tamientos.

e Informar a la sociedad que ignora la situacién de estas
personas y considera un tabi a la esquizofrenia. Esta ig-
norancia provoca rechazo y miedo hacia los enfermos.
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I talytal, n.” 2 (revista que pertenece a los pacientes
del Centro de Dia de Manresa).

m Tres usuarios de Girona, Manresa, Lleida. 1.* mesa re-

donda: El futuro segiin los usuarios, 8 de octubre
1999, Dia de la Salud Mental. Palacio Ferial de Man-
resa.

Representantes de Asociaciones de Barcelona y Ta-
rragona y Dr. P. Bonet. 2." mesa redonda: La colabo-
racion en la Atencion Psiquidtrica, 8 de octubre 1999,
Dia de la Salud Mental. Palacio Ferial de Manresa.

Sr. S. Vidal, Juez de Penal, Sr. J. Menac, Fiscal Coor-
dinador de los Juzgados de Manresa, Sra. Grau, Ge-
rente de la Fundacion de Enfermos Mentales de Cata-
lufia. 3." mesa redonda: Aspectos legales: Tutelas y
medidas penales alternativas, 8 de octubre 1999. Dia
de la Salud Mental. Palacio Ferial de Manresa.

Representantes del Ayuntamiento de Manresa, Forum
y AS. 5." mesa redonda: La reinsercién sociolaboral,
9 de octubre 1999. Dia de la Salud Mental. Palacio
Ferial de Manresa.

A las enfermeras del Hospital de Dia y Centro de Dia
de Manresa: Sra. M." Antonia Masjoan, Sra. Alba
Pellicer, Sra. Olga Borrell, por informarme sobre pa-
cientes y sus familias.

A0

i
=Y
¥
| ® |
2
g

b
| ]

ONGD PARA LA SALUD

AL SERVICIO
DE LOS PAISES DESFAVORECIDOS

La ongd desarrolla su labor humanitaria con 6.000 camas
en Centros Sanitarios y Sociales en Africa y América Latina.

CONTRIBUYE CON:
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Herreros de Tejada, 3
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AGENDA

e XIV INTERNATIONAL AIDS
CONFERENCE «Knowledge and
Commitment for Action»,
organizada por la «International AIDS
Society» y la Fundacié Barcelona SIDA 2002
para los dias 7 a 12 de julio en Barcelona.
Secretaria: ¢/ Pomaret, 21 08017 Barcelona,
Telf. 93-254.05.55 Fax 93-254.05.75.

E-mail: aids2002 @congrex.com

¢ 14th INTERNATIONAL CONGRESS
ON CHILD ABUSE & NEGLECT,
organizada por «The International Society
for the Prevention of Child Abuse and Neglect
(ISPCAN)» para los dias 7 a 10 de julio
en Denver (USA). Secretaria: MorSports
& Events, PO. Box 1000542, Denver,
CO 80210 USA. E-mail: 2002 @kempe.org

o 14th WORLD CONGRESS
ON MEDICAL LAW
organizado por la «World Association for
Medical Law» para los dias 11 a 15 de agosto
en Maastricht (Holanda). Secretarfa:
Conference Agency Limburg P.O.Box 1402,
6201 BK Maastricht. Telf. 31(0)43-3619192

E-mail: cal.conferenceagency @wxs.nl

o 3rd INTERNATIONAL
DNA SAMPLING CONFERENCE,
organizada por «Genetics and society project»
—Centre de recherche en droit public
(University of Montreal), para los dias 5 a 8
de septiembre en Montreal (Canadd).
Secretaria: Centre de recherche
en droit public— Université de Montreal.
Telf. 514-343-21-42.
E-mail: conference ADN @droit.umontreal.ca

e XX REUNION CIENTIFICA
DE LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE EPIDEMIOLOGIA
«Género y salud: la vision
epidemiologica»,
organizada por la Sociedad Espanola
de Epidemiologia para los dias
12 a 14 de septiembre en Barcelona.
Secretaria: Suport Serveis
Telf. 93-201.75.71
Fax 93-201.97.89
E-mail: suport@suportserveis.com

e EACME ANNUAL CONFERENCE
«End of life decisions»,
organizado por la «European Association
of Centres of Medical Ethics»
(EACME) para el dia 27 de septiembre
en Maastricht (Holanda).

Secretaria; EACME Executive Office,
Univ. Of Maastricht

P.O. Box 616 6200

MD Maastricht (The Netherlands).

Telf. 31-43-388.21.45

Fax 31-43-388.41.71

E-mail: secretariaat-ige @ige.unimaas.nl

o INTERNATIONAL
CONFERENCE «Befween
Technology and Humanity»,
organizada por Caritas Vlaanderen
(Bruselas), para los dias 18 y 19 de octubre
en Bruselas (B€lgica).

Secretaria: International Conference
Caritas Vlaanderen,

Guimardstraat 1 1040 Brussels.
Telf. 32-2-507.01.11

E-mail: post@caritas.be.
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MASTER Y POSGRADO
EN BIOETICA

irigido a licenciados en medicina, filosofia, gestién hos-
Dpitalaria, juristas, profesores o investigadores interesados
en las dreas de ciencias de la salud, profesionales de enfermeria
de trabajo social y otros titulados que deseen una especia-
lizacion profesional y la correspondiente obtencmn del Pos-
grado Universitario acreditativo.

Las clases seimparten en la sede del Instituto Borja de Bioética
en Esplugues de Llobregat (Barcelona).

Informacion

Secretaria del Institut Borja de Biogtica Secretaria de la Facultad
Santa Rosa, 39-57, 3.9 de Filosofia de la URL
08950 ESPLUGUES DE LLOBREGAT Diputacio, 231
(Barcelona) 08007 BARCELONA
Teléfono 93.600.61.06 Teléfono 93.454.16.00
Fax 93.600.61.10 Fax 93.451.52.12

e.mail bioética@ibb.hsjdben.org

! MASTER EN BIOETICA
MASTER EN & w1
SteYiiiie\ | Y HUMANIZACION

Y HUMANIZAGIONIDE DE LA ASISTENCIA
LA ASISTENCIA

Curso

2002 - 2004 La Sformacion proporciona a los alumnos los conocimientos,
7o criterios y actitudes necesarias para desarrollar

funciones de asesoramiento bioético en Comités de Etica

Asistencial, Comités Eticos de Investigacién Clinica

o Comités de Calidad y Humanizacion de la Asistencia.

Informacion: Sede de las sesiones docentes:
Hermanos de San Juan de Dios Aula de Formacién
(Provincia Bética) de la Curia Provincial
Calle San Juan de Dios, 1 de los Hermanos
41005 SEVILLA de San Juan de Dios
i | Teléfono 954.933.870 Calle San Juan de Dios, |

Orden Hospitalaria : : Fax 954.933.871 41005 SEVILLA

de San Juan de Dios .
e.mail

Provincla Betica

Jmgalan@curia.betica.sanjuandedios-oh.es




