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Preguntas sobre “problemas de
RP en psiquiatria”

T

m respecto a quien hace la pregunta:
m decision de un caso concreto

m respecto a quien responde:
m hipdtesis 0 m odelo conceptual



[ os “actos medicos”

T

m pueden ocasionar danos

m (ue cuando son originados por el no
cumplimiento de los deberes de cuidado
(morales y técnicos), el médico debe
“responder” por ellos

m “responsabilidad juridica”
m penal
= Civil



Del encuadre juridico interesa
destacar dos puntos

T

(1) Cuando se plantea
una situacion de RP

m para poder apreciar si se esta en presencia 0 no de
un acto medico

m para poder saber si se ha cumplido o no con los
deberes de cuidado

es necesario el juicio de auxiliares tecnicos adel
magistrado (peritos) ‘



T

(2) Normas éticas y tecnicas de la
relacion MP

m permanencia relativa de las normas éticas

m variabilidad de las normas técnicas (criclos
evolutivos)



HISTORICAMENTE

T

m  Primero se codificaron los deberes éticos. los

actos eran “buenos” cuando respetaban a
la persona del sufriente

m  Progresivamente. los actos para ser “buenos”

deberan corresponder también a la
lex artis.



RELACION PACIENTE-PSIQUIATRA

|

| La relacion PP es una relacion

contractual,
que se define:

10) por el saber y la pericia técnica del
profesional

20) por los compromisos personales de
la relacion, basados en la confianza



Concepto de enfermedad
‘medico-quirurgica”

1. padecimiento
2. que lleva a consultar al medico

3. quien después de diagnosticarle le informa sobre las
posibilidades terapéuticas, ...el paciente capaz, acuerda
0 NOo

4. el contenido de la relacion médico-paciente es
confidencial

En este modelo de enfermedad y de asistencia, el
meédico y el paciente unen sus esfuerzos para
Ir "*contra" la enfermedad.



Concepto de “enf mental”

el paciente identificado con lo que piensa o hace (agente
Involuntario de su trastorno)

el trastorno no es vivido como padecimiento

“resistencias” (no asiente, no coopera con el tratamiento
propuesto)

diferencias en el area de la confidencialidad.

si esta realidad es la de la EM:

ccomo lograran paciente y psiquiatra “unirse”
para luchar contra la enfermedad?



+

NORMAS ETICAS

Sin mayor dificultad de aplicacion en
adulto capaz

De aplicacion compleja en psiquiatria
(disminucidon de autonomia)

“..todo contra la enfermedad”,
pero cuanado la enfermedad
es el “paciente mismo”...

10



PORQUE

-
el paciente

— es un hiposuficiente juridico
— que pide / requiere ayuda técnica

— ayuda gque siempre “va en su contra” ...

al psiquiatra

— gue puede proporcionar la ayuda técnica
necesaria

— gue siempre va a ser “por el paciente” “contra su
enfermedad”
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T

PREVIAMENTE

3 caracteristicas del “genero EM”
m déficit psiquico
m  determinado por un proceso somatico morbido

m cuya “fisionomia clinica” depende de la vida mental del
paciente.

Homogeneidad conceptual,
siempre “cuestionada”.

¢,”Minorias respetables?
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Dificultad cultural

para percibir y pensar la realidad de

_l_la =2\

| i
= lo que se origina en el modo de pensar humano

(dicotdmico)

m que se objetiva en diversas actitudes pre-
psiguiatricas (=anti-psiquiatras)

=y que determina un desfasaje de la psiquiatria
(respecto al resto de la medicina), con el Derecho

desfasaje de conceptos que los psiquiatras
podemos y debemos ayudar a cambiar ...

]



— ...CoN acciones gue al ser encuadradas
por perspectivas diferentes

requieren
— en el momento asistencial -

una hipotesis de trabajo
(originada en los hechos, coherente y heuristica)

gue posibilite decisiones racionales
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T

“FORMATEOQO” de la
ASISTENCIA MEDICA

1.

adelantos técnicos: incremento del beneficio y de los
riesgos

progresivamente: “atencion gerenciada”
costos crecientes
deberes éticos

demandas por RP: ¢efecto preventivo?; seguros.

evolucion hacia “responsabilidad sin falta”
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particularmente en PSIQUIATRIA:

m Mmayores adelantos técnicos y aumentos de los costos

m complicacion de los deberes éticos: el “objeto a atacar”
es el mismo sujeto alterado en su “cuerpo psiquico”

m demandas agravadas por:

— utilizacion por los defensores de los DDHH, para
obtener cambios en el sistema asistencial, que no se
logran por vialegislativa

m |a asistencia se hace “especial”: diferentes espacios de
atencion
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T

HETEROGENEIDAD SEMIOLOGICA

Necesidad y conveniencia de

s distinguir

—  tipos psicopatologicos

—  tipos de procesos somaticos

m |os “tipos psicopatologicos”

— en agudos (transitorios) y cronicos (persistentes)
— en niveles de gravedad (no social)
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T

PATOLOGIA MENTAL

AGUDA

mania/ depresion

exper delir 1as

confusidon mental

CRONICA

trast. caracter
“neurosis”

delirios cronicos y
esquizofrenia

demencias
retardos mentales



cQUIENES ASISTEN

A ESTOS DIFERENTES PACIENTES?

eso depende basicamente
del “espacio de atencron”
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En lo ML:
el “OTRO” diagnostico

| . - .
m el paciente, su familia, los médicos, los

jueces vivencian en la enfermedad mental:

la disminucion -en grado variable- de la
autonom/a personal.

el psiquiatra hace de hecho,
esa evaluacion
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Evaluacion del grado de disminucion de
la libertad del paciente

_{_ o0 hiposuficiencia jur/ica

segun el tipo de estructura
psicopatologica

3 categor/as de pacientes

segun su capacidad:
m pacientes capaces
m capaces aunque con limitaciones
m pacientes “incapacitados”
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| m el diagnostico del tipo psicopatologico y su
momento evolutivo

7

m as

m |la valoracion del grado de disminucion de
libertad del paciente psiquiatrico

determinan primordialmente
los “espacios “de atencion
en que el paciente puede ser asistido
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L OS “ESPACIOS” de ATENCION,
Iimplican:

1.
2.
3.

lugar donde realizarlo
guien o quienes lo van a realizar;
con qué frecuencia y duracion;

con (Qgué estrategia Yy técnica
psicologica

con necesidad o no de tratamiento
somatico.
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“ESPACIOS” de ATENCION

T

m atencion en consultorio (y “en familia”)
m atencion en urgencia
m atencion con hospitalizacion breve

m atencion con Institucionalizacion
(“internacion”)
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ESPACIOS de ATENCION

-

| En consultorio

para

m ue funcione mejor que antes

m tratamientos psicologicos y
medicamentosos

relacion PP:
la de dos adultos, como
cuando acuerdan en otros tipos de contrato.

25



ESPACIOS de ATENCION

T
En “‘medio familiar”
para
m que el paciente no aumente su deterioro
funcional

m (ue se monitorice su estado

relacion PP:
es “parental”
como un padre con su hijo adolescente.
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ESPACIOS de ATENCION

T

En urgencia
para

mrapida evaluacion que permita
disponer adecuadamente del paciente

relacion PP:

es la de un adulto frente a alguien
transitoriamente incapacitado
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ESPACIOS de ATENCION

En hospitalizacion “breve”

para

m resolver el trastorno lo mas rapidamente
posible, buscando que el paciente recupere
su nivel de funcionamiento previo

relacion PP:

la que un adulto debe tener frente a alguien
Incapacitado transitoriamente o



ESPACIOS de ATENCION

T

En hospitalizacion prolongada
(internacion o institucionalizacion)

para dar al paciente:
— alojamiento protegido
— nutricion adecuada
— solucién a emergencias médicas, etc

relacion PP:
la que se tiene con incapacitados severos



REGLAS del trabajo psiquiatrico

T

m trabajar como se debe
m Nno alas actitudes defensivas

y en caso de una demanda: equilibrio y prudencia (= ser
razonable).

seguir siendo el ‘terapeuta™

fundamento del vinculo y de las excepciones
legales

30



ALGUNAS POSIBILIDADES de
RP en PSIQUIATR/A

|

| m contrato
m consentimineto valido
m historiaclinica
m tratamientos bioldgicos y psicoterapéuticos
m tratamiento involuntario
m riesgo de suicidio
m confidencialidad

m deber de proteger aterceros vs. confidencialidad



‘baternalismo”

-

| Dos componentes:

— tomar responsabilidad por el paciente , cuidar de él
— decidir en su beneficio

m Actualmente se ha convertido en una mala palabra. Los
medicos que antes se habrian preocupado por no haber
hecho bastante por sus pacientes, hoy temen ocupar ese
rol.

m Todo exceso de paternalismo debe ser controlado, pero
también cualquier intento de convertiraPy M en
adversarios debe ser analizado muy cuidadosamente. e



‘baternalismo”

-

| Autonomiay paternalismo

son vistos como antitéticos,

actitudes excluyentes mutuamente en la practicay
en la ética médica.

— el meédico paternalista es visto como alguien que limita
la autonomia del paciente

— el paciente autobnomo es visto como no necesitando
depender del médico.

En este anadlisis lo que falta es considerar el tiempo ®




Relacion “parental”
(no paternal ni maternal...)

Importancia para:
m el contratoy el CV

m el tratamiento involuntario (dano a si
mismo)

m |la confidencialidad
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CONSENTIMIENTO VALIDO

T

m por el derecho que tiene una persona de
determinar y controlar lo que se hace con

Su cuerpo

m del criterio del “meédico razonable” al del
“paciente razonable”
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CONSENTIMIENTO VALIDO

T

m dado por alguien psiquicamente capaz

m Jue expresa su decision libremente (no
viciada por el error; sin coaccion)

m contenido del C:
es todo lo que tiene importancia
en relacion ala decision

(diagnostico, objetivos del trtatamiento, riesgos,
alternativas,. pronostico sin tratamiento, etc.)



CONSENTIMIENTO VALIDO

T

m una comprension idealizada del Cl presume una
mente adulta racional, o un sustituto legal.

m enfocar los derechos individuales sin atender a la
responsabilidads personal por otros, genera una
situacion de adversarios

m eso aparta de una relaciobn de confianza,
sustituyéndola con un llamado a la “ética”
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CONSENTIMIENTO VALIDO

| Las formulaciones paternal/sticas y de
autonom/a son puntuales,

pero no dicen nada, respecto a cambios en
el tiempo:

— cambios que el médico debe hacer para confrontar a un
paciente que tiende a depender 0 a no querer seguir
bien

— cambios que el paciente debe hacer para confrontar al
meédico que retiene informacion.
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CONSENTIMIENTO VALIDO

|

| El factor que complica este equilibrio
es la dependencia
cuyo encare implica.

m que el médico no rechace los deseos de dependencia del
paciente, pero tampoco los gratifique totalmente

m Sino que los acepta temporalmente como parte del rol de
enfermo

siendo la autonom/a del paciente
el objetivo de la aproximacion terap eutica.
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CONSENTIMIENTO VALIDO

Ambos deben dialogar
evaluando y reevaluando
necesidades y recursos

Lo que caracteriza a la practica meédica
cotidiana,

es esta mutualidad dinamica.
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CONSENTIMIENTO VALIDO

Por eso:

“varentalismo ”

paralos aspectos de cuidado del medico por su
paciente.

Igual que los padres responsables no quieren que sus hijos
se mantengan dependientes, sino que buscan ayudarlos
para que se vuelvan independientes, autoconfiados y
autonomos

los médicos responsables aceptan que -en un cierto
tiempo de la enfermedad- el paciente es temporaria e
inevitablemente dependiente del médico como personay
por las capacidades que el médico posee.

41



T

El CV en casos de pacientes
psiquiatricos

m |la naturaleza de las EM hace “saltar” la mayor parte de
los problemas en relacion al ClI.

m como se evidencia en los casos de psicosis (agudas y
cronicas) donde se hace evidente la necesidad de
“triangular” el consentimiento, a traves de un tercero:

— tercero que lo representa legalmente (=lo sustituye; por ser un
derecho personalisimo se ve precisamente el caracter especifico
de la EM: menos autonomia)

— tercero en el que el paciente confia
— tercero que confia en el psiquiatra y en su plan de accion

m ¢/sSlempre debe ser por escrito?
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T

HISTORIA CL /NICA

Compuesta de 2 partes
m el diagnostico de “tipo psicopatologico”

m|0os contenidos “facultativos” de la vida
personal del paciente

cquée es, ‘propiedad ”del paciente?
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T

CONFIDENCIALIDAD

Cuestion a reflexionar

por parte de los psicoterapeutas
(medicos 0 no):

m posibilidad de depresion tratable
medicamentosamente

m posibilidad de intento de autoeliminacion

44



RIESGO de SUICIDIO

T

PREVISION y PREVENCION

en suicidio hay que diferenciar
riesgo agudo de riesgo cronico



RIESGO de SUICIDIO

T

m La mayor parte de los casos de RP contra
psiquiatras provienen de la falla en prevenir
el suicidio

m 3 categorias:
- falla en el diagnostico adecuado (de riesgo)
- falla en el tratamiento

- falla en la implementacion del tratamiento
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RIESGO de SUICIDIO

T

m El riesgo de suicidio es PREVISIBLE,
pero el suicidio no

m Conclusion legal: se debe hacer una
adecuada evaluacion del riesgo suicida



T

RIESGO de SUICIDIO

Variables de riesqgo:

m A corto plazo: significativas en el ano
luego de la evaluacion

m A largo plazo:- factores de riesgo suicida
“cronico”
- Adquieren valor clinico
cuando se consideran en el “aqui y ahora”

48



RIESGO de SUICIDIO

T

Variables

de riesgo a corto plazo:

Crisis de angustia (ataques de panico)
Ansiedad, agitacion

Pérdida de interés o placer

Depresion

Abuso de alcohol

Disminucidn de la concentracion
Insomnio global

Alta reciente (3 meses)
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RIESGO de SUICIDIO

T

Variables
de riesgo a largo plazo:

Alianza terapéutica

Otros vinculos

Desesperanza

Diagnostico psiquiatrico (Eje 1y 1)
Intentos previos

Plan especifico

Circunstancias vitales

Empleo



Variables de riesgo a largo plazo
(cont.):

Datos epidemioldgicos

Disponibilidad de medios letales
Ideacion suicida sintonica o distonica
Historia familiar de suicidio
Impulsividad

Abuso de drogas

Enfermedad fisica

Capacidad mental

Factores situacionales especificos
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DEBER de PROTEGER a TERCEROS
vs. CONFIDENCIALIDAD

m ;cuan previsible es un acto peligroso?
m ;cuan prevenible?

m ;qué grado de peligrosidad es necesario para
romper la confidencialidad?

m problemas implicados en esta “ruptura”

52



TRATAMIENTO INVOLUNTARIO

(e). hospitalizacidon compulsiva)

T

m NO pensar la hospitalizacion breve

como “internacion”
(institucionalizacion)

m problema de la “duracion” de los
cuadros agudos

m Importancia preventiva de la fase
Inicial de los cuadros agudos
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EVOLUCION ACTUAL

Antes, la distincidn entre saber-periciay ética era
Impensable: el saber era algo personal, pero inseparable de
los valores del que sab/a.

la medicina cientifica ha sido tan exitosa en el modelo
reduccionista que la ética ya no permea el caracter del
profesional

eso hallevado a que la ética sea otro “objeto” de analisis,
Invocado en los momentos extremos.

determinando que la reflexion ética sea frecuentemente
sacada de la arena clinica,

lo que impide la praxis integrada, que es necesaria para la
decision del clinico. 54



EL PS|QU|ATRA: cdebe poner su reflexion

etica en manos de un especialista en éetica?
| = Creo que NO, porque eso refuerza el prejuicio de que
su trabajo medico es una empresa puramente
tecnicay no unarelacion de personas.

m ademas, como los procesos dan lugar a laindemnizacion,
“la caza del responsable” se mantiene mediante la

sospechay la desconfianza, |0 que corrompe el

capital de confianza sobre el que reposan las
relaciones MP.

= todo lo cual obliga areconocer que |0 espec fico de la
psiquiatr/a debe ser evaluado por peritos
SIEWES =
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