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INTRODUCCION 
En el mundo actual cada vez cobran 

más fuerza los estudios acerca de pro­
blemas morales, de las relaciones huma­
nas que se establecen en el ejercicio de 
determinadas profesiones y deberes de 
la vida social, espiritual y cultural del 
hombre. Estas implican una confronta­
ción de valores, puntos de vista, opinio­
nes y sobre todo conductas. Todo lo cual 
conforma las actitudes. 

Las actitudes van mucho más allá de 
la mera actuación, contemplan el siste­
ma de autorregulación cognitivo-afecti­
vo que fundamentan la conducta. Toda 
actitud que el hombre asuma ante la 
vida y la muerte, la salud y la enferme­
dad, el bienestar y el sufrimiento resume 
en sí misma la expresión de estructuras 
psicológicas complejas de conocimien­
tos, habilidades, emociones y orientacio­
nes de valor que lo definen como ser 

social. En terrenos de moral resulta de 

Cuadernos de Bioética 1999/4" 

vital importancia el conocimiento de las 
actitudes en tanto el hombre es concebi­
do como un ser bio-sico-social en cuyo 

desempeño en la vida intervienen moti­
vaciones muy complejas y en su com­
prensión diversos sistemas de ciencias 
particulares. 

Desde que Potter (1) enunció sus con­
cepciones acerca de la Bioética y su con­
ceptualización como "estudio sistemáti­
co de la conducta humana en el área de 
las ciencias humanas y su análisis a la 
luz de valores morales"; se ha avanzado 
mucho en cuanto a complejidad de las 
relaciones sociales, desarrollo científico­
técnico, demandas de servicios de salud 
y ampliación del objeto de estudio de 
ciencias particulares. la medicina así 
como otros sistemas científicos han 
experimentado aperturas hacia aspectos 
antes no contemplados como por ejem­
plo el papel de factores sociales y cultu­
rales en el proceso salud-enfermedad, la 
repercusión somática de lo psíquico y 
viceversa, etc; todo lo cual ha generado 
el planteamiento de nuevos problemas 
morales derivados de la práctica en 
terreno de salud. 

No toda la atención que el hombre 
necesita y demanda es de naturaleza bio­
lógica, también necesita de atención psi­
cológica, de salud mental y esto ha deri­
vado en praxis cotidiana. En este sentido 
de plantea al término PSICOETICA para 
definir los problemas de la atención psi­
cológica y psiquiátrica y el análisis de las 
mismas a la luz de valores morales. 
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PROBLEMAS DE LA PSICOETICA 
La psicoética como rama de la ética 

encargada de los problemas de la prácti­

ca psicológica y psiquiátrica cuenta con 
un vasto campo de acción, dada la com­

plejidad de las situaciones a abordar, la 
creciente demanda de atención y la sub­

jetividad del hombre como elemento 
fundamental en su contenido, Llama la 

atención, sin embargo, el hecho de que 
este aspecto tan importante de la salud, 
el bienestar y la calidad de la vida del 
hombre aparezca en cierta medida mar­

ginado en la literatura. 
En algunos países como Estados 

Unidos de América, se aprecia un mayor 
énfasis en el abordaje de estos proble­

mas; en alguna medida motivado por la 
aprobación de la carta de los enfermos 
en los hospitales, la cual contiene como 
núcleo vital que el enfermo sigue siendo 

una persona adulta y autónoma con 
derechos básicos, los dilemas acerca de 

la relación entre el enfermo y el equipo 
de salud que lo atiende y el cuestiona­
miento del paternalismo médico como 
elemento de los códigos médicos clási­

cos. 
En este campo son muchos los pro­

blemas que se presentan, el primero de 

ellos y que consideramos cardinal es la 
definición de enfermedad mental; la 
misma se ha interpretado desde diferen­
tes puntos de vista, el biólogo, social, 

psicólogo o interacción de ellos. Este 
aspecto es de gran importancia por 
cuanto implica y define diferentes 
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modalidades de diagnóstico, terapéutica 

y hermenéutica de la enfermedad. 
En el campo de la salud mental inter­

viene de forma esencial la subjetividad 
del hombre, sus creencias y estilos de vida 

y sobre todo el carácter particular, tempo­
ral o individual de estos aspectos que 

dependen en gran medida de la historia 
de vida, la cultura y la sociedad y familia 
en que el hombre en cuestión se desarro­
lla. Al respecto Veatch, 1988 (2) concibe el 

análisis de la subjetividad del hombre, en 
el caso de la enfermedad mental, como un 

camino obligado para la hermenéutica de 

la enfermedad, concibiéndose la misma 

como experiencia vital de la persona 
enferma. Sólo en esta medida, a juicio 

nuestro, se respeta la autonomía del 
paciente si se conciben sus vivencias pato­
lógicas como su experiencia de vida. 

Entre los problemas que enfrenta la 

psicoética se señalan: 

• Selección y preparación de los tera­
peutas. 

• Actitudes de los terapeutas. 
• Investigación y experimentación 

en la psiquis humana. 

• Terapia sexual. 
• Psicoterapia, orientación, aconseja­

miento y religión, 

• Ofertas de servicios de salud. 
• Institucionalización vs desinstitu­

cionalización del enfermo mental 
crónico. 

Es precisamente a este problema al 
que nos referimos dada la importancia 
del mismo. 
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ASPECTOS ETICOS DE LA DESINS­
TITUCIONALIZACION EN SALUD 
MENTAL 

En la década de los 60, sustentado en 
el descubrimiento de los neurolépticos y 
el desarrollo de las comunidades tera­
péuticas se comienza en algunos paises 
del mundo a implantar los embriones de 
lo que seria un nuevo modelo en la aten­
ción al enfermo mental. El modelo 
desinstitucionalizado, consistente en la 
atención al paciente portador de enfer­
medad mental fuera de los marcos del 
hospital psiquiátrico. Este modelo surge 
con el propósito de renovar el carácter 
terapéutico de la psiquiatría y como res­
puesta de la sociedad ante los ingresos 
prolongados en instituciones psiquiátri­
cas y la pérdida del rol social y operativo 
de los pacientes. La institucionalización 
concebida como recurso terapéutico 
seleccionado por el personal médico era 
la expresión de la beneficiencia, era "lo 
mejor para el paciente", pero se realizaba 
en la mayoría de los casos en contra de 
su voluntad sin tener en cuenta su auto­
nomía, de la cual era eximido dada su 
enfermedad como limitante de la capaci­
dad de decisión y opciones de vida. 

La implantación de este modelo plan­
tea nuevos dilemas e interrogantes en el 
terreno económico, político, social, psico­
lógico y ético en tanto se constituye en 
una nueva forma de atención a los pro­
blemas de la salud del hombre. Para los 
reformadores significaba la abolición del 
manicomio, para los administradores 
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significaba una reducción en los costos, 
para los sociólogos un reto y para las 
ciencias dela salud una nueva forma de 
intervención; pero desde una perspectiva 
ética de análisis: ¿qué significaba para los 
pacientes?; ¿qué significaba para su 
familia?; ¿resulta beneficioso para ellos?; 
¿se respeta realmente su autonomía? y 
sobre todo, ¿están preparados los pacien­
tes, la familia y la sociedad para este 
nuevo paso? Estas son algunas de las 
interrogantes que, con una fuerte conno­
tación moral se presentan. 

Cuando la desinstitucionalización se 
trata es necesario que el análisis sea aún 
más profundo para dar verdadero trata­
miento a los problemas antes planteados 
y no quedar a un nivel fenomenológico 

y superficial, que conllevaría a solucio­
nes no efectivas a largo plazo. A conti­
nuación analizaremos algunas de estas 
cuestiones: 

¿DES INSTITUCIONALIZACIÓN O 
DESHOSPITALIZACIÓN? 

Esta es una cuestión clave, en la que 
no puede haber confusión ni relaciones 
de identidad entre ambas. 

Desinstitucionalizar al enfermo mental 
va mucho más allá de la simple reduc­
ción de camas en un hospital psiquiátri­
co o la política de tratamientos de corta 
duración y altas. Cuando de esta forma 
se trata el problema ya de hecho se están 
generando nuevos problemas y conflic­
tos de tipo económico, social y morales. 
En Estados Unidos se ha incrementado 
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el número de "homeless" (sin techo), 

dada la proliferación de la deshospitali­
zación brusca llevada a cabo en la déca­

da de los 60 (3). Otros problemas como 
consecuencia de esto es el abandono de 

sectores de la población, la transintitu­
cionalización, la diversificación y espe­
cialización extrema deos servicios de 
salud mental brindados en la comuni­

dad con pérdida de relaciones entre ellos 
y la consecuente sectorización e la aten­
ción lo que obliga al paciente a ser usua­

rio de varios servicios a la vez en detri­
mento de su economía y de sí mismo. (4) 

En este sentido lo que se hizo según 

el principio de la autonomía, paradójica­
mente atenta contra ella misma, téngase 
en cuenta además que cada servicio 
oferta "lo mejor para cada caso" y se 
convierte en una beneficiencia a medias 

generando, en gran parte de los casos los 

nuevos crónicos, que circulan de servi­

cio en servicio sin resolver verdadera­
mente su problema o el consabido retor­
no a la institución. 

Desintitucionalización implica ante 
todo desmontar el paradigma o esque­
ma racionalista problema -solución o al 

menos problema- solución tendencial­
mente óptima (5), es decir al problema 
de la enfermedad mental le corresponde 
la solución óptima de la curación; pero 

en un campo en el que prima la subjeti­
vidad del hombre, la individualidad, la 
diversidad de modelos y en muchos 
casos el desconocimiento de la etiología 

de la enfermedad, o sea, que no se cono-
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ce a fondo, cómo es posible entonces 

pronostica la solución óptima y mucho 
menos cuando esto se asume como 

generalidad para todos los casos sin 

tener en cuenta el carácter vivencial e 
individual de cada enfermo en su enfer­

medad. Cuando esta solución óptima es 
asumida como hacer el bien se implica al 

paciente en marcos terapéuticos sin res­

peto a la autonomía, sobre todo cuando 
se generaliza. 

DESINTITUCIONALIZACIÓN y 
REHABILITACIÓN 

Otro de los problemas que puede 
presentarse subsiguiente a la desinsti­

tucionalización es el de la elección de las 
actividades y acciones rehabilitatorias 

que realmente necesita el paciente y que 
le resulten desarrolladoras. La desinsti­

tucionalización del paciente psiquiátrico 

no es en modo alguno una terapia en sí, 

ni constituye un fin; es un paso previo a 

la rehabilitación comunitaria, al desarro­
llo de habilidades sociales que le permi­

tan el adecuado funcionamiento en la 
sociedad. El fin es la integración social, 
familiar y laboral del paciente. La inte­

gración implica preparación de ambas 
partes: del paciente y de la sociedad 
para facilitar o amortiguar las exigencias 
que se generan en el proceso de interac­
ción social. La rehabilitación constituye 

pues el medio, el proceso que facilitará 
la integración social y la desinstituciona­

lización fue su primer peldaño. La reha­
bilitación es ante todo un proceso de 
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aprendizaje y reaprendizaje de las habi­
lidades, conocimientos y capacidades 
perdidas o dañadas por la acción de la 

enfermedad y la desinstituticionali­

zación una acción que pudiera ser admi­
nistrativa, política o económica. 

LA INDIVIDUALIDAD DEL 
PACIENTE 

La rehabilitación como cualquier otro 
proceder en salud requiere del cumpli­

miento de principios éticos. Cada pacien­
te vive su enfermedad como experiencia 

de vida y la matiza con su personalidad, 

cada uno la sufre y la afronta de forma 

singulal~ teniendo consecuencias tam­
bién singulares, lo cual plantea una nece­

sidad imperiosa de satisfacer necesida­
des individuales y singulares sin hacer 
absoluta la generalidad. 

De lo anterior se infiere que es indis­
pensable la evaluación de la discapaci­

dad y la desventaja de cada caso con vis­
tas a ofrecerle y exigirle en el proceso 
rehabilitatorio lo que realmente necesita 
y puede hacer. 

El principio de la beneficiencia enten­
dido como hacer el bien, implica hacer lo 
que es bueno, necesario y adecuado para 

cada caso, a partir de la evaluación 
minuciosa de su vida, enfermedad, limi­
taciones y aspectos conservados. Ese es 

el bien que necesita el paciente y no el 

que el interventor considere. Téngase en 
cuenta además la individualidad, las 

motivaciones, intereses y habilidades, en 
fin, respétese la autonomía del hombre. 
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Cuando esto no sucede así es se sientan 
las bases para la contradicción entre las 
buenas intenciones de los interventores 
en hacer el bien y la no aceptación o 
insatisfacción de los pacientes. Por otra 

parte el paciente se ve sometido a exi­

gencias que no puede cumplir: se le pide 
que sea autónomo en su vida pero no se 
le da el derecho y la posibilidad para 
decidir. 

Si bien el fin de la rehabilitación no es 

la curación si lo es la integración, pero 
integración hasta donde las posibilida­

des del paciente se lo permitan por tanto 

no todos se integrarán de igual forma ni 
en las mismas esferas de la vida social y 

laboral. Esto constituye un problema con 

una fuerte repercusión ética: la determi­
nación de los niveles de discapacidad y 

capacidad de adaptación y no adapta­
ción psico-social en el enfermo mental lo 

que correspondería a los niveles de auto­
nomía para afrontar la vida. Al respecto 

consideramos muy válidos los plantea­

mientos de Rotelli, De Leonardis y 
Mauri (6) "no existe solamente un 

mundo productivo en el que estar no 
existe tampoco una salud, sino miles de 
ellas. Se trata de decir que es posible de 

reproducirla en mil formas diversas, 
pero que deben ser practicables, se trata 
de utilizar la riqueza infinita de los roles 
sociales posibles". 

¿PACIENTES O USUARIOS? 
El individuo portador de enferme­

dad mental sin pleno uso de sus capaci-
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dades de decisión autonomía y derechos 

ciudadanos espera pacientemente a que 
la institución decida lo que es mejor para 
él en cuanto a terapéutica, estancia en el 

hospital y sobre todo en cuanto a expec­
tativas de curación o mejoría. Este tipo 
de relación equipo de salud - paciente es 

expresión del modelo paternalista ubi­
cando al sujeto en posición no autónoma 

con subvaloración de sus posibilidades 
y capacidades, incluso de las conserva­
das al no tenerlas en cuenta y la "infan­
tilización de dicha relación".(7) 

Con la desinstitucionalización, al 

cambiar el paradigma problema solu­
ción, cambian también las ofertas de ser­
vicios así como la naturaleza y caracte­

rísticas de los mismos. Se comienza la 
preparación del paciente para asumir la 

vida, para la recuperación de habilida­

des perdidas y aumentar sus posibilida­
des de interacción con el entorno inclui­
do el servicio de salud mental. Este suje­

to en vías de recuperación de su autono­

mía y su individualidad deja de ser un 
ente pasivo en espera de soluciones y 
decisiones ajenas para pasar a ser un 
ente activo de recuperación. Cambia por 
tanto su sistema de relaciones con el ser­
vicio y se convierte en un usuario al dis­

poner de la libertad para decidir. En este 
sentido Rotelli y colaboradores analizan 

el cambio gradual de la posición del 
paciente con respecto al servicio; plante­
an cambios en el esta tus jurídico: de 
paciente forzoso a voluntario luego 

huésped y finalmente el establecimiento 
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de todos los derechos ciudadanos.(8). 

Como se comprenderá el tipo de rela­

ción que compete a un sujeto de su pro­

pia vida con sus derechos y deberes 

sociales restablecidos es el de usuario de 
programa o servicio de salud mental y 
no el de pactente forzoso. 

CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIEN­
TO 

Este aspecto referido a la forma en 

que el usuario cumple con las prescrip­
ciones terapéuticas, sean estas de tipo 

medicamentoso o no y la disposición del 

mismo a cumplirlas se resume en la acti­

tud del sujeto ante su tratamiento. En 
trabajos anteriores hemos comprobado 
que existe mejor y mayor motivación 
hacia el tratamiento en los pacientes en 
rehabilitación en la comunidad que en 

los hospitalizados. (9) En esto juega un 
papel determinante la capacidad del 
usuario. antiguo paciente para asumir 

una responsabilidad social - individual 
frente a su enfermedad tratamiento y 
recuperación. En este caso el tratamiento 
ya no es algo decidido por otro, ni obli­
gado, es una decisión y responsabilidad 

propia, es ante todo la percepción de la 
confianza en sus posibilidades. como 

usuario con autonomía para asumir un 
deber. Es la capacidad de establecer un 
compromiso libre expresado en un con­
trato con la debida confrontación de 

valores, puntos de vista y opiniones, es 

la comprensión del por qué este trata­
miento es el más indicado para él en su 
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situación actual; la cual además ha sido 

debidamente explicada, ha existido un 
consentimiento informado y el usuario 

cumple con una tarea libremente asumi­

da en función de objetivos comunes para 
ambas partes. 
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