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Complejidad de la etica psiquiatrica. al-
gunos ejemplos

Elmundo de la ética médica en muy com-
plejoapesar delasimplicidad con que a veces
se lo quiere ver. Su estudio y conocimiento se
hace imprescindible para evitar las posturas
cémodas, y en mi opinién poco serias, en las
que se colocan algunos que, desde una vision
relativista, consideran que los valores mora-
les dependen de la propia ética particular de
cada uno.

Los problemas éticos que encontramos en
nuestro quehacer revisten a veces un nivel
conflictivo importante, lo que plantea dile-
mas que requieren ir mas alla de los codigos
deontoldgicos y de nuestra moral de sentido
comun, necesitindose fundamentar ética-
mente la decisién a tomar, es decir, se hace
preciso tener unos minimos conocimientos
éticos.

En un estudio realizado en Estados Uni-
dos hace pocos afos(1), se recogian los aspec-
tos éticos mas frecuentemente abordados en
los programas de formacién de residentes en
psiquiatria de ese pais. Estos eran: el contacto
sexual psiquiatra-paciente, la confidenciali-
dad, el tratamiento involuntario, el interna-
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miento involuntario y la relacién psiquiatra-
paciente.

Es posible que del primero de los aspectos
se hable poco en Espafa, pero no cabe duda
que los demas nos son bien conocidos.

Veamos ahora unos ejemplos que nos co-
locan ante la complejidad de las decisiones
¢éticas en psiquiatria.

En 1969 una joven, Tatiana Tarasoff, fue
asesinada por Prosenjit Poddar, un estudian-
te de la Universidad de California que estaba
en tratamiento psicoterapéutico con un psico-
logo clinico en una clinica externa universita-
ria, el cual conocia las amenazas del paciente
hacia la Srta. Tarasoff. E1 23 de Diciembre de
1975, la Corte Suprema de California, en el
conocido como caso Tarasoff contra los Re-
gentes de la Universidad de California, fallo
enunciando lo que se convertiria en una fa-
mosa méaxima: "el privilegio de la proteccion
termina donde empieza el peligro publico”, y
describi6 la accion del terapeuta como "des-
cuido imprudente de la vida y seguridad de
la victima"(2), por no haber avisado a lajoven
del peligro que corria. Este caso se ha hecho
célebre en la literatura sobre el secreto médi-
co, pues nos enfrenta con el dilema de la
eleccién entre mantener el secreto profesional
o revelar las confidencias del paciente para
evitar perjuicios a terceras personas.

Otro caso(3): Una mujer viuda de 55 afios
con larga historia de episodios psicéticos con-
trolados con psicofdrmacos, y que habia esta-
do hospitalizada en diversas ocasiones, ten-
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dia cada cierto tiempo a dejar la medicacion,
lo que la conducia a recaidas que se manifes-
taban en forma de asilamiento, alucinaciones
y abandono de sus hébitos personales. En una
de estas recaidas su hija la lleva a consulta,
aunque sin buena disposicién por parte de la
paciente que piensa que no necesita trata-
miento. Ante el psiquiatra que la recibe se
niega a tomar psicofarmacos, y éste, informa-
do de sus antecedentes, le dice que o toma
medicacién o tendrd que hospitalizarla en
contra de su voluntad. Decide la paciente
aceptar los psicofarmacos, y mejora.

;Se ha violado el derecho de la paciente a
rechazar el tratamiento? ;Un resultado feliz
justifica una intervencion coactiva? ;Estaba
seguro el psiquiatra de llevar a cabo su ame-
naza si ella rechazaba la medicacién? ;Si no
la hubiera cumplido, constituiria eso un frau-
de? ;Puede el psiquiatra hacer uso de fuerza
y fraude?

Seguramente a todos se nos ocurren di-
versas situaciones conflictivas como éstas.

El ingresar o no a un paciente siempre
implica una eleccién entre la autonomia del
paciente y su seguridad o la de otros, y la
decisién deinternarlo dependerd en parte del
valor que adscribamos a la autonomia y a la
seguridad segtin la concepcién o patrén mo-
ral que el psiquiatra asuma al tomar la deci-
sién.

En el caso Tarasoff ;cuél de los valores en
conflicto es mas importante, el derecho del
paciente a la confidencialidad o el de la victi-
ma a preservar la vida?. Aparentemente la
decision es facil: la vida es mds importante.
Pero lo que se esta valorando aqui es la prob-
abilidad de la pérdida de la vida, es decir, la
seriedad o gravedad de esa amenaza ala hora
de justificar la ruptura del secreto profesio-
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nal. Y el hecho de que el secreto médico es
necesario para el bien comin: sinla existencia
del secretolos pacientes no se encontrarian en
condiciones de transmitir al médico la infor-
macién necesaria para el diagnostico y trata-
miento apropiados, lo que redundaria en un
perjuicio social.

Ahora bien, afortunadamente no todas
las decisiones que tiene que tomar el psiquia-
tra son tan complejas. Diariamente se toman
decisiones que no plantean estos conflictos
porque nuestra conciencia moral y nuestro
sentido comdn nos permiten muchas veces
delimitar claramente lo que es bueno y malo,
o nuestro codigo deontoldgico nos ayuda a
encontrar una solucién facilmente. Pero aun-
que esto sea asi, otras muchas preguntas vie-
nen en seguida a nuestra mente(4): ; Tenemos
en cuenta la relacion riesgo/beneficio cuando
indicamos una hospitalizacién psiquiatrica?
(Contamos con la posibilidad de aparicién de
una disquinesia tardia al prescribir neurolép-
ticos alargo plazo? ;Y qué decir de la depend-
encia de las benzodiacepinas? ;Advertimos
suficientemente a los pacientes de todos estos
riesgos? En la psicoterapia existe el riesgo de
influir de modo importante en las creencias y
principios del paciente, con la pérdida de
libertad que esto supone; cuando utilizamos
este tipo de tratamiento, ;nos hemos pregun-
tado si estaremos influyendo de modo abusi-
vo y entrando en una manipulacién del pa-
ciente?. Es preciso plantearse si no se esta
atentado contra la dignidad de la persona al
utilizar la tan conocida contencién mecénica,
oalaislaral paciente del medio social durante
mas tiempo del estrictamente necesario; o
cuando no se ha insistido suficientemente en
la atencién extrahospitalaria, incluso domici-
liaria, antes de indicar la hospitalizacién; y en
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el caso de los pacientes crénicos cuando bajo
el término de laborterapia o ergoterapia se
ocupa a estos pacientes en las labores mds
ingratas. ;Se puede establecer un tratamiento
contra la voluntad del drogadicto, cuando ha
perdido la libertad para abandonar la droga
que consume y su adiccién puede haberlo
llevado a cambios psiquicos que lo hagan
necesitado de cuidados psiquidtricos? ;Y qué
decir de la investigacién?: ;tiene el estudio a
realizar un auténtico interés cientifico?, ;he-
mos valorado la relaciéon riesgos/beneficios
con y para los pacientes?, etc.

Termino aqui una primera parte en la que
he intentado transmitir, a través de algunos
ejemplos, la complejidad de los aspectos éti-
cos de la practica asistencial.

Importancia creciente de la etica psi-
quiatrica

En los ultimos afios se ha desarrollado un
interés creciente por los aspectos éticos de la
medicina y la psiquiatria. Los grandes pro-
gresos de la medicina junto a los cambios en
el marco de la relacién médico-paciente, han
conducido a ello. Y precisamente los cambios
en la relacion médico paciente han supuesto
que aquel paternalismo ligado una vision del
paciente como in-firmus (no firme), persona
disminuida fisica y psiquicamente a la que
paternalmente hay que hacer el bien, ya no
pueda sostenerse. Ha surgido el derecho del
paciente. Las cosas ya no se pueden ver sola-
mente a través del médico (del llamado prin-
cipio de beneficencia), sino que es preciso
contar también con el paciente (al que corres-
ponde el principio de autonomia). Este sabe
que debe ser objeto de estudio pero al mismo
tiempo quiere ser tenido en cuenta como su-
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jeto capaz de tomar decisiones y que tiene
derechos.

Es a partir de los afios 60 cuando se acre-
cienta el interés por los aspectos éticos de la
psiquiatria, quiza facilitado por las criticas a
la misma desde los propios profesionales
(Szasz, Laing, y otros). En 1977, en el Congre-
so de la Worl Psychiatric Association celebra-
do en Hawai, se adopta la llamada Declara-
cién de Hawai(5), primer cédigo de ética di-
sefiado especificamente para el campo psi-
quidtrico. Realmente hasta los afios 70 se ha-
bia pensado que los c6digos médicos genera-
les en materia de ética valian para la psiquia-
tria. Sin embargo, el gran nimero de proble-
mas especificos que ésta plantea, condujo a
que en el Congreso de Hawai se estableciera
un cédigo propio de la psiquiatria. Y es que
la ética en psiquiatria reviste unas caracteris-
ticas especiales. Tengamos en cuenta que nin-
gan profesional de la medicina salvo el psi-
quiatra tiene que afrontar la tarea de valorar
el estado de la mente de otros y emitir un
juicio sobre ello, lo que nos coloca como pro-
fesionales ante una responsabilidad enorme.
A esto hay que afiadir que la psiquiatria estéd
cargada de ambigiiedades, como el hecho de
no existir un acuerdo suficiente sobre lo que
constituye el trastorno psiquiatrico, lo que
hace que los criterios para llevar a cabo un
diagndstico sean en cierta medida subjetivos.
Por otra parte, como sefiala Otto Dorr(6), el
objeto de la psiquiatria no es un érgano u
6rganos sino la conducta humana, frente a la
cual no es posible que el paciente ponga dis-
tancia como la pone ante uno de sus 6rganos,
pues sujeto y trastorno son una misma cosa,
hasta el punto de que una de las caracteristi-
cas de la psicosis es precisamente la falta de
conciencia de enfermedad. Ademds, el hecho
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de que en psiquiatria sea la relaciéon médico-
paciente un instrumento de exploracion y
tratamiento, hace que la situacién de indefen-
sion del paciente pueda ser mayor aqui que
en otras ramas de la medicina.

Quiza el pais donde la atencién a los as-
pectos éticos de la medicina haya sido mds
manifiesto sea Estados Unidos. En Europa y,
concretamente, en Esparia, también se ve un
aumento progresivo del interés por los temas
relacionados con la ética médica. Sin embar-
g0, en nuestro pais, uno de estos campos, el
psiquidtrico y psicolégico, esta quedando
marginado de esta atencién a pesar de la
importancia que la ética tiene en la praxis
psiquidtrica. Basta tener en cuenta que el ni-
mero de personas que acuden actualmente al
psicologo y al psiquiatra es importante y cre-
ciente, y esta claro el poder que como profe-
sionales poseemos sobre el sujeto que nos
desvela su intimidad, por lo que los riesgos
de abuso y explotacién son significativos, asi
como los derivados de una posible negligen-
cia o mala préctica.

Desde luego, en relacién a las cuestiones
éticas de la medicina, la situacion actual es
bien distinta de la de hace pocas décadas.
Para ello no hay mds que pensar en los con-
flictos que se plantean en las salas de los
hospitales y enlas delosjuzgados, enrelacién
con cuestiones sanitarias, y en el incremento
progresivo de cuestiones éticas en la prensa
en general y en las revistas cientificas. Este
interés reciente por las cuestiones éticas refle-
ja seguramente también una crisis moral, una
crisis de valores: "La situacion social de los
valores éticos”, escribia Aranguren hace diez
afos, "es hoy la de su crisis"(7). Esta situacion
social se traduce a nivel sanitario en un en-
frentamiento de intereses y valores en la toma
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de decisiones médicas, por lo que se hace
necesario adoptar una actitud reflexiva al
analizar los problemas que se nos plantean en
el quehacer cotidiano.

Es preciso una reflexion etica

No podemos evitarlo: nuestra vida es un
continuo decidir. En cada momento el hom-
bre tiene inevitablemente que elegir entre di-
versas posibilidades de accién que se le plan-
tean. Como decia Ortega, somos a la fuerza
libres(8); es decir, no podemos dejar de elegir,
y al elegir, lo hacemos emitiendo juicios: esto
es bueno o malo, justo o injusto, verdadero o
falso, etc. Estosjuicios tienen como caracteris-
tica su cardcter ineludible. Este tipo de juicios
ineludibles recibe el nombre de juicios mora-
les.

La Etica es precisamente un peculiar sa-
ber sobre el hombre que se refiere a este mun-
do de la decision personal, es decir, a este tipo
de juicios. Trata de responder a la pregunta
(qué debo hacer? (por tanto, qué debo deci-
dir); pero al mismo tiempo también a esta otra
pregunta: ;qué es lo bueno?; porque al elegir,
el hombre tiene que decidir generalmente a
través de una dicotomia axioldgica, es decir,
a través de una polaridad de valores, donde
a todo valor positivo se contrapone uno ne-
gativo (bien-mal, justicia-injusticia, valor-
disvalor, etc.)(9), y tiene que preguntarse qué
es lo bueno; a la pregunta anterior sobre qué
debo hacer, la ética responde: debo hacer lo
bueno. Ahora bien, a todos se nos alcanza que
no existe una opinién undnime sobre qué es
lo bueno.

Los numerosos y serios conflictos que sur-
gen en general en el campo de la ética (a nivel
politico, social...), hacen referencia en tltima
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instancia a las raices de los valores humanos
considerados mds importantes. Y, por tanto,
los conflictos que surgen en la ética nédica no
son una excepcion: por aislada que pueda
parecer una decision médica en el &mbito de
una situacion clinica particular, presupone en
realidad una explicita o implicita referencia
del mismo médico a, por ejemplo, la politica
sanitaria general, al significado de lo que vie-
ne llamandose bueno para la persona, a la
naturaleza de los derechos y deberes, etc. Es
preciso, pues, descubrir cuales son los funda-
mentos de las decisiones éticas, y en este ana-
lisis de los fundamentos es necesaria una ref-
erencia. Del mismo modo que el médico, por
ejemplo, busca una referencia para dar signi-
ficado al nivel de colesterol o glucosa, e inter-
pretar asi los resultados analiticos, una preci-
sion similar serd también necesaria cuando se
encuentre frente a los problemas éticos: deci-
dir qué eleccion es mejor significa en defini-
tiva establecer por qué esa elecciéon es mejor
y enrelaciéna qué criterios. La determinacion
de los hechos médicos y psiquidtricos y la
relevancia de los problemas éticos conectados
a ellos requieren siempre la especificacién de
los criterios de referencia. Por ello, la contro-
versia que surge en el campo de la ética mé-
dica esta conectada estrechamente con pro-
blemas filoséficos fundamentales, relativos a
una visién u otra del hombre, problemas cuyo
abordaje es imprescindible para solucionar
los problemas éticos y ontolégicos en general
y los de la medicina en particular.

El desafio que la ética médica tiene hoy
planteado es el de encontrar la mas amplia
convergencia ética, que no quiere decir bus-
car Uinicamente un minimo comun ético sino
un méximo de respeto al hombre, para ofre-
cer eficaces criterios legislativos o més gene-

Cuadernos de Bioética 1995/3°

Aspectos ¢ticos generales en psiquiatria

ralmente normativos en una sociedad como
la nuestra.

Vemos que lo mismo que la vida es una
continua toma de decisiones, la préctica de la
medicina y la enfermeria también lo son. El
profesional sanitario continuamente tiene
que tomar decisiones, bien sean diagnosticas,
prondsticas y/o terapéuticas. Estas decisio-
nes en algin momento podrian ser eludidas
(por ejemplo, el médico podria declinar el
diagndstico o tratamiento de un paciente
transfiriéndolo a otro médico o especialista);
lo que no va a poder eludir ni él ni el resto del
personal sanitario, son las decisiones mora-
les: jdebo transferir este paciente a otro ser-
vicio?, ;debo aceptar la negativa de un pa-
ciente a someterse a tratamiento?, ;debo co-
municar la verdad al paciente y/o familia?,
etc..

En las escuelas de enfermeria y facultades
de medicina uno se forma basicamente para
afrontar las decisiones diagnésticas, pronds-
ticas y terapéuticas desde un punto de vista
técnico, y se da por supuesto que las decisio-
nes morales dependen del sentido comun y
se sabrd tomarlas. Pero estas decisiones pue-
den ser tan complejas o mas que las decisio-
nes clinicas. Hasta hace poco era suficiente
para el personal sanitario disponer como ins-
trumentos para estas decisiones, aparte del
sentido comdn y de la conciencia, de los c6-
digos deontolégicos; pero hoy en dia, aunque
uno consulte los codigos deontolégicos, don-
de se plasman los deberes de los profesiona-
les, no encontrara respuesta suficiente a la
manera de tomar una decisién sobre el modo
correcto de adjudicar las limitadas camas de
una UV], por ejemplo. Porque aqui hay que
tener en cuenta también las necesidades y
derechos del paciente y de la sociedad.
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Pero qué quiere decir esto; que en las
decisiones morales del personal sanitario no
s6lo hay que considerar los deberes del mé-
dico y enfermero, del psiquiatra y psicélogo,
sino también los derechos de los pacientes, y,
ademas, es preciso contar con los derechos de
la sociedad. En la medicina y enfermeria ac-
tuales no es posible dejar de tener en cuenta
cuatro elementos bdsicos: el médico, enfer-
mero o terapeuta, el paciente, la familia y la
sociedad; y no olvidar tampoco que, al no ser
los cédigos deontoldgicos suficientemente
operativos a la hora de enfrentar muchos de
los conflictos morales de la practica diaria, la
medicina y la psiquiatria necesitan una clari-
ficacién de principios que permita orientar a
los profesionales de las mismas sobre como
decidir lo que deben hacer ante situaciones
problemdticas. De hecho, para el que observa
el panorama de la ética médica es fécil cons-
tatar que se encuentra ante una pluralidad de
criterios dificilmente conciliables entre si; de
modo que se hace precisa una verdadera jus-
tificacion y, por tanto, demostracién, de la
razon tdltima por la que un determinado acto
moral sea considerado recto o no recto, licito
o ilicito, obligado o prohibido.

Fundamentacién ética. Modelos éticos

Es fundamental, pues, establecer y aclarar
cuales son los criterios de fondo en los que se
apoya y justifica un juicio de licitud o ilicitud:
si no se estd de acuerdo sobre el "modelo"
ético asumido, dificilmente puede haber
acuerdo sobre las conclusiones particulares
relativas a las situaciones individuales. Tanto
més necesario se hace esto cuanto que en un
contexto pluralista pueden asumirse visiones
parciales mds o menos acriticamente, y de

332

modo mds o menos irreflexivo. Precisamente
en el ambito del pluralismo es donde se hace
més necesario clarificar el didlogo a fin de
hacer comprensible la razén profunda de la
confrontacién o de la contrastacion.

Valorando la numerosa literatura que hoy
aparece en este campo, y en orden a una
sistematizacién didéctica, podemos identifi-
car cuatro tipologias o modelos éticos a los
que mds o menos explicitamente hacen refer-
encia los diversos autores y de los que se
nutre de hecho la eleccién practica(10), y que
voy a citar brevemente:

1) Modelo subjetivista o liberal-radical, para
el que el unico fundamento del obrar moral
es la eleccion auténoma del sujeto. El tinico
limite es la libertad: es éticamente licito todo
lo que es libremente querido, libremente
aceptadoy que no lesiona la libertad de otros.
En nombre de esta libertad se pide que la
ciencia no sufra obstaculos de ningin género,
que a todo paciente se le deje libre de autode-
terminarse (decidir el momento de sumuerte,
decidir continuar o no el embarazo...) etc.

2) Modelo pragmitico-utilitarista. En él el
principio bésico que viene a regular la valo-
racién en el campo médico es el de la relacion
coste/beneficio, en el presupuesto frecuente
de que no puedan adquirirse criterios supe-
riores y metafisicos como verdad y norma
universal. Un acto se evalia a partir de los
costos y beneficios, lo aceptable éticamente
depende de las consecuencias de la accion,
hay que buscar el mayor bien para la mayor
cantidad posible de personas.

3) Modelo sociobiologico o naturalista. Es un
modelo descriptivo de la bioética, pero no
normativo. Seguin este modelo la sociedad en
su evolucién produce y cambia los valores y
normas morales, que estin en funcién del
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desarrollo evolutivo de la sociedad; del mis-
mo modo que los seres vivientes, en su evo-
lucién biolégica han desarrollado érganos
para ciertas funciones a fin de adaptarse y
mejorar su existencia.

4) Modelo personalista. Se trata de un mo-
delo que tiene como referencia primaria el
valor de la persona humana, del cual derivan
después su libertad y responsabilidad, sus
valores sociales, su adaptacion e integracion
con los restantes seres vivientes. El hombre es
persona porque es el tinico ser que es capaz
capaz de reflexionar sobre si mismo, de auto-
determinarse; es el tinico ser viviente que es
sujeto y no objeto, que es fin y no medio.

Creo que hoy en dia el esfuerzo habria
que ponerlo en ofrecer una visién mas perso-
nalista de la medicina(11) y de la psiquiatria.
Lo importante seria la defensa de lo humano,
para descubrir en cada caso lo que parece mas
acorde con la dignidad de la persona, aunque
en ocasiones exigiera la renuncia de otros
posibles objetivos. Y en la medida que se
diera esta recuperacién de lo humano, el mar-
gen de discrepancia quedaria bastante redu-
cido.

Una vez clarificados los modelos de refer-
encia ética, podemos pasar a referirnos a unos
principios éticos que tienden a menudo a
usarse en la toma de decisiones en la ética
médica.

Principios basicos

Precisamente para intentar llegar a un
acuerdo sobre unos principios éticos basicos,
el Congreso de los Estados Unidos constitu-
y6, en 1974, la National Commission for the
Protection of Human Subjects of Biomedical
and Behavioral Research. Esta comision dié a
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luz unos anos después, en 1978, un informe,
el Belmont Report (12), en el que se estable-
cian tres principios éticos fundamentales a
tener en cuenta en la investigacion con seres
humanos, que se han hecho luego basicos
para la ética médica, a saber: principio de
Beneficencia, principio de Autonomia y prin-
cipio de Justicia (hay que hacer el bien a los
demds, respetar su libertad y actuar de modo
justo con ellos).

A estos tres principios anadieron Beau-
champ y Childress(13), en 1979, el principio
de No-maleficencia (no se debe hacer el mal).

Expondremos ahora algunas considera-
ciones generales (a modo de breve comenta-
rio) sobre estos cuatro principios.

Beneficencia.- Es necesario precisar que
este término se entiende aqui en un sentido
etimoldgico (del latin beneficentia = bondad,
virtud de hacer el bien) no en el de caridad
paternalista.

Hace referencia a que el profesional de la
salud debe hacer cuanto esté en su mano para
mejorar la salud del paciente, pero siempre
teniendo en cuenta lo que éste considere ade-
cuado. Por eso, como veremos, este principio
estd en intima relacion con el de autonomia.

En el principio de beneficencia se han
basado todos los codigos médicos desde Hi-
pécrates hasta nuestros dias.

La aplicacion de este principio es muy
compleja, pues, como sefiala Diego Gracia,
"cuando la beneficencia no respeta en lo po-
sible el principio de autonomia, se cae en el
paternalismo"(14). Para que la beneficencia
no sea paternalista es preciso, al hacer el bien,
que el paciente lo pida y acepte. Paternalis-
mo seria presionar a un paciente competente
a aceptar tratamiento psiquidtrico cuando
dice no precisarlo y sus trastornos no afectan
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manifiestamente a los demds, sino solamente
le ocasionan a él sufrimiento personal. El
equilibrio entre hacer el bien y respetar la
autonomia del paciente, se establece a través
del Consentimiento Informado, del queluego
hablaremos.

Autonomia.- Se entiende por tal la capa-
cidad del hombre de actuar con conocimiento
y libertad. Como se basa en la convicciéon de
que el hombre debe ser libre, es un principio
que ha tardado mucho maés en incluirse en la
cultura occidental y en concreto en el campo
de la medicina. Este principio supone, por
tanto, el respeto de las opiniones y de las
elecciones de los pacientes. No se puede tra-
tar a un paciente contra su voluntad, ni inter-
narlo en una institucién psiquiatrica sin su
consentimiento. Es necesario que el paciente
sea correctamente informado de su situacién
y de las posibles alternativas terapéuticas,
pues en caso contrario no se puede hablar de
que tenga conocimiento para decidir: se de-
ben respetar las decisiones de los pacientes
competentes (que tienen conocimiento sufi-
ciente). El pilar central de este principio es,
pues, el Consentimiento Informado.

Los limites a este principio le vienen fun-
damentalmente del principio de justicia, que
a continuacién comentaremos. El bien comuin
hace necesario poner limites a la libertad de
los pacientes.

Justicia.- No se ha conseguido elaborar
una definicién de justicia que fuera tan am-
pliamente aceptada como lo es la de los dos
principios previamente expuestos. General-
mente la justicia se ha tendido a asimilar al
concepto de equidad, de dar a cada uno lo
suyo.

Como principio de ética médica, se en-
tiende por justicia la imparcialidad en la dis-
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tribucion de los riesgos y beneficios. Hace
referencia al respeto al bien comun.

No-maleficencia.- La practica médica
siempre ha estado relacionada con la maxima
"primum non nocere": ante todo no hacer
dafio. Y a esto se refiere este principio. Pero es
preciso separarlo del de beneficencia, del que
es totalmente distinto. Este ultimo tiene que
tener en cuenta el consentimiento informado,
como ya hemos senalado anteriormente; sin
embargo, el principio de No-maleficencia
obliga antes de cualquier tipo de informa-
cién, pues nunca se debe hacer el mal, mien-
tras que en alguna ocasién podemos no estar
obligados a hacer el bien.

Los principios aqui descritos estan pre-
sentes en todas la actuaciones médicas que
impliquen aspectos éticos, y se denominan
principios "prima facie" porque en caso de no
entrar en conflicto, todos son del mismo obli-
gado cumplimiento(15). Ahora bien, si surge
un conflicto entre ellos, ;exite alguna manera
de poder valorar el establecimiento de un
orden jerdrquico entre dichos principios o
deberes?. Diego Gracia(16) sefala que los
principios de no maleficencia y dejusticia son
jerarquicamente superiores a los de autono-
mia y beneficencia, pues se definen como
criterios universales, ya que obligan aun en
contra de la voluntad de las personas (no
estamos obligados a hacer bien a otro en con-
tra de su voluntad, pero si a no hacerle mal;
del mismo modo, que en ante una situacion
de conflicto habria que anteponer el bien co-
mun a mi bien particular). Pero es preciso
decir aqui que hay que ser muy cuidadosos
al colocar el bien social por encima del indi-
vidual, y que se hace necesario velar porque
el beneficio social a obtener sea un beneficio
social cierto, no supuesto (al menos cuando
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se de un conflicto con otros principios); y
tener en cuenta que la sociedad no puede
utilizar al hombre como objeto.

Esto nos lleva a preguntarnos si existen
principios morales que puedan ser conside-
rados absolutos. El racionalismo respondi6 a
esta pregunta de modo positivo. Ahora bien,
hoy el racionalismo estd cuestionado y se
piensa que la racionalidad humana es muy
limitada, y que nunca puede agotar eso que
llamamos la realidad. Pero aun asi, el princi-
pio del respeto a la dignidad de la persona
humana sigue teniendo cardcter de absoluto.

Entendemos por dignidad humana la
condicién especial que reviste el ser hombre
(del latin dignitas = consideracién, condi-
cién). La condicién que merece el hombre es
la de ser persona; el hombre no es animal o
cosa; es sujeto, no objeto cuyo comportamien-
to se determine desde fuera. El hombre no
tiene, pues, caracter de medio sino de fin;
debe ser tratado siempre como un fin y no
como un medio para algo, por lo que reclama
siempre un respeto incondicional y absolu-
to(17).

Dos aspectos de la praxis psiquiatrica

Dado que la relacién médico-pacientejue-
ga un papel fundamental en el trabajo psi-
quidtrico, no es de extraiiar que sean el secre-
to profesional y el consentimiento informado
dos ejes sobre los que giren muchos de los
aspectos éticos de las psiquiatria, pues ambos
son elementos centrales en esa relacién.

Los dos se basan en el principio de auto-
nomia y tienen excepciones derivadas del
principio de justicia, de los derechos de la
sociedad. Secreto profesional y consenti-
miento informado son necesarios al aplicar
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un tratamiento, ante la hospitalizacién invo-
luntaria, en caso de plantear un trabajo de
investigacion, etc.

Consentimiento informado.- Se suele en-
tender por tal el proceso por el que se propor-
ciona al paciente informacion relevante para
que éste pueda decidir ante cualquier indica-
cién terapéutica o experimental. Consenti-
miento proviene del latin cum sentire = sentir
con, juntamente con. Por tanto "estar de
acuerdo”, "asentir". Por ello, este consenti-
miento informado precisa de tres componen-
tes: informacion, voluntariedad y competen-
cia(18)(19).

Se entiende por informacién la necesidad
de que la persona posea todos los elementos
de juicio precisos para poder tomar una deci-
sién. La voluntariedad supone que el pacien-
te esté libre de toda coaccién o influencia
indebida. Y la competencia, que el paciente
esté en condiciones de comprender la infor-
macién que se le proporciona.

En la practica psiquidtrica no es infre-
cuente que el estado del paciente pueda inca-
pacitarlo para ejercer un juicio libre o para
comprender la naturaleza de lo que se le in-
forma, lo que puede llevar a actitudes pater-
nalistas por parte de los profesionales de la
psiquiatria, que podrian conducir a abusos o
a relaciones de dependencia que atentarian
contra el principio de la autonomia del pa-
ciente.

Para el inicio de una psicoterapia, para el
establecimiento de un tratamiento psicofar-
macoldgico, para un ingreso psiquidtrico (y
en el caso de que sea involuntario se buscara
el consentimiento sustitutorio de los familia-
res o tutores), para la experimentacién con
pacientes, se hace necesario tener muy en
cuenta la necesidad de este consentimiento
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informado.

Secreto profesional.- La palabra secreto,
proviene del latin: secerno, -crevi, -cretum =
separar, poner aparte. En general, se entiende
por secreto aquello que se mantiene oculto a
los demas, separado del conocimiento de los
otros. Podria definirse el secreto profesional
en medicina como la obligacion moral que
tiene el médico de guardar reserva de los
hechos conocidos por €l en el ejercicio de la
profesién. Vemos que en esta definicidén que-
dan englobados los hechos que conoce el mé-
dico aunque no sean expresamente revelados
confidencialmente por el paciente. Y es que
aunque generalmente se considera secreto
aquello que es informado de manera confi-
dencial, sin embargo, en el contexto de la
relacion médico paciente, este dltimo puede
considerar secreto todo lo que haya surgido
en su interaccién con el médico, incluyendo
el hecho mismo de consultar.

El mantenimiento del secreto tiene su fun-
damento en el principio de antonomia; en
este caso en el respeto a la intimidad del
paciente(20). Teniendo en cuenta que la inti-
midad es parte esencial y exclusiva de cada
hombre, en Gltimo término el secreto médico
se apoya en el respeto a la dignidad de la
persona humana.

Pero la necesidad del secreto se apoya
también en la apelacién al bien comun: sin la
existencia del secreto los pacientes no se en-
contrarfan en condiciones de transmitir al
médico la informacién necesaria para el diag-
nostico y tratamiento apropiados, lo que re-
dundarfa en un perjuicio social.

Hay situaciones que plantean un conflicto
entre el deber de respetar la intimidad del
paciente y el deber del médico frente a terce-
ras partes, que hemos de resolver con el co-
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nocimiento apropiado de los principios pri-
ma facie ya expuestos, y teniendo siempre
como trasfondo el respeto a la dignidad de la
persona humana.

Algunos opinan que la profesion psiquia-
trica que se ha preocupado mucho de la con-
fidencialidad, fracasa con frecuencia en el res-
peto a la intimidad de las personas(21).

Resumiendo, y para finalizar esta exposi-
cion, podemos decir que las cuestiones éticas
en psiquiatria y en medicina plantean dile-
mas complejos sobre los que muchas veces no
hay consenso suficiente, pero que afectan di-
rectamente a los pacientes, las familias, los
profesionales de la psiquiatria y la sociedad.

Ahora bien, la ausencia de acuerdo no
debe llevar a dejar de pensar en la necesidad
de adquirir conocimientos en ética psiquidtri-
ca. No cabe esperar tomar decisiones estricta-
mente técnicas, pues siempre existen implica-
ciones éticas.

Y termino con una cita de Diego Gracia:
"Serfa ingenuo pensar que un buen clinico es
el que sabe tomar racionalmente decisiones
técnicas aunque sea un auténtico analfabeto
en la toma de decisiones morales"(16).
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