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Aspectos éticos del
diagndstico en psiquiatria

s 1hay algo que caracteriza nues-
tra época es el enorme valor
que concedemos a todo lo inme-
diato. No hay duda de que vivi-
mos en una cultura pragmatica y
preocupada por lo contempora-
neo, que ensalza las bondades de
la inmediatez, del dominio de lo
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efimero y con una acusada fasci-
nacién por lo superfluo, pero que
paraddjicamente tiene una nece-
sidad constante de respuestas y a
su vez demanda el establecimien-
to de reglas y técnicas concretas
destinadas a producir una con-
ducta normalizada y estandari-
zada.
-

Hay una mayor
sensibilizacion medidtica y
una vulgarizacion cientifica
que ha dado paso al culto a

la salud, al miedo a la enfer-
medad, a la medicalizacion de

la existencia y a la consagra-

cion del psicologismo
|

Eldmbito de la salud no escapaa
este hecho ylanormalizacién mé-
dica invade cada vez mis territo-
rios del campo social. Hay una
mayor sensibilizacién mediitica
y una vulgarizacion cientifica que
ha dado paso al culto ala salud, al
miedo a la enfermedad, a la
medicalizacién de la existenciay a
la consagracion del psicologismo.
Se fomenta la ilusién de que el
dolor, el sufrimiento, los desajus-
tes sociales y relacionales se pue-
den explicar con una etiqueta psi-
quidtrica y, en la gran mayoria de

los casos, resolverlos con un tra-
tamiento (a menudo exclusiva-
mente farmacoldgico).

Existe el riesgo de que la psiquia-
tria, encaprichadaactualmente con
sus remedios sintomdticos, vaya
perdiendo el camino tanto en lo
intelectual como en lo ético, de-
jandose llevar por un modelo so-
cial que se deja fascinar por lo
superfluo,lo “cosmético” y porla
“légica” de un consumismo sani-
tario con exageradas pretensiones
de medicalizar la inadaptacion y
el malestar. Un modelo que aban-
dona la reflexion en beneficio de
la actuacién; la construccidn ted-
rica en beneficio de la utilidad
practica inmediata. Habiendo an-
tepuesto por encima de todo la
producciéndesaberes dotados de
una orientacién pragmatica, se
evita el conocimiento alejado de
toda consideracion utilitarista. El
concepto de rentabilidad se aleja
del concepto de reflexién. Como
escribe Gilles Lipovetsky, “no es
la pasion por el pensamiento lo
que triunfa, sino la demanda de
saberes y de informaciones inme-
diatamente operacionales”.

En la praxis psiquidtrica, estos
hechos tienen su mdxima expre-
si6nenlaconstrucciényutilizacion

(pasa a pag. 3)
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Inhibicién quimica
en delincuentes sexuales

n pleno mes de Agosto el presidente francés, Nicolds Sarkozy, lanzé a

la palestra publica el debate sobre la castracién quimica de violadores y
pederastas, que no se han rehabilitado durante su estancia en prision. La
propuesta del lider francés eraun intento de tranquilizar ala ciudadania ante
la alarma social por el caso de violacion de un nifio de 5 afios a manos de un
pederastade 61 afios reincidente, que acababa de salir de prisidn, después de
haber cumplido condena.

A pesarde quelaapuestade Sarkozy —castracién quimica—sea considerada
como “demagdgica”, lo que si es cierto es que la sociedad tiene un problema
con los presos por delito sexual que no se rehabilitan, porque por un lado
debe protegerlaseguridad delos ciudadanos, pero por otro no puede olvidar
que, enunestado de derecho, el delincuente sexual también tiene su dignidad
y derechos bésicos que deben ser respetados.

Aungque el gobierno espaiiol no ha entrado ni tiene previsto de manera
inmediata abundar en el estudio de esta cuestion, si que lo ha hecho la
Generalitat de Catalunya a raiz de la excarcelacién de José Rodriguez
Salvador, conocido como el violador de la Vall d’Hebron el pasado 22 de
Septiembre. Un hombre que después de pasar 16 afios en la cdrcel por
multiples agresiones sexuales no se harehabilitado y existe un peligro real de
reincidencia ahora que estd de nuevo en la calle.

En la primera reunién de la comisién de expertos creada por la Generalitat
y la fiscalia, con el fin de estudiar la problematica de presos reincidentes que
quedan en libertad, se llegé a un primer acuerdo: la mal denominada
“castracién quimica” (serfa mds acertado hablar de inhibicién quimica, dado
que lamedicacion que se da para inhibir el deseo sexual no es una castracion,
ya que es reversible y su efecto desaparece tres meses después de dejar el
tratamiento) no se podra imponer porque quedaria fuera del marco legal
espafiol, concretamente irfa en contra del art. 15 de la CE, que habla del
derechoalavidayalaintegridad fisicay moral y que proclama que nadie serd
sometido a tratos inhumanos ni degradantes.

Algunos estados de los Estados Unidos hace mas de diez afios que aplican
este tratamiento; en cambio en otros paises como Reino Unido es de cardcter
voluntario. La controversia sobre la eficacia de esta medida estd muy viva.
Hay quienes la defienden a ultranza porque consideran que es un método
eficaz ya que protege tanto a los ciudadanos como al propio agresor sexual.
En cambio, hay quienes consideran que la medida no es efectiva para
proteger a las victimas dado que los delitos sexuales, igual que la violencia de
género, no tienen una causa fisica, sino ideoldgica: ideas de dominacién y
subordinacién, problemas de convivencia social y aceptacion de las normas
impuestas... Por eso sostienen que las soluciones de caricter fisioldgico no
son suficiente.

A pesar de la controversia que suscita este problema y su dificil resolucién
es muy importante que continué vivo el debate social y que figure también
enlaagendapolitica. Esirresponsable e injusto dejar enlibertad aun agresor
sexual no rehabilitado porque se expone a la sociedad a nuevos delitos
sexuales, pero también es irresponsable e injusto atentar contra su dignidad,
porque la dignidad ontolégica no se pierde nunca. Con todo, serd necesario
seguir reflexionando y confiando enla creatividad intelectual para encontrar
soluciones que logren el equilibrio entre el respeto a la ciudadania y el
respeto a la dignidad del agresor potencial.
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del diagnéstico que, como en
cualquier actividad asistencial en
medicina, se erige como apoyo y
punto de partida de todo acto
psiquidtrico. Los problemas éticos
relacionados con el diagndstico
psiquidtrico, son inseparables de
los conflictos éticos generados por
la propia concepcién de la enfer-
medad mental, en cuanto a sus
limites y caracteristicas espe-
cificas.

Gran parte de la prictica psi-
quidtrica y psicoldgica, en la ac-
tualidad, viene marcada por una
verdadera “compulsion al diag-
ndstico”: un diagndstico basado
casi exclusivamente en pruebas
empiricas cuantificables, tecnifi-
cado por laintroduccién de men-
talidades y soportes algoritmicos
y probabilisticos. Un diagnéstico
en el que, en definitiva, se ignora
o se simplifica la busqueda de es-
tructuras psicopatolégicas subya-
centes y en el que, en consecuen-
cla, se evita la relacién con el
paciente y se anulan las posibili-
dades de un auténtico conoci-
miento clinico de lo individual, lo
relacional y lo subjetivo. En otras
palabras, un diagnéstico en el que
se minimizan o se excluyen los
valores implicitos en la persona.
Este tipo de diagndstico termina
siendo el intermediario con el que
a partir de entonces estructurara
surelacion el psiquiatra... cuando
el diagndstico deberia estructu-
rarse a través de la relacidn, a tra-
vés de dos subjetividades encon-
tradas (psiquiatra-paciente).
Siempre como un proceso abier-
to, es decir, teniendo en cuenta la
plasticidad diagndstica, y masaun
cuando el objeto de trabajo es el
nifio o adolescente.

Abundan los casos en los que el

diagndstico psiquidtrico deja de
ser un instrumento usado para al-
canzar un fin (el tratamiento), y se
convierte en un fin en si mismo;
entonces se vulgariza y con él se
intenta dar respuestas tranquili-
zadoras ante hechos que rebasan a
menudo el dmbito de la psiquia-
tria. Va ocupando asi, cada vez
mis, el espacio de lo cotidiano, de
lo social, de lo legal, otorgando a
la psiquiatria una funcién de con-
trol social que no le corresponde.
Como curiosidad, baste sefialar el
marcado crecimiento de entida-
des diagnésticas en psiquiatria,
puesto que en la actualidad, en el
DSM-1V, ya hay catalogados 374
trastornos mentales, mientras que
en su primera publicacién de 1952
(DSM-I) contaba con apenas 112
trastornos.
-

Abundan los casos en los que
el diagndostico psiquidtrico
deja de ser un instrumento
usado para alcanzar un fin

(el tratamiento), y se convierte
en un fin en si mismo
|

El diagndstico psiquidtrico se

organiza alrededor de dos ejes
epistemolégicos distintos. El pri-
mero intenta cefiirse al mdximo al
modelo cldsico médico (positi-
vismo), que sirve paralacompren-
sién de la patologia orgdnica. El
segundo para construir modelos
comprensivos que salven la difi-
cultad principal de la psiquiatria:
“la objetivacion de lo subjetivo”,
rasgo principal deunacienciaenla
que la naturaleza del sujeto y del
objeto observado son iguales, es
decir la naturaleza humana, y que
en el caso de los nifios y adoles-
centes se complica por el hecho de
ser individuos en desarrollo.

La psiquiatria, heredera del mo-

delo cientifico de la medicina, ha
estado basada en la dicotomia ra-
dical entre lo normal y lo patolé-
gico, y ¢hasta qué punto el dolor,
el peligro, el temor, la ansiedad, el
conflicto, son normales, benefi-
ciosos o incluso necesarios y a
partir de qué punto son anorma-
les o perjudiciales?, y ¢en qué
medida conductas sobreadap-
tadas, operativas, eficientes y nor-
mativas se pueden catalogar como
normales?

El diagnéstico psiquidtrico, mas
alld de ser un acto epistemoldgico
y social, tiene caracteristicas inhe-
rentes de necesidad, puesto que
puede aparecer como aquello que
resuelve o evita problemas huma-
nos complejos: ordena el caos,
proporciona certezas cientificas
aparentes y sustituye el juicio
moral por la claridad de la “ver-
dadmédica”, tranquilizando con-
ciencias. Son posibles los conflic-
tos éticos poraplicaciéninadecuada
o descontextualizada: bien porque
se utiliza el diagndstico psiquii-
trico para explicar conductas
rechazables o inadecuadas fuera
de un contexto de enfermedad,
limitdndose a dar explicaciones o
justificaciones de las conductas, a
partir de distintos sistemas tedri-
cos y sin una evidencia cientifica
adecuada; bien reclasificando
como enfermedades conductas
desviadas, sin establecer con una
base probada los limites del diag-
néstico, nilas pautas de actuacién
ointerviniendo sobre sujetos “u72-
deseables” o asociales, mediante
técnicas de contencién social que
pertenecen a la psiquiatria (inter-
namientos forzosos, contencién,
tratamientos psicofarmacolé-
gicos), recogiendo dos aspectos
doblemente “dasiinos” inherentes
al diagnéstico psiquidtrico: la ex-
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clusién y deshumanizacién y la
desacreditacion y el castigo.

El problema ético fundamental
del diagnéstico radica en que in-
terviene en su realizacién la vo-
luntad humanay en que esunacto
susceptible de causar tanto dafio
como beneficio a la persona. Al
ser posible un “mal uso”, es decir
una mala aplicacién (consciente o
no) de categorias diagndsticas a
quienes no le corresponden se
pueden dar riesgos tales como la
pérdida de la libertad personal, la
sujecién a entornos o tratamien-
tos psiquidtricos con potencial
nocivo, el “etiquetaje” o estig-
matizacidn irreversible o durade-
ray en consecuencia toda una se-
riede desventajas sociales y legales.
Sin embargo, los sesgos en el pro-
ceso diagndstico dependen mids
delaorientaciény formacién te6-
rica del profesional y de determi-
nadas caracteristicas de su perso-
nalidad, que de los instrumentos
diagndsticos en si mismos. Hay
pruebas que indican que ante un
diagnéstico dudoso -que no es
raro en psiquiatria- el psiquiatra
tiende a diagnosticar trastornos
para los que se dispone de un tra-
tamiento farmacolégico de plena
actualidad.

William Osler definia la medici-
na como “la ciencia de la incerti-
dumbre y el arte de la probabili-
dad”. S6lo los ordenadores y los
psiquiatras inexpertos llegan con
facilidad a formulaciones diag-
nésticas definitivas, puesto que
los clinicos experimentados cons-
truyen siempre sus diagndsticos
como hipdtesis en revisién conti-
nua. La incertidumbre diag-
nésticaesunaformade dudacien-
tifica que no estd refiida con la
firmeza necesaria para instaurar
un tratamiento o mantener el cur-

so terapéutico. Si el juicio diag-
néstico depende de la valoracién
de informacién frecuentemente
contradictoria o insuficiente, la
decision diagnéstica requiere el
compromiso de un estilo de ac-
cién, de la toma de decisiones ra-
cionales en condiciones de incer-
tidumbre.

Clave de estas consideraciones
es el concepto de probabilidad.
La tendencia actual hacia la
automatizacién del diagnéstico
psiquidtrico favorecelaaplicacién
directadela probabilidad estadis-
tica, lo que presenta dos graves
inconvenientes: por un lado la
“mediocridad” del diagnéstico, la
aplicacion de los “baremos” a la
toma de decisiones, hace que se
desdibujen los casos extremos,
provocando el riesgo de la proli-
feraciénde clinicos mediocres, que
aciertan sé6lo en lo méds obvio y se
equivocan sistemdticamente en lo
miés dificil. Y por otro lado el
entorpecimiento del pensamien-
to médico, al promocionar la bus-
queda del encaje entre decisiones
preprogramadas y observaciones
superficiales, en detrimento del
razonamiento causal sobre el en-
cadenamiento delos procesos que
subyacen en determinada condi-
c16n.

Enlapricticael acto diagnéstico
no busca solamente acertar, sino
queincluye ademds consideracio-
nes sobre sus consecuencias. Se-
gtin la naturaleza de éstas, el clini-
co tiende a preferir determinado
diagnéstico, introduciendo asi un
sesgo que influye en su decisién
final: se trata de la llamada “wzili-
dad subjetiva estimada”. De cada
diagndstico se sigue una cadena
de consecuencias para el paciente,
la principal de las cuales es el tra-
tamiento a que serd sometido. Se-

gln esta consideracidn, el mejor
diagndstico, en caso de duda, es el
que mejor conjuga probabilidad y
utilidad. Sobre este criterio utili-
tarista se edifica una ética meta-
diagnostica, basada enunaactitud
casi exclusivamente beneficentista,
que pone el acento en escoger
aquella aplicacién que tiene la
mayor probabilidad de ser bene-
ficiosa para el paciente.
|
La postura del psiquiatra
infantil, implicado en el
diagndstico de problemas de
comportamiento en el
contexto de conductas
desviadas y problematicas,
conlleva, sin duda,
una carga ética
|
El proceso diagndstico en la psi-
quiatriadel nifio y del adolescente
encuentra numerosos obsticulos:
las divergencias tedricas y cultu-
rales y hasta ideoldgicas que gra-
vitan, ya en demasia, en el campo
del adulto, se encuentran agrava-
dasporlasparticularidadesdeuna
patologia infantil, que se caracte-
riza por su dependencia, sus pro-
pias expresiones, la importancia
de las relaciones con el entorno y
su plasticidad, puesto que funda-
mentalmente trata sobre un ser en
desarrollo. La localizacién noso-
grafica debe limitarse (y este limi-
te es su virtud) a situar al nifio en
una fase de su historia, sin que por
lo tanto su destino se fije de mane-
rairremediable; de este modo po-
dremos colocarnos en un punto
de vista dialéctico y relacional.
Elacto de adjudicar un diagnés-
tico se ha cuestionado éticamente.
La postura del psiquiatra infantil,
implicado en el diagnéstico de
problemas de comportamiento en
el contexto de conductas desvia-
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das y problemadticas conlleva, sin
duda, unacargaética. Muchos sos-
tienen que la labor de los profe-
sionales de la salud mental, al en-
frentarse al inconformismo y a la
desviacidn, supone no sélo una
adecuada evaluacién individual,
sino también lavaloracién exhaus-
tivadel ambiente en el que el nifio,
aparentemente y quizd s6lo apa-
rentemente, esta creando dificul-
tades. La evaluacién de un nifio
con una conducta escolar disrup-
tiva, por ejemplo, deberia incor-
porar la valoracién de los méto-
dos de ensefianza y de los medios
implementados con objetivos de
control en el aula.

Debemos entender que la adju-
dicacién de diagnésticos es tanto
una cuestiéon pragmaitica como
también ética, y en el caso de los
nifios podemos encontrar efectos
negativos como la estigmatizacion
diagnéstica, dando lugar a diag-
nésticos inapropiados que reper-
cuten negativamente sobre las
oportunidades del nifio. Aunque
por otra parte, podemos encon-
trar efectos positivos, como es el
hecho de poder utilizar recursos
adecuados, por ejemplo en el caso
delos nifios con autismo, una vez
se llega al diagnéstico.

Toda actividad humana y todo
conocimiento estin comprome-
tidos con valores y no podemos
declararnos neutrales ante ellos,
aunque desde el reduccionismo
cientifico se hayadefinidolacien-
cia como “libre de valores”. Es
interesante la alternativa que se
encuentra en la expresion “medi-
cina dialégica” que empleaba Juan
Rof Carballo,entendidacomouna
consecuencia de esa antitesis en
que se mueve todo psiquiatra,
entre las exigencias del saber cien-
tifico, por un lado, y la experien-

cia particular que aporta cada en-
fermo con sus caracteristicas per-
sonales, por el otro. En otras pa-
labras, serfa superponiblealo que
en la actualidad se llama “modelo
de hechos y valores”, y que plan-
tealainnecesaridad de optarentre
unos y otros, o dicho de otro
modo, la necesidad de hacerlos
complementarios. Situando, en
pie de igualdad, los hechos con
los valores, dando mayor profun-
didad ala reflexién sobre los pro-
cesos patoldgicos y las enferme-
dades.

Es preciso tener en cuenta que
las consideraciones éticas mds fun-
damentales (y, en consecuencia,
las més serias) en la psiquiatria,
surgen a partir de la prerrogativa
del diagnéstico. Toda actividad
diagndstica, mds alld de su tecni-
ficacién, lleva implicita una rela-
ciéninterpersonal asimétrica, que
debe estar reglada por unos prin-
cipios éticos elementales y pres-
criptivos (Beauchamp, 1978): anto-
nomia, beneficencia, nomaleficencia
y justicia, pero en estrecha relacién
con otros tres principios descripti-
vos afiadidos (Kemp, 1998): digni-
dad, integridad y vulnerabilidad.
Ahora bien, es preciso introducir
unas dimensiones complementa-
rias: por un lado la responsabili-
dad ética, responsabilidad que
debe ejercerse en todos los domi-
nios del saber y que es definida
como “el deber de cuidar y pre-
ocuparse del otro vulnerable”
(Torralba, 2002), ya que de otra
forma la decision y los objetivos
del profesional que realiza una
actividad diagnéstica pueden ser
irresponsables y altamente noci-
vos. Y portltimo, otradimensién
fundamental es el discernimiento
(Popper), que incluye la habilidad

para realizar juicios y alcanzar

decisiones sin estar indebidamen-
te influenciado por consideracio-
nes, temores o vinculos emocio-
nales extrafios.

SABEL GABALDON

JEFE DE SECCION DE PSIQUIATRIA
HOSPITAL SANT JOAN DE DEU -BARCELONA
MAGSTER EN BIOETICA
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Limites del consentimiento en las
personas con trastorno mental grave:
el «tratamiento involuntario»

s conocido por todos que cual-
E quier intervencidn en el ambi-
to de la salud requiere que la per-
sona afectada, habiendo sido in-
formada previamente de forma
suficiente y adecuada, dé su con-
sentimiento especifico y libre. Este
es, sin duda, el valor primordial
sobre el que hoy descansa la rela-
cién clinica y constituye la norma
legal fundamental del derecho sa-
nitario. Por lo tanto, la toma de
decisiones en la clinica asistencial
es el fruto, entre otros factores, de
la relacién entre el criterio exper-
to de los profesionales sanitarios
y la aceptacion por parte de los
enfermos o de sus representantes.
-

Cualquier intervencion

en el ambito de la salud

requiere que la persona

afectada, habiendo sido

informada previamente de
forma suficiente y adecuada,
dé su consentimiento
especifico y libre
|

Esta capacidad concreta de las
personas para participar en las
decisiones sobre la salud y la pro-
piavidala conocemos como com-
petencia mental, y en el dmbito
sanitario, la definimos como la
capacidad de recibir, comprender
y retener lainformacién relevante
sobre la propia situacién clinica,
pudiendo escoger entre las opcio-
nes posibles y sus alternativas de
manera racional y de acuerdo con
los propiosvalores personales. En
la prictica, la existencia de esta
capacidad es la que da legitimidad

al paciente para consentir o recha-
zar las medidas terapéuticas que
los expertos proponen.

La naturaleza de muchas enfer-
medades mentales graves, por
ejemplo la esquizofrenia o la de-
presién mayor, hace que evolu-
cionen de manera erritica o por
episodios. Las fases de compensa-
cién y recuperaciéon pueden ser
largas. A diferencia de un enfer-
mo con demencia o una persona
con discapacidad intelectual, el
enfermo mental no siempre estd
instalado en su déficit o en su
enfermedad. Hay que tener pre-
sente que la mayoria de los tras-
tornos psiquidtricos presentanuna
evolucién irregular y cambiante,
que comportan frecuentes modi-
ficaciones del estado mental delos
pacientes, tanto en el sentido de
una mayor patologia o disca-
pacidad, como en su contrario, de
mejor equilibrio y recuperacion.
Factores como la particular per-
sonalidad del sujeto, el tipo de
enfermedad, el nivel de adapta-
ci6én conseguido antes de la apari-
ci6én del trastorno, el contexto fa-
miliar y social concreto, el tipo de
tratamiento recibido y el momen-
to en que se inicid, pueden modi-
ficar de manera significativa la
evolucién y el prondstico de las
personas que padecen trastornos
mentales graves, y por lo tanto,
sus capacidades concretas respec-
to al gjercicio de la propia autode-
terminacion.

Esta visién es, en si misma, vali-
da para todos los casos, indepen-
dientemente de la gravedad o del

grado de discapacidad de una per-
sona en concreto y conlleva dos
consecuencias inmediatas para
todoslos profesionales de la salud
mental: la primera, que siempre
que un paciente tenga la capaci-
dad de decidir de manera respon-
sable, debe poder hacerlo incluso
a pesar de los fracasos anteriores.
Y la segunda, que cuando no es
posible una decisién responsable
por causa de un estado psiquico
gravemente patoldgico, el benefi-
cio parasu salud es el valor funda-
mental. Los profesionales de la
salud mental se encuentran con
mucha frecuencia en estos dile-
mas que ponen al limite, no sélo
su experiencia , sino también sus
propios valores personales. Por
eso hablamos a menudo de la psi-
quiatria como una préctica basada
en hechos y valores.
|
A diferencia de un
enfermo con demencia o una
persona con discapacidad
intelectual, el enfermo
mental no siempre estd
instalado en su déficit o
en su enfermedad
|
En las guias de buena prictica
para la correcta decision en estos
conflictos de valores (1), los argu-
mentos mds importantes son:

@ En el ejercicio clinico es inex-
cusable partir siempre de la pre-
misa segtn la cual, en principio, la
competencia se le supone a cual-
quier paciente adulto o menor
maduro.
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@ El diagndstico psiquidtrico
no presupone en si mismo un gra-
do o nivel de competencia mental.
Es necesario una exploracién de-
tallada de la capacidad del pacien-
te para cada momento y para cada
decision.

@ Las decisiones no son todas
de la misma relevancia. Una deci-
si6n que conlleve riesgos graves y
pocos beneficios requerird una
capacidad plena por parte del pa-
ciente. Al contrario, una decisién
que conlleve claros beneficios con
escasos riesgos requerird un
estaindar de competencia menor.
Por lo tanto, la competencia del
paciente para consentir se debe
verificar para cada forma y curso
de tratamiento indicado. Esto se
recoge en el Convenio Europeo
sobre los Derechos Humanos y la
Biomedicina (1997) cuando reco-
miendalanecesidad de pedirel con-
sentimiento paralas actuaciones te-
rapéuticas concretas, incluso dentro
de un ingreso no voluntario.

@ En la actividad psiquidtrica,
es necesario considerar continua-
mente la reversibilidad de los dé-
ficits de competencia, en funcién
delareversibilidad del propio tras-
torno que la provoca. En estos
casos el deber profesional es el de
procurar restablecer tan pronto
como se pueda los niveles maxi-
mos de su capacidad decisoria.

El ingreso no voluntario

En el Convenio Europeo citado,
el tratamiento no voluntario de
una persona no competente para
consentir sélo estd justificado en
base al principio de proteccién de
la salud del individuo y por lo
tanto, a una necesidad sanitaria (2).

Las garantias juridicas de la si-
tuacién de ingreso no voluntario
estan perfectamente definidas en
la legislacién vigente. Implican la
obligatoriedad de que el afectado
sea visto por un Juez (normal-
mente con el médico forense), y
que, una vez oido al Ministerio
Fiscal o a cualquier otra persona
que el juez o el afectado determi-
nen, el juez resuelva o no la auto-
rizacién para el ingreso (3). Enun
estudio reciente de derecho com-
parado referido a los paises de la
UE, se ha mostrado la extraordi-
naria diversidad existente en las
normas que regulan esta impor-
tante excepcién al principio del
consentimiento informado (4,5).

En el dambito de la asistencia psi-
quidtrica entendemos por «ingre-
so no voluntario», aquél que, in-
dicado por un médico y bajo el
control previo o posterior de un
juez, se basa estrictamente en la
necesidad de salud de un paciente
que no tiene la competencia men-
tal necesaria para prestar consen-
timiento responsable (1).

Por lo tanto, los criterios para
un ingreso no voluntario son:

O Existencia de un trastorno
mental que implique un riesgo
grave para la integridad fisica, la
salud, lavidafamiliar o relacional,
o los intereses en general de la
propia persona.

(J En la situacién actual, el estado
mental del paciente le impide la
competencia necesaria para tomar
unadecisién responsable y confor-
me a sus propios intereses.

T Segtin los conocimientos dis-
ponibles, la medida de hospitaliza-
cién es razonablemente més efecti-
va y beneficiosa para el paciente

que cualquier otra alternativa tera-
péutica menos restrictiva.

Estos criterios son especialmen-
te aplicables a situaciones agudas.
Enellas, el diagnéstico sindrémico
nos da informacién sobre el esta-
do mental actual del paciente, lo
que, junto a una evaluacién sobre
los riesgos y sobre la efectividad
de la medida de hospitalizacién,
permite una aproximacién muy
ajustada sobre el tipo de interna-
miento mis recomendable. Estaes
la base de conocimiento necesaria
paraestablecer protocolos asisten-
ciales que mejoren la heterogenei-
dad actual entre los clinicos.

En el grifico de la pagina si-
guiente, seve claramente que ries-
goy efectividad son maximosenla
clinica de depresion grave, episo-
dio psicético agudo, episodio ma-
niaco o agitacién con auto o
heteroagresividad, con indepen-
denciade cual sea el trastorno cau-
sante del cuadro clinico. En estas
condiciones en las que el riesgo es
grave y las medidas terapéuticas
sonmuy efectivas, los argumentos
que tendria que dar un paciente
para poder decidir (y para poder
rechazar), tendrian que ser muy
clarosy convincentes, y justamente
cuando su estado mental estd mas
alterado. El principio del consen-
timiento aplicado a un caso asi
atentaria contra la dignidad hu-
mana del paciente y, por lo tanto,
contra el principio de responsabi-
lidad de los profesionales.

Por el contrario, hay situaciones
de poco riesgo, y con una compe-
tenciamental conservada, enlas que
lahospitalizaciénde cortaduracion
es poco efectiva. En estos casos la
hospitalizacion tendria que pac-
tarse entre el paciente y el psiquia-
tra en base a un contrato terapéu-
tico libremente consentido.
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Grifico sobre la hospitalizacion de agudos
Estado clinico y relacion entre riesgo de no bacer efectiva la medida y la efectividad terapéutica en la
disminucion de la competencia mental (6)
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En situaciones intermedias se
encontrarian otros estados pato-
16gicos que admiten incorporar
criterios complementarios, por
ejemplo, examinar la historia cli-
nica del paciente si ha estado en
otros establecimientos u hospi-
tales diferentes del actual, o in-
troducir en el didlogo con el pa-
ciente, criterios de competencia
mas méviles.

La controvertida figura
del tratamiento
ambulatorio forzoso

En los tltimos afios, y mientras
asistimos a un descenso especta-

cular de camas psiquidtricas en toda
Europa, en paises como Alemania
o el Reino Unido se han ido
incrementando poderosamente el
ndmero de ingresos involuntarios
y de camas de psiquiatria forense
(7). A la vez, se produce un claro
incremento de los tratamientos en
la comunidad, lo que hace que
muchos pacientes que antes hubie-
sen ocupado una plaza en un cen-
tro psiquidtrico de larga estancia,
se encuentren ahora viviendo en
casa, a cargo de los padres, o en
plazas residenciales protegidas.
Esta situacién no estd del todo re-
suelta y se hace evidente que los
cuidadores no disfrutan de las ga-

rantias minimas deatenciény apo-
yo por parte de los servicios pu-
blicos especializados, para dismi-
nuir o evitar los riesgos que esta
situacion conlleva.

-

Ha surgido el debate en
muchos paises de nuestro
entorno, y también en Espana,
sobre la conveniencia de
instanrar la figura
del tratamiento
ambulatorio forzoso...si bien
la situacion es desigual en la
Union Europea.
|
Por todo ello hasurgido el deba-
te en muchos paises de nuestro
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entorno, y también en Espaiia,
sobrelaconvenienciadeinstaurar
la figura del tratamiento ambu-
latorio forzoso. Como en el caso
del ingreso involuntario, la situa-
ci6n es desigual en la Unién Euro-
pea, y sélo Bélgica, Luxemburgo,
Portugal y Suecia lo tienen pre-
visto de manera explicita en sus le-
gislaciones (4). Uno de los mode-
los de referencia en el debate ha
sido la llamada «Ley Kendra»,
impulsada por la Oficina de Salud
Mental del Estado de Nueva York
@®).
-

En el estado espaniol la
Confederacion Espariola de
Agrupaciones de Familiares y
Enfermos Mentales (FEAFES)
ha elaborado una propuesta
de reforma del articulo 763 de
la Ley de Enjuiciamiento
Croil, con el fin de regular los
tratamientos no voluntarios
de las personas con
trastornos mentales graves
|
En el estado espafiol la Confede-
racion Espanola de Agrupaciones
de Familiares y Enfermos Menta-
les (FEAFES), ha elaborado una
propuesta de reforma del articulo
763 de la Ley de Enjuiciamiento
Civil, con el fin de regular los trata-
mientos no voluntarios de las per-
sonas con trastornos mentales gra-
ves (ver cita al final del articulo).
Esta figura podria mejorar la
adherencia al tratamiento de mu-
chos pacientes de riesgo, sin nece-
sidad deingreso forzoso o incluso
disminuir el nimero de éstos; a su
vez implicaria mds sectores socia-
les en uno de los problemas mas
urgentes de la psiquiatria comu-
nitaria actual. Sin embargo, han
surgido muchos opositores entre
profesionales y los propios afec-

tados, que consideran que el tra-
tamiento involuntario tienela pre-
tensién de compensar la falta de
servicios apropiados y eficaces,
que deteriora la relacién terapéu-
ticay que podria “criminalizar” al
paciente a través de las actuacio-
nes policiales que se derivarian de
su ejecucion (9).

Lamentablemente, el debate se
ha planteado, en el caso espaiol,
sobre una excesiva base ideolégi-
ca, simplificando las posiciones
entre una supuesta adscripcién de
derechas o de izquierdas, o en-
frentando los afectados «familia-
res» con los afectados «pacien-
tes». El sector profesional se ha
manifestado igualmente dividido
en esta cuestion.

En mi opinién, muchas de las
criticas que se han hecho ala pro-
puesta confunden las prioridades
argumentales poniendo por de-
lante razonamientos basados enla
sospecha (asi los servicios no me-
jorardn, se pueden cometer abu-
s0s, etc...) 0 categorizan con con-
notaciones penales lo que no deja
de ser un componente misy enla
préactica muy limitado (el control
judicial) para coadyuvar en las
estrategias, a menudo extremada-
mente complejas, de la recupera-
ci6n de un paciente de riesgo que
se niega reiteradamente al trata-
miento. Y todo ello, en un tiempo
de desarrollo y fomento de la psi-
quiatria comunitaria, donde ted-
ricamente estamos tratando de
evitar losinternamientos asi como
las conductas de riesgo para si o
para otros que, cada vez més, pre-
sentan algunos enfermos menta-
les graves. Sorprende que muchas
de estas argumentaciones no ten-
gan suficientemente en cuenta el
estado del conocimiento experto
actual, segun el cual sabemos que

lamediade tiempo, paraun enfer-
mo esquizofrénico, que se tarda
en iniciar un tratamiento sosteni-
do, esde masde 6 afios, cuando ya
el pronéstico de la enfermedad es
nefasto. Es cierto quelos servicios
y las actitudes de los profesiona-
les deben mejorar mucho, pero la
presiénsocial estigmatizadora, las
condiciones sociales y familiares
de muchos casos y el impactodela
enfermedad en la propiaimageny
autoestima seguirdn alimentando
la negacién de la enfermedad en
muchos pacientes, incluso en la
mejor organizacion asistencial.

Desde la Consejeria de Salud de
Cataluiia se celebré en marzo de
2005 un encuentro con metodo-
logia de consenso con todos los
representantesinvolucradosdelos
diferentes sectores. A pesar de las
diferentes sensibilidades se acep-
t6 que algunos pacientes podian
beneficiarse de una medida como
ésta. Los requisitos que deberia
cumplir serfan:

[ Que se aplique en situaciones
deexcepcionalidad, fundamentén-
dolo en el principio de beneficio
de la persona, una vez agotadas
todaslas posibilidades de establecer
alianzas terapéuticas.

T Que sean situaciones en las
que la gravedad psicopatolégica
representa un riesgo grave para la
personay limitaclaramente sucom-
petencia para decidir en su mejor
beneficio.

3 Que la medida propuesta ten-
ga una efectividad contrastada y
aporte claramente mds beneficios
que riesgos.

[ Que su aplicacién sea puntual y
limitada en el tiempo.
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[ Que nunca se aplique como
una alternativa a la falta de servi-
cios sanitarios y sociales.

Las medidas coercitivas son y
han sido una constante en la pric-
tica psiquidtrica, pero hay unara-
dical diferencia entre el pasado y
el presente: hoy la coercién sélo
tiene sentido si:

#> Es una condicién necesaria
paralaaplicaciénde un tratamien-
to efectivo.

#y Sin el cual los riesgos para el
paciente y para terceros sean gra-
ves.

#> El paciente no tiene la compe-
tencia mental necesaria para dis-
cernir.

# Se realiza honestamente te-
niendo en cuenta la dignidad de la
persona.

Estos valores éticos ya forman
parte de las normas legales de to-
dos los estados de derecho, pero
requieren, por encima de todo, de
profesionales comprometidos,
sensibles y formados, que sean
capaces de entender su trabajo
como unaaportacién esencial para
larecuperacién de la autonomiay
de los plenos derechos de ciuda-
dania de muchas de las personas
afectadas por trastornos psiquii-
tricos graves.

Josep Ramos

PSIQUIATRA

DIRECTOR DE PLANIFICACION Y
COORDINACION ASISTENCIAL DE S.J.D.
SERVICIOS DE SALUD MENTAL

MASTER EN BIOETICA

Cita en texto

En relacién con la regulacién legal del
tratamiento forzoso ambulatorio, la pro-
puesta inicial de modificacién dela «Ley
de Enjuiciamiento Civil», que citamos a
continuacidn, estd siendo revisada signifi-

cativamente en la actualidad -proyecto de
Ley de Jurisdiccion Voluntaria-, y quizas
en un sentido que podria no ser tan cui-
dadoso o garantista.

@& Propuesta de modificacion del Art.
763-5 LEC:

«Podrd también el Tribunal autorizar
un tratamiento no voluntario por razon
de trastorno psiquico o un periodo de
observacion para diagndstico, cuando asi
lo requiera la salud del enfermo, previa
propuesta razonada del especialista, an-
diencia delinteresado, informe del Forense
y del Ministerio Fiscal.

En la resolucion que se dicte deberd
establecerse el plan de tratamiento, sus
mecanismos de control y el dispositivo
sanitario responsable del mismo que de-
bera informar al Juez, al menos cada tres
meses, de su evolucion y seguimiento, asi
como sobre la necesidad de continuar,
modificar o cesar el tratamiento.

El plazo mdximo de duracion de esta
medida serd de dieciocho meses».

@ Proyecto de «Ley de Jurisdiccion
Voluntaria», que se encuentra en fase de
discusién parlamentaria. Dispone en su
capitulo IX diversosarticulos sobre «Au-
torizacién judicial delos tratamientos no
voluntarios delas personas con trastornos
psiquicos», a partir de las ideas bdsicas
siguientes:

v Podranpromover el expediente el con-
yuge o persona en situacion asimilable,
descendientes, ascendientes o hermanos,
tutores, curadores o titulares de patria
potestad, asi como el facultativo o respon-
sable de salud del centro donde esté ads-
crito el paciente.

v La propuesta deberd razonarse, ddn-
dose andiencia al paciente, al solicitante,
al M° Fiscal y al médico forense, en orden
a determinar la falta de capacidad para
decidir del paciente, su situacion clinicay
la necesidad del tratamiento a seguir.

v ElJuez resolverd concretando el plan
de tratamiento farmacologico, psicosocial
yterapéuntico a seguir por el paciente, bajo
supervision judicial periddica y demads
mecanismos de control que se estimen
adecnados, pudiendo revisarse la situa-
cion del paciente en cualquier momento,
por indicacion facultativa.
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mas alla

de 1a noficia

La competencia del menor:
un tema pendiente...

edicamos el presente niimero

de «bioé¢tica & debat» alos
temas desalud mental y aalgunasde
las cuestiones éticas que se plan-
tean, si bien han quedado muchas
en el tintero por falta de espacio.
Entreellas, nos gustaria haber tra-
tado la dificil problemitica de los
menores de edad y las dificultades
que plantea el abordaje de la pato-
logia mental en j6venes y adoles-
centes.

Menciono esta cuestién, ya que
por razones de oportunidad en el
tiempo, si me gustaria recoger un
breve comentario a una reciente re-
soluciénjudicial queanalizael tema
dela competencia de los menores y
adolescentes en el ambito de la sa-
lud y la toma de decisiones. Se trata
delaSentenciadel Juzgado niim. 12
de lo Contencioso de Barcelona,
quese pronunciasobrelaimpugna-
cién por parte de un colectivo de
médicos de dos articulos del Cédi-
go Deontolégico del Consejo de
Colegios Médicos de Catalufia. Es-
tos dos articulos se posicionan so-
bre el respeto del derecho de los
menores maduros a la confidencia-
lidad de la informacién sobre su
salud, y al derecho de la toma de
decisiones, incluso ante una posible
confrontacién con los padres, so-
bretemasdetal trascendenciacomo
un aborto o una esterilizacion.

No podemos olvidar que estos
derechos tienen su base juridica en
la Ley 41/2002 basica estatal sobre
autonomia y derechos de los pa-
cientes, y sus homdlogas leyes au-
tonémicas, ademas de otras normas
de aplicacién como la Ley de Pro-
teccion Juridica del Menor, la Ley
de Proteccion de Datos de cardcter

Un juez veta que el médico visite a adolescentes sin estar
presentes los padres. Lasentencia del Juzgado delo Contencio-
so ndm. 12 de Barcelona anula los arts. 33 y 59 del Cédigo
Deontolégico de los médicos de Cataluiia.

El Periddico, 20 de Septiembre de 2007

“Articulo 33: El médico, en caso de tratar a un menor de edad y
cuando lo considere con suficientes condiciones de madurez, habra
de respetar la confidencialidad hacia los padres o tutores y hacer

prevalecer la voluntad del menor.

Articulo 59: El médico no practicara nunca la interrupcion del
embarazo o esterilizacion sin el consentimiento libre y explicito del
paciente, manifestado después de una cuidadosa informacion, en
especial cuando éste seamenor, pero con capacidad para comprender
aquello que consiente. Cuando no exista esta capacidad, serd nece-
sario el consentimento de las personas vinculadas responsables”.

personal o el mismo Codigo Penal
en su regulacién de la figura del
aborto.

La sentencia, a pesar de que hace
uninteresante repaso por las distin-
tas disposiciones normativas y
jurisprudenciales sobrelosderechos
del menor, en algunos puntos con
cierta confusién, concluye final-
mente anulando los arts. 33 y 59 de
la norma deontoldgica, basindose
esencialmente en dos argumentos

de fondo:

@ Primer argumento: La for-
mulacién delosarts. 33 y 59, defen-
sores de la confidencialidad de la
informacién sanitaria del menor
maduro y de su capacidad de tomar
decisiones, va més alld de lo que
prevé la misma norma legal que
sustenta ese derecho del menor
(Ley21/2000de Catalunay Ley 41/
2002 basica estatal). Esta norma es-
tablece unoslimites y matices quela
normadeontolégicano formula,en

un redactado excesivamente gené-
rico, que habla de «madurez» en
lugar de referirse a «capacidad inte-
lectual y emocional», como hace la
ley, y que afirma el deber de respe-
tar la decisién de la menor en caso
de aborto, cuando la Ley 41/2002
exige la mayoria de edad.

En relacién con el tema de la ma-
durez, me parece fuera de lugar que
elJuez pretendaexigirunredactado
idéntico de la norma deontoldgica
a la que recoge la ley, cuando su
espiritu es el mismo. Valorar la
madurez de un menor implica pre-
cisamente analizar su capacidad in-
telectual y emocional para una de-
terminadadecision, y enestesentido
deontologia y ley son coincidentes.
Incide especialmente en ello la sen-
tencia, con una expresién poco
respectuosa con la profesion médi-
ca, cuando afirma que «la decision
sobre la madurez del menor queda
en manos del médico... en un mo-
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mento de progresiva proletari-
zacion de una parte significativa de
la profesion...y de falta de relacion
continuada entre médico y pacien-
te... que permiten dudar sobre la
capacidad delfacultativo devalorar
la madurez del menor...». Conti-
nua diciendo que «el médico no és
nadie para valorar la madurez del
menor...», 'y que ésto no puede
hacerlo sin contar con la informa-
cién que deberfan compartir los
padres. Creo que, a pesar de los
condicionantes que rigen en la acti-
vidad asistencial, los profesionales
-médicos y no médicos-, en gene-
ral, tienen elementos y criterio sufi-
ciente para hacer esta valoracién, en
funciéndeladecisionatomarporel
menor, pues no olvidemos que el
tema de la competencia es gradual
(ver articulo anterior).

Por otro lado, la referencia del art.
33 sobre el deber de preservar la
confidencialidad del menor madu-
ro, también sesacade contextoenla
sentencia y la equipara a una «pro-
hibicion del médico de informar a
los padres...» de forma automatica
ante cualquier asistencia a un me-
nor que se juzgue con madurez
suficiente. No tiene en cuenta el
Juez que la confidencialidad entre
médico y menor maduro se confi-
gurard como un deber de preservar
lainformacién cuando sea el menor
quien solicite esta confianza del
médico, situacién que no necesaria-
mente se da siempre y que, anali-
zando minimamente la realidad
asistencial, podemos observar que
s6lo suele darse cuando el menor se
encuentra ante situaciones o deci-
siones que afectan a su esfera mas
intimay personal... seguramente no
ante intervenciones de riesgo vital
en las que serd el propio menor
quién solicite la asistencia y acom-
pafiamiento de sus padres. No olvi-

demos que, ademds, es la propia
Ley 41/2002 la que precisamente
dispone que sélo ante «situaciones
de grave riesgo, a criterio del facul-
tativo...» deberd informarse a los
padres y escuchar su parecer. Por
tanto, la misma ley deja en manos
del médico dicha valoracién.
-

Debemos hacer una reflexion
sobre como educamos a los
jovenes, qué responsabilidades
asumen los padres y
de cudles abdican... en lugar
de centrar estos déficits en
la tarea del médico
|
Afirmalasentencia, acertadamen-
te, que no es tarea del médico «diri-
mir conflictos entre padres e hijos»,
y entiendo que realmente lo estaria
haciendo si ante un menor que le
pide confidencialidad sobre cierta
informacidn sanitaria, por las razo-
nes que sea, se limitase a retenerlo
hasta que comparezcan sus padres
y preguntarles qué debe hacerse...
eso si seria erigirse en drbitro de

conflictos familiares.

Debemos hacer una reflexién so-
bre cémo educamos a los jévenes,
qué responsabilidades asumen los
padres y de cudles abdican, hasta
qué punto los estilos de vida fami-
liar actuales han llevado aun empo-
brecimiento tal de la relacion
intrafamiliar que nuestros hijos se
forman a partir de internet, de las
amistades y de otros «agentes» edu-
cativos como el colegio, pero «huér-
fanos» de padres en un sentido inte-
gral... en lugar de centrar estos
déficits en la tarea del médico que,
en definitva, se debe a su paciente,
inclusive cuando éste es un menor
con madurez suficiente, pensando
en su bien y en su salud.

Finalmente, en relacién con este
argumento dela sentencia, una bre-

ve referencia al tema de la interrup-
cién del embarazo. La argumenta-
ci6n del juez no repara en el hecho
de que la Ley 41/2002 cae en un
error cuando exige la mayoria de
edad para consentir en un aborto,
puesto que pasa por encima de la
Ley Organica 9/1985 de reforma
del Cédigo Penal, que regula los
supuestos de despenalizacion del
aborto.Suredactadono exigelos 18
afios sino que habla en todo mo-
mento de la «mujer embarazada».
Por tanto, una ley con rango infe-
rior, como es la Ley 41/2002, no
puede establecer un requisito mds
estricto quelaley organicaderefor-
ma del Cédigo Penal.

En este sentido entiendo que la
decisién sobre la interrupcién del
embarazo debe remitirse a la regu-
lacién del «menor maduro» que
contemplaelart.9.3¢c)delaLey 41/
2002, valorando la madurez de la
menor, porlo quelanormadeonto-
l6gica se adaptaria plenamente a la
legalidad. Otra cuestion es que,
comosociedad, nos planteemos que
hay que hacer algo para detener la
cascada imparable de abortos en
adolescentes, més alld de dispensar
la pildora postcoital... pero ésta es
otradiscusién que vamadsallide un
Cédigo Deontoldgico, y que no
resolveremos anulando dos de sus
articulos.

Por otro lado, quisiera también
remarcar quelareferenciadelart. 59
del Cédigo Deontolégico no pre-
tende fomentar el «aborto en ado-
lescentes» -realidad por todos co-
nocida y que a pesar de estar al
margen de la ley es tolerada social-
mente sin intervencién alguna de la
autoridad judicial ni de los politi-
cos-, siné que va en la linea de pro-
teger a las menores embarazadas
ante una posible decisién arbitraria
de sus progenitores de someterlas a
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un aborto o a una esterilizacién
(p-e. en discapacitadas intelectuales
no incapacitadas legalmente), en
contra de su voluntad o sin contar
con su opinién. La aplicacién del
criterio estricto de la mayoria de
edad supondria atender exclusiva-
mente a la autoridad de los padres,
atentando ala propia dignidad dela
menor en cuestiones tan personali-
simas como las que atafien a la deci-
si6n de tener hijos.

@ Segundo argumento: Las dis-
posiciones de los arts. 33 y 59 van
contrael ejercicio dela patria potes-
tad, en tanto que ésta «no debe
interpretarse solo como un conjunto
de deberes tutelares sind también
como un derecho de los padres sobre
su descendencia, de proyectar en sus
hijos su propia personalidad, sus
valores, sus creenciasy su cultura...»,
desafortunada formulacién de la
sentencia, a mi entender, que acen-
tia el menosprecio de los derechos
personales de los hijos.

La sentencia se muestra, pues,
poco partidaria de dar alos jévenes
dmbitos de responsabilidad y deci-
sién en reconocimiento de sus de-
rechos como ciudadanos y perso-
nas humanas, en especial respecto a
su esfera mds intima y personal, tal
como reconocen desde la Declara-
cion Universal de Derechos Huma-
nos y la Declaracion Universal de
Derechos del Nino, hastala Ley de
Proteccion Juridica del Menor o la
Ley de Proteccion de Datos Perso-
nales. Entiendo que es deber de los
padres educar y ayudar a la forma-
cién del los hijos en valores huma-
nos, velar por su bienestar, y respe-
tar su derecho a configurarse como
una personalidad propia, de forma
integral e independiente. Si parti-
mos de la base de que el tener hijos
supone un «derecho» delos padres

a proyectar sobre ellos su propia
personalidad, en lugar de ser vivido
como unacto de generosidad, amor
y entrega incondicional, es que de-
bemos revisar con urgencia lo que
entendemos por «paternidad y ma-
ternidad».

Los padres debemos plantearnos
qué tipo de relacion establecemos
con nuestros hijos; si, a pesar de las
dificultades de ciertas etapas como
la adolescencia, somos capaces de
conectar con ellos y crear espacios
de didlogo que les permita, espon-
tineamente, compartir con noso-
tros aquello que les preocupay que
los hace sufrir... a fin de que poda-
mos «conellos» resolverun proble-
ma, sin quejarnos de «indefension y
derecho a una segunda opinion...»,
tal como exige la sentencia. Si pre-
tendemos desentendernos de esta
responsabilidad en su educacién,
noqueramosdespuésreclamarunos
derechos como padres que se con-
cretensolo en controlar eintervenir
en todo aquéllo que les afecta per-
sonalmente, y que ellos voluntaria-
mente no quieren compartir con
nosotros, pidiendo confidencialidad
a los profesionales (sanitarios, pe-
dagogos, etc.).

No es licito cargar contra los mé-
dicos, que bastante hacen con llevar
a cabo su funcién de preservar la
salud, aconsejaralosadolescentesy
prevenir cuando se puede, con los
medios de los que disponen y bajo
la presién asistencial con la que tra-
bajan. A menudo este esfuerzo per-
mite que los jévenes confien en el
sistema sanitario, aceptando la in-
tervencion de los profesionales en
bien de su salud e incluso recibien-
do el consejo de que, ante un pro-
blema, lo hablen con sus padres... si
después el adolescente lo hace o no
yanoescuestiénenlaqueel médico
deba intervenir, ya que no forma

parte de su ambito de responsabili-
dad. Echaremos a perder ese logro
st imponemos la autoridad de los
padres en un mal entendido ejerci-
cio de la patria potestad.
Portodolo dicho, entiendo que la
sentencia comentada supone un re-
troceso en la consecucién y concre-
cién de los derechos de los adoles-
centes en el ambito sanitario, y que
las ultimas leyes en Espafia han de-
finido. A suvez,desprestigiala pro-
fesion médicay generamds descon-
fianzaadndel colectivo enla propia
deontologia profesional, remitién-
dolos una vez mis al criterio judi-
cial, por desgraciaa veces arbitrario
y subjetivo, y que tanto dafio ha
hecho a la medicina de nuestros
tiempos, convirtiéndola en «medi-
cina defensiva», en perjuicio de su
cardcter mds humanizador.
Contfiemos en que el Tribunal Su-
periordeJusticiade Catalufiarevise
la sentencia con criterio juridico
ajustado aderecho, devolviendo las
cosas a su debido sitio.
Parafinalizar,comentar que aque-
llos médicos a quienes los derechos
del menor maduro les genere un
conflicto personal de valores, por
confrontacién entre lo que ellos
consideran un deber moral hacia
los padres frente al deber legal de
respetar los derechos del menor,
siempre pueden recurrir a la obje-
cién de conciencia, derecho consti-
tucional que también su norma
deontoldgica recoge. Objecion de
conciencia, sin embargo, que debe-
ria ejercerse correctamente, renun-
ciandoalaatenciéndeadolescentes
en el respectivo servicio o centro y
no saltindose sus derechos en el
momento de la consulta...

NURIA TERRIBAS

JURISTA
DIRECTORA DEL IBB-URL

Julio-Septiembre 2007

14

Institut Borja de Bioética




Medidas restrictivas
en la hospitalizacién psiquiatrica

ablar, en pleno siglo XXI, del

H uso de medidas restrictivas
enuna actividad de atencién sani-
taria (psiquiatria en este caso), de
entrada resulta un total contra-
sentido, que puede retrotraernos
en el imaginario colectivo a las
épocas més oscuras de la psiquia-
tria, no tan lejanas, en las cuales
precisamente eran estas medidas
restrictivas/coercitivas su eje fun-
damental, llegando incluso al ais-
lamiento permanente de la perso-
na como medio de proteccién de
una sociedad indefensa ante el
«loco», es decir ante una persona
muy peligrosa, capaz de cualquier
cosa, y por tanto incapaz de con-
vivir e integrarse en la dindmica
social de su entorno. Todo ello
ante la ausencia de tratamientos
farmacoldgicos efectivos, que se
desarrollan bien entradalasegun-
da mitad del siglo XX.

Enladltima parte del siglo pasa-
do, se va regulando en los textos
constitucionales de todos los pai-
ses, sobre todo del mundo occi-
dental, la libertad de la persona
como derecho fundamental de la
misma. En este caso la Constitu-
ci6n Espaniola (CE), consagrauna
proteccion del derecho a la liber-
tad individual a dos niveles:

¢ La libertad tiene el caricter
devalorsuperiordel ordenamien-
to juridico.

*> Se protege de un modo espe-
cialmente intenso la libertad fisi-
ca del individuo.

En el ejercicio de la actividad
sanitaria/asistencial,la CE norea-
liza mencién alguna a la posibili-

dad de los tratamientos sanitarios
obligatorios, como si sucede en
otros paises de nuestro entorno.

La libertad individual del “en-
fermo” es objeto de mencién y
regulacién, por primera vez, en
EspafaenlaLey General de Sani-
dad de 1986, en la cual se recoge:
“la libre eleccion del enfermo en-
tre distintas opciones terapéuticas
previo consentimiento informado,
salvo en casos en que la persona no
se encuentre capacitada para to-
mar decisiones o por razones de
urgencia’”.

En la actualidad la regulaciéon y
protecciéndelalibertad dela per-
sona en su relacion con el sistema
sanitario, estd recogida en la Ley
catalana21/2000de 29 de Diciem-
bre, sobre los derechos de infor-
macién concernientes a la salud
y la autonomia del paciente y la
documentacién clinica, y sus
homologas leyes autonémicas, y
enlalLey41/2002 basica estatal de
14 de Noviembre, sobre la misma
temética. Enambos textos legales,
muy similares, se recoge laimpor-
tancia que tienen los derechos de
los pacientes como eje bésico de
las relaciones clinico-asistenciales.
Entre ellos se recogen como fun-
damentales los siguientes:

@ La dignidad de la persona, el
respeto a la autonomia de su vo-
luntad y a su intimidad, como ejes
principales de su relacién con el
sistema sanitario y sus profesio-
nales.

@ Toda actuacién en el dmbito
de la sanidad requiere el previo

consentimiento del paciente o
usuarios.

@ El paciente tiene derecho a
decidir libremente.

@ Todo paciente tiene derecho
a negarse al tratamiento, salvo los
casos determinados por ley. Su
negativa al tratamiento constard
por escrito.

@ Todo profesional que inter-
viene en la actividad asistencial
estdobligado,noséloalacorrecta
practica en sus técnicas, sino al
cumplimiento de sus deberes de
informacion y al respeto de las
decisiones adoptadas libre y vo-
luntariamente por el paciente.

@ Las personas que elaboren o
tengan acceso a la informacién y
documentacidn clinica estdn obli-
gadas a guardar la reserva debida.

En principio y en lineas genera-
les, la atencidn psiquidtrica, total-
mente incluida dentro del sistema
sanitario general del pais, esta re-
gulada por lalegislacion anterior-
mente citada.

Pero entonces, ;Qué nos hace
diferentes? ;Por qué en la aten-
cion psiquidtrica hablamos del
uso de medidas restrictivas?

Justo lo contrario de lo que pro-
mulgan claramente las leyes. En
general, la ley no hace distingos
entre las diferentes especialidades
dentro de la atencion sanitaria y,
por tanto, el respeto a la autono-
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mia, el derecho a decidir libre-
mente y el respeto a la dignidad,
son, en principio, de obligado
cumplimiento en la atencién psi-
quidtrica. No obstante, si bien en
la atencién sanitaria general se
contempla sistemdticamente el
respeto a la autonomia y a la libre
eleccion del paciente, sea cual sea
ladecision, enlaatencion psiquia-
trica, se presupone que esta auto-
nomia hay que ponerla en entre-
dicho. De entrada en el propio
sistema sanitario tendemos a ge-
neralizar y dar por supuesto algo
que es particular de cada persona
y ademds puede variar en cada
momento evolutivo de su proceso
patolégico.
-
La ley no hace distingos
entre las diferentes especiali-
dades dentro de la atencion
sanitaria y por tanto
el respeto a la autonomia,

el derecho a decidir libremen-

te y el respeto a la dignidad
son, en principio, de obligado

cumplimiento en la
atencion psiquidtrica
|

La atencién psiquidtrica, es la
Unica prestacién sanitaria/asis-
tencial en la que estd regulada por
ley lahospitalizaciéninvoluntaria,
a través del art. 763 de la Ley de
Enjuiciamiento Civil y su homé-
nimo art. 255 del Cédigo de Fa-
milia de Cataluiia. Se trata de pro-
teger un derecho constitucional
del ciudadano, como esel derecho
alasaludy, por tanto, a los cuida-
dos para garantizarla, en aquellas
personas que niegan su enferme-
dad y necesidad de atencién y tra-
tamiento; y como una proteccion
de las mismas, ya que de no ser asi
quedarian abandonadas a su suer-
te, con un importante sufrimien-

to, cuando no riesgo vital para si
mismos o los que les rodean; y
todo ello con el correspondiente
control y seguimiento judicial de
la hospitalizacién.

;s Qué puede llevar a suprimir
tan drasticamente la autonomia y
el derecho de la persona a decidir
libremente sobre su salud?

Todas las leyes anteriormente
citadas, recogen la autonomia y el
respetoalalibre eleccidn, excepto
en situaciones en las que no se
encuentre capacitada para tomar
decisiones o por razones de ur-
gencia. Se expresa claramente la
relacién autonomia-capacidad
como un binomio inseparable. Es
decir no puede haber autonomia
plenay, portanto, libertad de elec-
cién, si la persona en aquel mo-
mento no estd capacitada para to-
mar la decision.

s Qué entendemos por capacidad?

Desde el punto de vista ético
capacidad o competencia mental,
se refiere a las aptitudes de la per-
sona para recibir, comprender y
retener la informacién relevante
que se le ofrece acerca de su situa-
cién clinica y poder tomar una
decisién consecuente con la natu-
raleza de dicha informacién. Es-
tamos hablando por tanto de la
capacidad de entender, valorar,
razonary tomar unadecisién con-
secuente.

Aqui si que observamos una di-
ferencia en la atencién psiquidtri-
ca, de corte cualitativo, en rela-
cién al resto de la atencién
sanitaria. En psiquiatria, en los
trastornos mentales graves o no
tan graves, pero en momentos evo-
lutivos concretos, la persona no

estd en condiciones de tomar una
decisién sobre su proceso y, por
tanto, estaria justificada la regula-
ci6n judicial de la hospitalizacién
psiquidtricainvoluntaria, tal como
lo recoge la propialey. A pesar de
dicha justificacién, debemos po-
ner unos limites, para que no se
generalice y se aplique sélo en
momentos concretos y puntuales
y siempre habiendo agotado pre-
viamente el uso de medidas tera-
péuticas menos restrictivas.
|
En psiquiatria, en los
trastornos mentales graves
0 10 tan graves, pero en
momentos evolutivos
concretos, la persona no estd
en condiciones de tomar una
decision sobre su proceso v,
por tanto, estaria justificada
la regulacion judicial de
la hospitalizacion
psiquidtrica involuntaria
|

Asi pues, la hospitalizacién in-
voluntaria serfa la primera medi-
da restrictiva excepcional en la
atencion psiquidtrica ya que su-
pone la privacién de lalibertad de
movimientos de una persona en
contra de su voluntad, en un re-
cinto mas o menos limitado (uni-
dad de hospitalizacién o recinto
hospitalario).

A partir de aqui nos encontra-
mos con que un paciente ingresa-
do de forma involuntaria, y que
como es habitual niega su enfer-
medad o trastorno mental y, por
tanto, su necesidad de recibir tra-
tamiento, o en el mejor de los
casos no cree que sea la hospitali-
zaciénlo misadecuado. También
se niega a aceptar otras medidas
terapéuticas (tratamientos farma-
coldgicos, observacion-aislamien-
to, restriccién de visitas y contacto
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con el exterior, etc.). En esta si-
tuacién el riesgo de auto o hetero-
agresividad o el riesgo de ruptura
bruscadelahospitalizacién (fuga),
obligaenocasionesautilizar otras
medidas restrictivas, que se afia-
den a la de la propia hospitaliza-
cién involuntaria, para las que no
existe ningun tipo de regulacién
legal. Estas generan una gran inse-
guridad y dudas tanto desde el
punto de vista ético, como por las
posibles repercusiones que de las
mismas se pudieran derivar, para
el propio paciente y para los pro-
fesionales que deben aplicarlas.
En Catalufia, desde el afio 2002,
disponemos de un documento-
guia de recomendaciones en la
practica terapéutica de medidas
restrictivas en pacientes psiquia-
tricos, elaborado por el Comite
Consultin de Bioética de Cata-
lunya -6rgano dependiente del
Departamentde Salut-. Dicha guia
nos ha servido como referencia
para desarrollar protocolos que
regulan el uso de medidas restric-
tivas en el curso de la hospitaliza-
cién, validados en nuestro caso
porel Comité de Etica Asistencial,
y que deben garantizarle, a pesar
dela complejidad y malestar cau-
sado por su aplicacion, el respeto
absoluto a su dignidad y proscri-
bir cualquier atisbo de trato inhu-
mano o degradante para el mismo.

Medidas restrictivas
en la hospitalizaciéon

Las medidas restrictivas mds uti-
lizadas durante la hospitalizacién
psiquidtrica involuntaria son:

1. Sujecion o contencion fisica

Entendida como el uso de pro-
cedimientos fisicos o mecanicos,

dirigidos a limitar los movimien-
tos de parte o de todo el cuerpo de
un paciente a fin de controlar sus
actividades fisicas y protegerlo de
las lesiones que pudiera infligirse
a si mismo o a otros.

Como medida restrictiva mds
contundente es:

v/ una medida excepcional

v utilizada en el contexto de
situacién de urgencia

v deben haberse agotado pre-
viamente otras alternativas me-
nos restrictivas

v de duracién tan breve como
sea posible

v siempre debe ser una medida
aplicada bajo indicacién médica

Susindicaciones clinico-terapéu-
ticas se referirdn Gnicamente a si-
tuaciones tales como:

a) Estados deagitacion psico-motriz
y/o comportamientos hetero-
agresivos con riesgo para la inte-
gridad fisica.

b) Conductas autoagresivas con
riesgo vital.

Esnecesariodisponerdeunpro-
tocolo escrito que recoja:

*¢ El procedimiento adecuado
de todo el proceso de sujecién

=¢ Controles y monitorizacién
permanente del proceso

*> Registro en historia clinica

*¢ Informacién de la medida
aplicada al propio paciente y a los
familiares o personas de su entor-
no de convivencia

2. Aislamiento terapéutico

Entendido comolaubicaciondel
paciente en una habitacién cerra-
da, destinada ala separaciénde su
entorno.

Esuna medida menos restrictiva
que la sujecién y se debe aplicar
previamente, a fin de evitar aqué-

lla, y siempre que el estado de la
persona lo permita.

Como medida restrictiva que es,
requerira:

v indicacién y revision médica
continua

v duracién del tiempo minimo
estrictamente necesario

v el espacio fisico (habitacién
generalmente) que debe reunir las
condiciones adecuadas para ga-
rantizar la seguridad y al mismo
tiempo procurar el mdximo con-
fort de la persona

v medidas de acompafamiento y
control del personal de enfermeria.

La medida terapéutica descrita
estdindicadaen cuadrosde impor-
tante desorganizacién conductual
o disgregacion psiquica, en el que
es necesario una reduccién tem-
poral de estimulos externos

3. Observacion-permanenciaen
sala de bospitalizacion

Entendida como la permanencia
del paciente en los espacios de la
unidad de hospitalizacién, sin
posibilidades de salida de la mis-
ma, pero sin restringir el contacto
con otras personas de la unidad.

Resulta dtil habitualmente du-
rante los primeros dias de un in-
greso. La indicacion de la medida
de observacién en sala es util para
ofrecer unos limites seguros al
paciente pero no muy restringi-
dos, y controlar conductas per-
turbadoras o de posible riesgo
autoagresivo.

4. Tratamiento médico forzoso

Entendido comolaaplicaciéonde
las terapias generalmente far-
macoldgicas, sin contar con la
voluntad y aceptacion del pacien-
te. Es una medida que se da al
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mismo tiempo que alguna de las
anteriormente citadas. Ademas, en
determinadas situaciones, el co-
rrecto cumplimiento del trata-
miento farmacolégico permite
reducir la duracién temporal de
las medidas restrictivas de cardc-
ter fisico-mecdnico.

La indicacién y dosis de los tra-
tamientos farmacoldgicos forzo-
sos deben ser cuidadosamente va-
lorados por el médico responsable
del caso. Igualmente cuando el
estado del paciente lo permita ha-
brd que incluir la indicacién de
farmacos en la negociacion con el
mismo dentro de su tratamiento
global, siendo conveniente man-
tener unos criterios clinicos cla-
ros, pero con flexibilidad y tole-
rancia.

5. Restricciones de la
comunicacion con el exterior

En principio el ingreso de un
paciente en una unidad de hospi-
talizacién psiquidtrica no debe
implicar de forma sistemdtica res-
tricciones de comunicacién conel
exterior: visitas, llamadas telefo-
nicas, recepcién-emisiéon de co-
rreo, etc. En el momento del in-
greso es necesario informar de las
normas generales de launidad, no
s6lo al paciente siné también a sus
familiares o nacleo de conviven-
ciahabitual. Entre estas normas se
incluirdn la comunicacién con el
exterior, y paciente y familia de-
ben respetarlas.

Sin embargo hay situaciones,
siempre teniendo en cuenta el es-
tado clinico del paciente, en que
puede ser aconsejable limitar bajo
indicacién terapéutica el contacto
con el exterior del paciente, res-
tringiendo temporalmente las vi-
sitas que puede recibir, las comu-

nicaciones telefénicas o el envio-
recepcién de correo, dado que
éstas pueden tener repercusiones
desfavorables en su estado y evo-
lucién, o bien por resultar conve-
niente la reduccién de estimulos.
En cuanto al correo, también po-
drilimitarse en casos enlos que se
sospeche laintroduccién de obje-
tos peligrosos, substancias txi-
cas o envio de documentos que
puedan perjudicarle.

En cualquier caso, a pesar de ser
medidas menos restrictivas, de-
ben ser evaluadas de forma perié-
dica y con la duracién minima
imprescindible.

;Como debemos considerar el
uso de medidas restrictivas en la
bospitalizacion psiquidtrica enla
actualidad?

La historia reciente de la psi-
quiatria, al igual que el resto de las
ciencias médicas, ha supuesto un
considerable avance de las medi-
das terapéuticas que, en el caso de
la atencidn psiquidtrica junto con
un despliegue de recursos asis-
tenciales comunitarios (extra-
hospitalarios), proximosal pacien-
te y su entorno familiar, le han
devuelto unas cotas de libertad y
posibilidades de decisién consi-
derables respecto a épocas pasa-
das no muy lejanas.

Es cierto que todavia hoy, en
determinados momentos evoluti-
vos en trastornos mentales graves
y no tan graves, en relacién a la
capacidad o competencia mental
de la persona y el riesgo que pre-
sente en el momento concreto,
tenemos la obligacion éticay legal
de utilizar todos los medios tera-
péuticos a nuestro alcance, en be-
neficio del paciente, y entre ellos
el uso de medidas restrictivas en

los términos ya expresados ante-
riormente.
|
Tenemos la obligacion
¢tica y legal de utilizar todos
los medios terapéunticos a
nuestro alcance, en beneficio
del paciente, y entre ellos el
uso de medidas restrictivas...
pero estamos también
obligados a pensar estrategias
que reduzcan cuantitativa y
cualitativamente el uso

de dichas medidas

Sin embargo, a pesar de que lo
citado se corresponde con la situa-
cién real actual, estamos también
obligados a pensar estrategias que
reduzcan cuantitativamente (ndime-
ro de personas), y cualitativamente
(el impacto que causan), el uso de
dichas medidas. Como reflexién
final citaré las siguientes ideas:

@ Laindicacién y aplicacién de
medidas restrictivas debe obede-
cer siempre a la necesidad por la
presencia de un peligro propio
paralapersona o ajeno paraotros.
Por tanto, la valoracion de aplica-
ci6n de las mismas ha de ser siem-
pre proporcional y congruente
con la situacién real del momento.

@ Valoracion exhaustiva y siste-
matica de la situacién del pacien-
te, por parte de todo el equipo
interdisciplinar desde el inicio de
lahospitalizacién, que nos permi-
ta utilizar medidas preventivas
(contencién psicoldgica, ambien-
tal, farmacolégica), para evitar al
méximo el uso de las medidas res-
trictivas especialmente las més
contundentes (sujecién y aisla-
miento).

@ Sibien es cierto que no suelen
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(ni deben) indicarse medidas res-
trictivas, sobre todo las mas con-
tundentes, para paliar un déficit
de personal asistencial, también
lo es que el disponer de un mayor
indice de personal ayudaria no
s6lo a reducir cuantitativamente
el uso de medidas restrictivas, si
no a ofrecer durante las mismas
unaatencién masindividualizada,
un mejor acompafamiento y
apoyo emocional, reduciendo ade-
mis el impacto de la aplicacién de
las mismas cuando resultan nece-
sarias.

@ Ladisponibilidad de recursos
humanos suficientes no servird de
nada si los profesionales de todos
los estamentos no estdn lo sufi-
cientemente cualificados y tienen
la competencia profesional ade-
cuada. No me refiero a aspectos
técnicos de la atencidn psiquidtri-
ca, que en su mayoria lo estdn,
sino cualificados en habilidades
de comunicacién, relacionales, de
empatia..., en definitiva de com-
prensién del funcionamiento
mental y relacional de una perso-

na con un trastorno mental grave,
que ha sufrido una hospitaliza-
cién forzosa y que requerird por
parte de todo el personal unas
respuestas adecuadas a dicha si-
tuacién. La relacién inadecuada
por falta de dichas competencias
y habilidades provocasindudaun
incremento del uso de medidas
restrictivas.

@ El respeto a la dignidad per-
sonal como valor ético fundamen-
tal es una obligacién moral de los
profesionales e instituciones que
nos dedicamos a la atencién psi-
quidtrica; y muy especialmente en
la imposicién de cualquier trata-
miento forzoso, ya que si no se
puede evitar el aplicarlo, dismi-
nuiremos el impacto emocional
que éste puede ocasionar. De no
ser asi, podriamos incurrir en si-
tuaciones de trato inhumano o
degradante para la persona.

Jost A. LARRAZ

PSIQUIATRA
DIRECTOR MEDICO SAGRAT COR,
SERVEIS DE SALUT MENTAL. MARTORELL
MASTER EN BIOETICA
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SANT JOAN
QD Lk Diy

SERVEIS DE SALUT MENTAL

ITI Jornadas sobre Etica, Derecho y Psiquiatria
“Adolescencia: conflicto y decision”

28 y 29 de Febrero (Sant Boi - Barcelona)

El Comité de Etica Asistencial de Sant Joan de Déu-Serveis de
Salut Mental (Sant Boi-Barcelona), organiza por tercera vez estas
jornadas, con dnimo de acercar un poco més el entorno de la
salud mental con el dmbito juridico, desde la reflexion ética.
Los ejes tematicos serdn:
@ Menor maduro: el adolescente ante la decision sanitaria
@ El adolescente vulnerable y las instituciones en nuestra
sociedad.: educacion y salud / justicia y salud
@ La ley penal del menor: reflexion juridica y ética
Presentacion de comunicaciones hasta 31 Noviembre 2007
(mas informacién en icots@sjd-ssm.com)
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v Jornada del Comité Consultiu de Bioética de
Catalunya “Diversidad Cultural y Salud”
organizada por el Comite Consultiu de Bioeética de
Catalunya, Generalitat de Catalunya, Departament
de Salut, para el dia 12 de Noviembre en Salt, Girona
(Sala de actos del Hospital de Santa Caterina. Parc
Hospitalari Marti i Julid. Dr. Castany, s/n). Mds
informacién: Suport Serveis.Tel.932017571.
Correo-e: secretaria@suportserveis.com

v VI Congreso Nacional de la Asociacién Espa-
fiola de Bioética (AEBI) bajo el lema “Bioética,
Politicay Sociedad” paralos dias 15217 de Noviem-
bre en Valencia. Informacién: www.aebioetica.org

v 5° Congreso estatal de la FAECAP y 8° Con-
greso de la AIFICC Enfermeria Familiar y Comu-
nitaria de Catalufia con el lema “A pasos agigantados
hacia nuevos retos” , que tendrd lugar del 15 al 17 de
Noviembre en Barcelona (Palau de Congresos. Av.
Maria Cristina s/n). Mdas informacién en:
Secretaria Técnica Reunions i Ciencia, S.L. Tel.
934108646. Correo-e: enfermeria@reunionsciencia.es
y www.reunionsciencia.es

v XVII Symposium nacional de Pediatria Social
“Retos en atencion primaria’y en la escuela” organi-
zado por el Club de Pediatria Social paralos saibados
10 y 17 de Noviembre en Barcelona.Mds informa-
cion: Tel. 93 2007163. www.clubpediatriasocial.org

v VI Congreso Argentino de Derecho Médico y
de Salud “Gestion y Prevencion del Errory Respon-
sabilidad Legal Médica y Farmacéutica por Pres-
cripcion, Informacion de Efectos Adversos, Dispen-

>

sa de Medicamentos'y Seguimiento Farmacolégico’
organizado por la Asociacién Argentina de Derecho
Farmacéutico (AADEFARM), la Asociacién Ar-
gentinade Derecho Médico y de Salud (AADEMES),
y PREVENPRAX. Servicios Médicos Legales, para
los dias 20 y 21 de Noviembre en el Aula Magna de
la Academia Nacional de Medicina de la Ciudad de
Buenos Aires. Mds informacién: www.aadefarm.org

v XVICongreso Derechoy Salud organizado por
la Asociacidn Juristas de la Salud paralos dias 2123
deNoviembre en Vigo. Mds informacién: www.ajs.es

v IJornadalInternacional dela Citedra UNESCO
de Bioética de la Universitat de Barcelona sobre la
Declaracién de Bioética y Derechos Humanos de la
UNESCO, organizadapor el Observatorio de Bioética
y Derecho para el dia 27 de Noviembre en Barcelona.

Mis informacién: www.bioeticaidret.cat/unesco y
Correo-e: obd@pcb.ub.es

v V Congreso dela Associacié Cristianisme al segle
XXI con el tema “La viday la muerte. Posibilidadesy
limites de la intervencion humana” paralos dias 1y 2
deDiciembreenBarcelona(Colegio SantIgnasi-Sarria).
Informacién:www.cristianismeXXILorg y Correo-e:
cristianismexx1@critianisSmexx1.0rg y

v TII Jornadas de Etica y Derecho en Psiquiatria
“Adolescencia: conflictoy decision” organizadas por
SantJoan de Déu Serveis de Salut mental paralos dias
28y 29 de Febrero de 2008 en Sant Boi de Llobregat
(centre social de Sant Joan de Déu Serveis de Salut
Mental).Masinformacién:Tel.936002665.Correo-e:
icots@sjd-ssm.com
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