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Este articulo explora el cambiante panorama de las relaciones terapéuticas en el
sector de la salud, haciendo hincapié en la importancia perdurable de la confianza.
Se adentra en el impacto de los avances tecnoldgicos, la creciente complejidad
de los problemas médicos y los cambios hacia la autonomia del paciente.

El enfoque se extiende a la salud mental, abordando los desafios planteados
por la inteligencia artificial, el cambio en el modelo de atencion y el papel crucial
de la confianza en la era de la toma de decisiones centrada en el paciente.

Los autores abogan por un enfoque matizado de la autonomia, considerando
aspectos relacionales y la vulnerabilidad inherente a la salud mental.

La discusion se extiende a los procesos de toma de decisiones, enfatizando

la necesidad de elecciones competentes, informadas vy libres de coacciones.

En las fases agudas, se sugieren medidas preventivas, cuidado continuo

y comunicacion transparente para mantener la confianza.

Ambos médicos destacan el papel insustituible de los valores y actitudes
profesionales, proponiendo que la confianza sigue siendo piedra angular

de la atencion médica de calidad, respetando la naturaleza multidimensional

de los individuos.
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La relacién terapéutica
como base de las

profesiones sanitarias.

La relacién de confianza ha sido', y continta
siendo, uno de los grandes pilares de la relacion
entre los profesionales de la salud y las perso-
nas que atendemos. Etimolégicamente, confiar
implica tener fe, lealtad (fiar) de manera com-
pleta (con). Implicard veracidad y compromiso.
El paciente, cuando pide ayuda, da por hecho
que el profesional le tratard de manera leal, fiel,
veraz, y siempre velando por el mejor interés del
paciente. Una relacién de confianza también
ayudard a que el paciente explique todo lo que
le pasa sin reservas, hecho imprescindible para
una buena relacién terapéutica. Asi, la relacion
es doble. El paciente confia en el profesional sus
sintomas y sus circunstancias, y el profesional
actia de manera fiel siempre en beneficio de la
persona atendida.

Ahora bien, en el mundo actual, absolutamente
cambiante, jesto todavia es asi o queda, como
otras muchas cosas, como una caracteristica de
tiempos pasados, “superada” por otros tipos
de relacién? En la actualidad probablemen-
te estamos viviendo un cambio de época. En
medicina este cambio lo podriamos definir con
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tres caracteristicas: aceleracién, complejidad, y
cambio en el modelo de atencién.

Primera. La aceleracidn es evidente.
Diego Gracia, en 1995 comentaba que

v

Casi 30 afios méds tarde podemos afirmar de
nuevo que la medicina ha vuelto a cambiar, y
continda transformdndose de manera no lineal
sino acelerada. En este contexto, las nuevas
tecnologfas y estdn revolucionando la medicina,
consiguiendo hitos que hace pocos anos
parecian imposibles. Y algunos de estos avances
generan nuevos dilemas éticos’. La inteligencia
artificial ya se utiliza en medicina, con el fin de
facilitar el proceso diagnéstico y terapéutico, e
incluso comienza a sustituir a los profesionales
en algunos procedimientos.

Hay quien dice que aquello que pueda ser
sustituido por una mdquina, debe ser sustituido
por ésta. Entonces la pregunta serfa: ;quedard
algiin aspecto para los profesionales de la
salud? Los pacientes, ;podrén “confiar” en la
inteligencia artificial en lugar de confiar en
los profesionales? Y las mdquinas, ;no podrdn
ser mds “objetivas” que las personas, ya que no
tienen deseos, intenciones y otras motivaciones?

Segunda, la complejidad. Edgar Morin, hace
unas décadas®, ya nos abrfa la mente al dife-
renciar entre problemas simples, complicados y
complejos. Los problemas simples son aquellos
que a partir de pocas variables podemos encon-
trar la solucién. Los problemas complicados son
aquellos que, conociendo todas las variables en
juego, aunque sean muchas, hallaremos la so-
lucién correcta. Por ejemplo, las variables que
guian a un cohete para llegar a la luna. Aqui
nos ayudan los ordenadores de manera clara, y
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su ayuda es clave para solucionar los problemas
complicados. Pero existen otros problemas, los
problemas complejos, en los que nunca pode-
mos controlar todas las variables, y lo que ha-
gamos de hecho producird nuevas variables que
influirdn en el resultado.

Por tanto, no podemos predecir, y no nos
limitamos solo a observar, ya que lo que
hagamos influird en el resultado final. La relaciéon
médico-paciente es una clara relacién compleja.
De momento, los problemas complejos no son
bien afrontados por las mdquinas. Pero, tal y como
se estd desarrollando la inteligencia artificial, y con
la computacién cudntica, ;podemos asegurar que
en futuro no podra ser diferente?

Y tercera, el cambio de modelo de atencién. El
c6digo deontoldgico de los médicos espanoles
de hace casi 100 afos (1934) decia: el médico
debe ser

La visién cldsica paternalista, la implicita en este
cédigo, se podria resumir en la siguiente frase:

D A

El paciente era, como dice la palabra, un sujeto
pasivo, que recibe la accién que realiza aquel
quien sabe, que es el médico y el resto de pro-
fesionales de la salud. Se parte del presupuesto
que la enfermedad produce al paciente, incluso
cuando éste previamente sea completamente
competente, una disminucién de la capacidad

de decidir.
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Como consecuencia de este presupuesto, los
profesionales sanitarios, para protegerle, le han
de tratar segtin sus conocimientos y experiencia,
sin contar con su opinién. En el caso de la salud
mental esta realidad es todavia mds evidente,
dado que no sélo tiene una enfermedad, sino
que esta enfermedad implica en muchos casos
la alteracién de la conciencia de la realidad.
Se aplica el criterio de beneficencia, que no
entra en conflicto con la autonomia, ya que se
presupone que el paciente no es competente.
En la época paternalista, se daba la paradoja
que los medios diagndsticos y terapéuticos eran
escasos y los resultados pobres, pero la confianza
en el médico era total. La podriamos llamar una
“confianza ciega’. Este modelo paternalista
hace afios que ya no se sostiene.

La persona atendida, que ya no “paciente”
no es un sujeto pasivo (sujeto paciente) sino
que quiere participar en la toma de decisiones
en relacién a su salud. Hemos pasado de un
modelo basado en la beneficencia a otro basado
en la autonomia, en la que la persona que nos
pide ayuda es la que decide, y nuestra misién
serd la de acompanarle a que sea ella quien tome
la decision. Se prioriza, por tanto, la autonomia
en relacién a la beneficencia, y, mds importante,
se considera auténoma a la persona, a no ser que
se demuestre lo contrario.

Es como una inversion de la carga de la prueba.
El paciente no tendrd de demostrar que tiene
capacidad para tomar decisiones, aunque sean
contrarias a lo que como profesionales indica-
riamos, sino que tendrdn que ser los profesio-
nales que demuestren que la persona atendida
tiene alguna limitacién de la autonomia.

Como comentaremos mds adelante, para poder
ejercer la autonomia serd imprescindible que
el paciente sea competente, que esté bien in-
formado y que esté libre de coacciones®. Estos
tres puntos serdn una de las claves del nuevo
modelo, que implica también un cambio en el
modelo de relacién, pero una pieza clave en este
modelo es que siga dindose en un contexto de
confianza.
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En resumen. Estamos viviendo, pues, en un
mundo complejo, y cambiante por instantes,
mds de Herdclito (nadie puede bafiarse dos
veces en el mismo rio) que de Parménides
(el movimiento y el cambio son una ilusién).
Si el mundo cambia, la asistencia que tenemos
que dar deberia cambiar. De hecho, lo que
nos piden las personas que atendemos, los
que antiguamente llamdbamos pacientes, es
también diferente. Y todavia mds dificil, mucho
de lo que hacemos en muy poco tiempo lo
podrd hacer una mdquina. En este contexto, la
relacién de confianza, inmutable durante siglos,
stiene todavia sentido en el mundo actual y en
que nos viene?
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La relacién de confianza
en el Ambito de la salud

mental.

El 4mbito de la salud mental no es una excep-
cién, también estd en un cambio de época, con
aceleracion, complejidad y cambio de modelo
de atencién. Este es un dmbito que entré tar-
de en la revolucién cientifica, en la actualidad
es una de las que mds avances neurocientiticos
y tecnocientificos presenta. El nuevo reto de la
inteligencia artificial también estd claramente
presente en la salud mental’. Cada vez tenemos
mds dispositivos, que son capaces de ayudarnos,
entre otras, a predecir recaidas, a interaccionar
con las personas con problemas de salud mental
o incluso a realizar diagndsticos®.

Por otro lado, el cambio de modelo de atencién,
aunque ciertamente ha sido mds tardio, es una
clara realidad ya en salud mental’. Y este cambio
se produce con mucha fuerza, y con todas unas
nuevas demandas y un deseo por transformar
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el sistema, teniendo como centro a las perso-
nas atendidas y no a los profesionales. Es mds,
incluso a veces, la vision de las personas atendi-
das entra en claro conflicto con las pricticas al
uso'’, quizds en parte por haberlas dejado fuera
del proceso de decisién.

El paso hacia modelos basados en la autonomia
y su evolucién a modelos de derechos no
serdn una excepcién sino la norma. Pero es
fundamental una reflexién a fondo sobre qué
implica este modelo basado en el respeto a la
autonomia de las personas. Desde una parte
de la Bioética y del derecho' asignan a los
pacientes absolutamente todo el control (pero
no siempre la responsabilidad).

De acuerdo con este punto de vista, los profe-
sionales deberfan actuar informar y utilizar las
habilidades clinicas segtin las instrucciones del
paciente, sin tratar de influir en las decisiones
de los pacientes, y mucho menos tomarlas. Este
acercamiento a una autonomia individualista
contiene verdades importantes sobre la libertad
humana, pero estd construida sobre principios
abstractos o premisas que no reflejan toda la
complejidad de la realidad vivida, olvidando una
parte fundamental y fundante de la naturaleza
humana: su dependencia y vulnerabilidad'.

Emergen también otras formas de entender la
autonomia, mds basadas en contextos relacio-
nales y que ponen el peso en el contexto social,
las relaciones y reconoce los aspectos emociona-
les y encarnados de quienes toman decisiones.
El punto de partida de la autonomia relacio-
nal es el reconocimiento de que la vulnerabili-
dad como condicién humana. Como comenta
Delgado':
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A lo largo de nuestras vidas los seres humanos
tenemos largos periodos de dependencia en
que necesitamos cuidado y proteccién y estos
se proveen a través de redes de relaciones.
La autonomia relacional se basa

La vulnerabilidad como condicién humana, la
relacién como respuesta ética. En esta forma
de entender la autonomia como “relacional”
y en el dmbito de la salud mental, la relacién
de confianza, no sélo no estd obsoleta, sino
todo lo contrario, es mds clave que nunca.
En paradigmas basados en la autonomia, donde
son las personas atendidas las que quieren
tomar las decisiones sobre su salud, es mds
necesario que nunca la confianza mutua (que
implica veracidad, fidelidad, compromiso...)
entre la persona atendida y el profesional de la
salud mental. Sélo asi la persona podrd ejercer
el “derecho”, que no opcidn, a la autonomia.

La relacién de confianza, para la persona
atendida, implica, como describe Pedro Lain
Entralgo” como un tipo “particular y tnico”
de relacién entre personas, asimétrica y basada
en una triple confianza. Primera: confianza en
que la medicina podrd curar, paliar o aliviar
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sus sufrimientos. Segundo, confianza en los
conocimientos del médico y, tercero, confianza
en el propio médico como persona. Este tercer
punto incluye valores como la prudencia, la
empatia, el saber escuchar, el secreto profesional,
entre otros. Valores universales en la medicina,
pero todavia més claves en el dmbito de la salud
mental.

Pellegrino'® sitta el verdadero respeto a
la autonomia del paciente en una prictica
médica sensible a los valores constitutivos del
ser humano, la dignidad de la persona y la
humanizacién de la medicina, y describe un
itinerario intermedio entre el paternalismo y
el autonomismo que conduce a lo que llama la
beneficencia en confianza (beneficence-in-trust).

La confianza requiere pues un ejercicio de tomar
responsabilidad “del otro”, como comentaba
Ricoeur!’
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El respeto a la autonomia
y el modelo de toma de

decisiones compartida.

En tiempos pasados la confianza en el dmbi-
to sanitario se daba por establecida. Podiamos
dar por supuesto que las personas y familias
que se atendfan, depositaban una confianza
“ciegamente” en los profesionales y las institu-
ciones. Actualmente, en nuestros nuevos tiem-
pos, la confianza no debe darse por supuesta,
sino que va a ser imprescindible “ganarse” la
confianza de las personas y familias atendidas,
de las propuestas diagndsticas y terapéuticas,

del modelo de atencién y de las instituciones' .

Habr4 tres ejes fundamentales, en los que se de-
sarrolla el respeto a la personas y su autonomia,
que van también a fundamentar la confianza:
competencia, informacidn, y ausencia de coac-
ciones®.

Un primer punto clave es la informacién.
Para que una persona pueda tomar decisiones
auténomas “en confianza” debe estar bien
informado. Informacién implica conocimiento
de las diferentes opciones, de las posibilidades,
de los efectos secundarios previsibles. Christer
Mjaset”, médico neurocirujano noruego, en
una interesante charla TED desglosa una serie
de preguntas que, segin explica, cualquier
persona deberfa realizar ante cualquier nuevo
tratamiento. Estas preguntas pueden ayudar a
guiar a pacientes, familias y también a profesionales

¢Es realmente necesario?
:Cuiles son los riesgos?

- ;Hay otras opciones?

- ¢Qué pasa si no hago nada?
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Cudnto mds dificil es una decisién, mds debe-
remos profundizar en esas preguntas y hablar
de ellas. Siendo fundamental adaptar los térmi-
nos a la comprensién de la persona atendida, y
también adaptar la informacién a los miedos,
inquietudes, necesidades de la persona. Lo que
a una persona le vale, a otra le puede parecer
insuficiente y otra podrd no comprenderlo.

Pero las palabras no sirven solo para informar,
las palabras tejen relaciones de confianza (o a
veces las rompen). Es fundamental recuperar la
conversacién y la palabra para crear relaciones
de confianza: las palabras Informan y explican,
ayudan a decidir, vinculan y conectan, confor-
tan, consuelan y alivian, las palabras son moto-
res generadores de confianza.

Curar y cuidar se realiza en un contexto de
relacién de confianza, El grado en que puedo
ayudar a las personas atendidas va a depender,
en gran parte, de la relacién y vinculo que pue-
da establecerse, y no hay relacién o vinculo sin
comunicacion.

En este entorno de confianza, el respeto a la au-
tonomia puede realizarse en un modelo de toma
de decisiones compartidas, un proceso de cola-
boracién que permite a los pacientes, familias y
a los profesionales tomar decisiones de atencién
médica conjuntamente, teniendo en cuenta la
mejor evidencia cientifica disponible, asi como
los valores, metas y preferencias del paciente.
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Lo frigil nos
hace responsables.
En el dmbito de la salud mental, la competencia

es un concepto fundamental en la toma de
decisiones. La competencia es necesaria para el
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ejercicio de la autonomia, pero no suficiente.
Una persona que no esté bien informada no serd
posible que pueda tomar decisiones auténomas.
Por tanto, se necesita tener acceso a toda la
informacién, de una manera veraz y no a golpe
de google y de redes sociales. Y, ademds, estar
libres de coacciones. Y, ;Quién mejor que el
profesional para ayudar en esto?

Pero, por otro lado, por desgracia, sobre todo
en los episodios agudos de algunos trastornos
mentales, la competencia de las personas pue-
de estar disminuida e incluso abolida para la
toma de algunas decisiones. En este momento
nos veremos obligados a proteger a los pacientes
y a actuar en consecuencia, como comentaba

Ricoeur “lo fragil nos hace responsables”*.

En este sentido debe diferenciarse paternalis-
mo de beneficencia: el primero busca el bien
del paciente “sin tener en cuenta al paciente”.
El segundo busca el bien del paciente, enten-
diendo por tal “aquello que el paciente consi-
dera un bien”.

Como comentdbamos, si bien es cierto que
los trastornos mentales, especialmente en las
fases agudas, pueden limitar o incluso anular
la competencia para tomar algunas decisiones,
también es cierto que, fuera de estas situaciones
agudas, los pacientes pueden decidir mucho
mis de lo que normalmente se les presupone.
Por tanto, tenemos que tener mucho cuidado
para no minusvalorar la competencia real en un
momento dado. Y, por otro lado, la competencia
no es un fenémeno del todo o nada, sino que
tiene grados, y estos grados podrin cambiar
segun el tipo de decisiéon. Como teorizé James
Drane en su escala mévil para la valoracién de
la competencia®, a decisiones mds complejas,
mayor nivel de competencia se deberd exigir.
Y cuando la competencia estd disminuida, el
enfoque deberd ser de medidas de apoyo y de
derechos*.

Y el tercer aspecto a tener en cuenta en el respeto
alaautonomia, es la ausencia de coacciones. Una
decisién libre implica precisamente eso, libertad.
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Las coacciones no siempre son evidentes y en
algunos casos ser percibidas por el profesional
como la aplicacién del criterio de beneficencia
ante pacientes parcialmente competentes para
una decisiéon dada. Ante este tema, es clave el
plantearse revisar, por ejemplo, el manejo de
algunas situaciones en las unidades hospitalarias
o en ciertos tratamientos ambulatorios.

Por otro lado, ausencia de coacciones no impli-
ca un modelo puramente informativo, donde
los profesionales nos dediquemos tinicamente a
informar “asépticamente” cual datos estadisti-
cos. Podemos y debemos en la mayoria de oca-
siones dar nuestra opinién, recomendar aquello
que creemos que es mejor para la persona par-
ticular que tenemos delante, en un momento
dado. E incluso, persuadir si hay una diferencia
de opiniones que creemos que no beneficia a
la persona atendida. Pero también tenemos que
ser conscientes de la frontera liquida entre reco-
mendacién, persuasién y coaccién. Aqui vuelve
a surgir la relacién de confianza como punto
clave, con nuevos modelos basados en la auto-
nomia relacional.
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La relacién de confianza

en las fases agudas.

Y, finalmente, quedan los casos agudos, que
pueden implicar el uso de medidas restrictivas.
¢Cémo podemos mantener la confianza en es-
tos casos extremos! A nuestro juicio existirian
varios puntos clave:

Primero, el prevenir. En muchos casos nos en-
contramos ante recaidas — recurrencias de un
trastorno ya conocido. Aqui, es clave el trabajar
y plantearse diversos escenarios previamente,
cuando la persona estd en situacién de estabi-
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lidad. Plantearse, con la persona atendida, de
manera dialdgica, ver cudl podrd ser el escenario
mejor, o menos malo, como lo queramos decir.
Aqui tenemos todo el tema de la planificacién
de decisiones anticipadas en salud mental.
Con esta estrategia la persona atendida si que
podrd ejercer su autonomia, en un momento
previo y hablado y consensuado con los tera-
peutas. También podremos co-disenar el trata-
miento, y de manera clara, mejorar la confianza
entre persona atendida y el profesional.

Segundo, el cuidar en todo momento, pero
especialmente en los momentos de alta vulne-
rabilidad, como es una situacién aguda de un
problema de salud mental. A mayor vulnerabi-
lidad, mayor respeto. Cuando asociaciones en
primera persona insisten en los enfoques basa-
dos en derechos, en gran parte se estd pidiendo
esto: respeto. Cuidar también implica atender
a las diferentes necesidades de la persona, mds
alld de la pura accién técnica. Esto implica-
rd acompanar en los miedos, incertidumbres,
faltas de sentido, necesidades de ser reconocido
y valorado, entre otras.

Tercero, informar, incluso en el caso de personas
no competentes en un momento dado. Que una
persona no sea competente no implica que no
tengamos el deber de informar del qué y del
porqué realizamos algunas técnicas o decisiones.
Y preguntar por sus deseos y miedos, y, dentro
de lo posible, dar respuesta a ellos.

06/

A modo de conclusidn.

Un buen profesional no es sélo el que tiene
conocimientos y habilidades, sino el que tiene
actitudes y valores profesionales. Una persona
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enferma, ;qué desea, que se le trate sélo técni-
camente bien, o algo mds? Es mds, en conoci-

mientos y en habilidades, las mdquinas, sino
hoy en muy poco tiempo, serdn muy superiores
a nosotros para la mayorfa de procedimientos
diagnésticos y terapéuticos. Y como deciamos,
todo aquello que pueda ser realizado por mi-
quinas, quizds deberd ser realizado por éstas. En
cambio, las actitudes y valores profesionales,
que en el fondo seria el saber ser, serd, al menos
de momento, dificilmente sustituible. Y quizds
sea la esencia de las profesiones sanitarias y de
ayuda.

Con todo lo dicho, podemos afirmar que la re-
lacién de confianza implica calidad asistencial,
respeto, responsabilidad y enfoque integral que
incluya todas las dimensiones de la persona, in-
cluida la dimensién espiritual. Fijémonos que
estos son los valores de la Orden Hospitalaria
de San Juan de Dios”. Como en muchas otras
cosas, como afirmaba Gaudi, “la originalidad
es el retorno al origen”. Y el valor de la relacién
de confianza continta siendo un pilar dentro
del modelo asistencial en salud mental en la ter-

cera década del siglo XXI.

25. Forkan, D. Los
valores de la Orden.
Orden Hospitalaria de
San Juan de Dios.
Carta dirigida

a Hermanos y
colaboradores.
Roma, 11 de febrero
de 2010. https://
sjd.es/wp-content/
uploads/2022/03/2010_
Valores-de-la-Orden_
Donatus-Forkan.pdf
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