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RESUMEN

En las tltimas décadas la bioética ha penetrado la psiquiatria mas tardiamente que en otras especialidades médicas,
encontrandose en las practicas y en la preceptiva de diversas declaraciones internacionales, asi como en una creciente
bibliografia sobre el tema, abundante opiniones acerca de esta problematica. En este articulo se pasa revista a ciertos
topicos que pueden constituirse en fuentes institucionales, epistemologicas y socioeconémicas de problematicas
bioéticas, tales como los efectos del reduccionismo biomédico en la psiquiatria y los aspectos del diagndstico que
pueden ser vehiculo de problemas éticos.
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SUMMARY

In the last decades, later than other medical specialties, bioethics has penetrated psychiatry and many points of
view can be found on this issue in the practice and provisions included in several international declarations, as
well as in an increasing related literature. This article carefully reviews certain topics that can become institutional,
epistemological, and socioeconomic sources of bioethical concerns, such as the effects of biomedical reductionism
in psychiatry and diagnostic aspects which can lead to ethical issues.

KEYWORDS: Bioethics and psychiatry, codes of ethics on psychiatry, biomedical reductionism and psychiatry,
health systems.

INTRODUCCION A partir de los afos setenta del siglo XX
comenzo6 a delinearse una incipiente vinculacion entre

“Como profesionales de la medicina, los psiquiatras la bioética y la psiquiatria. Este fendémeno ocurrid
deben ser conscientes de las implicaciones éticas en cierta conexion contemporanea con los cambios
que se derivan del ejercicio de su profesion y de introducidos por las nuevas opciones terapéuticas
las exigencias éticas especificas de la especialidad brindadas por la psicofarmacologia, la critica a las
en psiquiatria. Como miembros de la sociedad, los viejas instituciones de internacion “manicomial”, la
psiquiatras deben luchar por un tratamiento justo y clinica de la rehabilitacion y reinsercion social de los
equitativo de los enfermos mentales, en aras de una enfermos de larga evolucién y los nuevos enfoques y
justicia social igual para todos”. conceptos preventivos y comunitarios provenientes
de la perspectiva que inaugur6 el denominado campo
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Sin embargo la relacion entre ambas disciplinas
fue, y sigue siendo, lenta y laboriosa en comparacion
con el interés que despert6 la bioética en otros ambitos
de la medicina (1,2); en consecuencia, la penetracion
de conceptos bioéticos en relacion al diagnostico y a la
terapéutica en psiquiatria ha sido escasa (3-5). Quizas
mas motivados por conflictos candentes aparecidos en
otras especialidades médicas en las que se plantearon
dilemas éticos originales (1, 5-7), los bioeticistas se
interesaron menos en la psiquiatria y en los problemas
que ésta pudiera presentarles como objeto de estudio (8).

Cabria atribuir también dicha diferencia a
multiples motivos ligados al objeto y a los recursos
terapéuticos de la psiquiatria. En efecto, es probable
que la bioética, que vino a poner un marco de reflexion
y consenso a la (omni)potente tecnologia biomédica,
haya encontrado escasos argumentos para interpelar
a la artesanal terapéutica psiquiatrica. Por su lado, y
a diferencia de los médicos de otras especialidades, a
los psiquiatras no les ha sido facil incorporar criterios
de accion provenientes de la reflexion bioética en
razén de las dificultades que presenta su disciplina
para ajustarse a las exigencias del modelo biomédico
contemporaneo -en el que predomina una manera
objetivante, a-histdrica y a-social de pensar respecto
a salud y enfermedad (9)- y/o a las de la metodologia
cientifica.

Este conflicto, ya conocido desde hace tiempo,
deriva, principalmente, aunque no en forma
exclusiva, de las caracteristicas especificas del
“saber psiquiatrico”, originado, mas que ninguna otra
especialidad médica, en la encrucijada de la biologia,
la psicologia, la antropologia y la filosofia (10). No
es que el resto de la medicina esté exenta, a fin de
acceder a una praxis de excelencia, de la necesidad
de integrar en el “arte de curar” nociones y acciones
provenientes de todas esas disciplinas; lo que sucede
es que la psiquiatria siempre gravité en una posicion
marginal y excéntrica respecto de aquel modelo
biomédico. De otro lado y por multiples razones, la
psiquiatria requeriria un particular atravesamiento
de la perspectiva bioética al confrontar nuevas y
particulares condiciones derivadas de las coordenadas
epistemoldgicas, historicas y sociales que atraviesan
a la medicina y el campo de la Salud en su conjunto
(11,12).

Finalmente, no debe olvidarse que a la psiquiatria

le caben también las problematicas bioéticas generales
de la medicina que no trataremos aqui, aunque han sido
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objeto de comunicaciones y estudios suficientemente
conocidos. Tales son, entre muchas, las implicancias
del diagnostico (13,14), las particularidades del
consentimiento informado, altamente complejo en
la especialidad (15,16), el secreto médico (17) la
confidencialidad (18), la informacion al paciente sobre
los alcances y efectos de la terapéutica (19-25), la ética
en la psiquiatria comunitaria, (26) la vinculaciéon de
los médicos con la industria farmacéutica, el espinoso
problema del peritaje psiquiatrico judicial (27-29), etc.

En este articulo nos limitaremos a presentar
algunas reflexiones acerca de ciertas areas de conflicto
que tienen una particular importancia en el ejercicio
cotidiano de la especialidad.

La preceptiva internacional y las publicaciones
sobre bioética y psiquiatria

Existe una variada preceptiva internacional de
codigos éticos en psiquiatria. Recién en 1973 se
elabor¢ el primer codigo especifico para la psiquiatria,
por parte de la American Psychiatric Association
(APA) tomando como antecedente el de la American
Medical Association (AMA). De igual manera, la
Canadian Psychiatric Association se basd en el
codigo de Etica de la Canadian Medical Association
para elaborar el suyo afiadiendo comentarios, como
lo hizo la APA. Finalmente, la Asociacion Mundial de
Psiquiatria (WPA) celebr6 en 1976 su primer congreso
sobre aspectos éticos de la psiquiatria, en Londres.
Clarece Blomquist, profesor de Etica Médica en el
Instituto Karolinska, propuso la necesidad de un
propio codigo ético. Su aporte inspir6 el documento
introducido un afio mas tarde en el Congreso Mundial
de la WPA en Honolulu. Ese pronunciamiento que se
conoce como Declaracion de Hawai recoge las pautas
consideradas como los requisitos éticos minimos
en psiquiatria. Basada en una ética del deber, insta
al psiquiatra a servir a los mejores intereses del
paciente, ofrecer el mejor tratamiento disponible,
obtener consentimiento informado antes de efectuar
un procedimiento o un tratamiento, y aplicar la
experiencia y los conocimientos profesionales sélo
con legitimos propositos diagnodsticos y terapéuticos.
También exige el respeto a la confidencialidad y la
obtencion de consentimiento informado para incluir al
paciente en actividades docentes y sefiala una serie de
circunstancias que el psiquiatra debera tener en cuenta:
la enfermedad mental puede convertir al paciente en
incompetente para prestar consentimiento informado;
la psiquiatria puede ser utilizada perversamente por
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los poderes politicos o de otro tipo; en psiquiatria

pueden existir relaciones no terapéuticas, como es el

caso de los peritajes, etc. Aunque muy importante, no

ha sido suficientemente incorporada a los estatutos de

los organismos psiquiatricos nacionales. Los posibles

objetivos principales de los codigos de Etica en

Psiquiatria giran en torno a los siguientes topicos (30):

1. Proteger y promocionar el estatus profesional de
los psiquiatras.

2. Formar parte intrinseca de los procesos de
autorregulacion de la profesion.

3. Sensibilizar a los psiquiatras respecto a la
dimension ética de su trabajo.

4. Servir de herramienta en la educacion profesional.

Por su lado, la cantidad y difusion de publicaciones
sobre un tema en la literatura cientifica pueden
constituir un instrumento de medida de la relevancia
que ese tema tiene en el seno de una comunidad
profesional.

En los ultimos afios, diversos autores han publicado
sendos trabajos de conjunto intentando aplicar
principios bioéticos en el campo de la psiquiatria y
la Salud Mental (4,11,12,30-35). Recientemente, se
dio a conocer un estudio bibliométrico con disefio
observacional retrospectivo y cobertura dentro de la
base de datos Web of Sciences (WoS, Thomas Reuters);
en €l se cuantifico la cantidad de publicaciones a nivel
internacional sobre temas que relacionaban Bioética
y Salud Mental en el periodo 2002-2011. A tal fin
los autores trabajaron con los registros indizados en
la WoS, a fin de estudiar la visibilidad y repercusion
cientifica (mediante el andlisis de citas recibidas),
identificar las revistas cientificas. = Los autores
realizaron el estudio bibliométrico basandose en los
articulos sobre Bioética y Salud Mental publicados
en las siguientes revistas: Acta Bioethica, Australian
and New Zealand Journal of Psychiatry, Revue
Canadienne de Psychiatrie, Psychologie canadienne,
Current Opinion in Psychiatry, Ethics and Behavior,
Journal of Bioethics Inquiry, Journal of Forensic
Psychiatry and Psychology, Journal of Medical
Ethics, Journal of Psychiatry and Mental Health
Nursing, Journal of de American Academy of Child
and Adolescent Psychiatry, Psychiatric Clinics of
North America, que han generado mas produccion en
la materia (>3 documentos) y su Factor de Impacto
(FI) 2010 en los Journal Citation Reports®(JCR) y
los principales temas tratados mediante un analisis de
contenido de los titulos, resimenes y palabras clave
presentadas en dichos documentos (36); se obtuvieron
asi 159 documentos (118 articulos de revista, 7

editoriales, 20 articulos de revision y 14 actas de
congresos). Segin los autores se puede concluir
que: 1) “existe una escasa produccion cientifica que
conjugue temas de Bioética y Salud Mental, aunque
ésta tiene una repercusion cientifica y visibilidad que
pueden considerarse aceptables y 2) dicha produccion
cientifica aparece dispersa en un elevado nimero de
publicaciones y categorias temadticas, lo que sugiere
una falta de solidez editorial a la hora de abordar la
tematica Bioética-Salud Mental en las publicaciones
internacionales mas representativas, asi como una
carencia de lineas de investigacion consolidadas” (36).

Entre los trabajos publicados en este trabajo
he tomado en cuenta solo de algunos de los mas
significativos, especialmente en lengua castellana,
y la preocupacion se centrd, principalmente, en el
diagnostico psiquiatrico como problema ético, el
consentimiento informado en psiquiatria -previo a
la aplicacion de pruebas diagndsticas o tratamientos
determinados- (37, 38), la valoracion de la capacidad
de decision (competencia) de los pacientes (39,40),
los aspectos éticos de la terapéutica psiquiatrica,
(especialmente la legitimidad de la psicoterapia, por
un lado y el abuso del tratamiento farmacologico, por
otro, en cuanto se admite que tanto la psicoterapia
como el psicoterapeuta, asi como la prescripcion
medicamentosa, son todo menos neutrales, en
relacion a los valores implicados en ellas), los de
la rehabilitaciéon del paciente mental y los dilemas
éticos que conlleva la elaboracion de los informes
psiquiatricos, la confidencialidad que debe estar
presente a lo largo de todo el proceso asistencial
(41,42), el documento de voluntad anticipada
(habitualmente mencionado en relacion con el “final
de la vida”; pero que puede ser aplicado “durante
la vida”) en el ambito psiquiatrico (43-50) y los
derechos humanos del enfermo mental, que han dado
lugar a diversos codigos o declaraciones nacionales e
internacionales en relacion a la especialidad (51,52).
También ha aparecido una creciente reflexion en la
ultima década sobre los efectos éticos del desarrollo
de la neurobiologia sobre la psiquiatria: la neuroética
(53-59).

En el plano institucional las actividades de la
bioética tomaron cuerpo, en los afios 70, con la
creacion en los EE. UU. de los Comités de Bioética
(asistencial de investigacion) bajo la forma de grupos
multidisciplinarios cuyo objetivo ha sido la proteccion
de los derechos y el cuidado de las personas en el seno
de las instituciones de salud (60).
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Fuentes institucionales, epistemologicas y
socioecondmicas de problematicas bioéticas

a) La atencion psiquidtrica

Un aspecto de importancia esencial, causante
de problematicas tributarias de la bioética, es el
tratamiento que se reserva a los enfermos mentales en
la sociedad. El asilo para locos, la casa de dementes,
el manicomio, el hospicio u hospital para enfermos
mentales, o como quiera que se lo designara durante el
siglo XIX, contribuy6, como ninguna otra institucion
sanitaria respecto de las otras especialidades médicas,
a la definicion del rol del psiquiatra y de la psiquiatria
como especialidad médica (62).

En cada etapa de transformacion de la medicina
mental la evolucion social y los cambios en la
percepcion de las enfermedades mentales en el seno
de la sociedad occidental asi como en las teorias, las
instituciones psiquiatricas y el rol del psiquiatra, se
conservan aspectos heredados desde el origen de la
especialidad, articulados con efectos de innovaciones
introducidas por la evolucion historica (63). Por otro
lado, empujados por la inercia administrativa y por
concepciones retrogradas respecto de las afecciones
mentales persisten formas de atencion que permiten la
subsistencia de instituciones manicomiales, verdaderos
depositos de personas hacinadas y desposeidas de los
derechos mas elementales de acceso a una vida digna.

Esa situacion afecta, fundamentalmente en los
paises en vias de desarrollo (aunque también en
forma creciente en algunos paises centrales como
consecuencia de los recortes en los presupuestos
sociales ante la crisis financiera internacional), a los
pacientes pobres, quienes no tienen los medios para
pagar tratamientos que se conocen y son efectivos,
y que quedan reservados, por lo tanto, a los sectores
sociales mas pudientes. Como resultado de ello se
puede hablar de una psiquiatria del privilegio social
y otra de la miseria econdmica, lo que constituye
para la medicina un verdadero baldon. Ligada a este
fenomeno se debe considerar la particular situacion de
los enfermos mentales frente a la ley y las derivaciones
de ella respecto de las normativas de internacion
psiquiatrica, a la declaracion de insania, etc.; estos
aspectos violan claramente nociones de solidaridad
social, de derechos humanos de los pacientes y de sus
libertades individuales (64,65).

En el momento actual, imprescindibles
transformaciones en la atencion psiquiatrica deben
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ocupar el centro de la escena de la especialidad. El
modelo del viejo hospital psiquiatrico manicomial
ya no se puede sostener (62). No existen razones
médicas, técnicas ni econdmicas que lo justifiquen.
La psiquiatria contempordnea a nivel internacional
(véase la Declaracion de Caracas (66) por ejemplo),
recomienda terminar con esa forma de hospitalizacion
por el caracter deletéreo que tiene sobre los enfermos
mentales y, por el contrario, aconseja el tratamiento en
forma ambulatoria, en instituciones adecuadas y en la
comunidad, para evitar el desarraigo, el hospitalismo y
laanomia consecuentes a las prolongadas internaciones
en los hospitales psiquiatricos tradicionales (38).

Quede claro que instituciones psiquiatricas
especializadas, con politicas de admisiones cortas
para la atencion de pacientes aquejados por trastornos
psiquidtricos severos o en crisis que no pueden ser
tratadas en los servicios de Psicopatologia de los
hospitales generales y que, por lo tanto, representan con
frecuencia riesgo para si o para terceros, siguen siendo
necesarias. Sin embargo, entre otras caracteristicas,
su tamafio (nimero de pacientes que alberguen) y la
cualidad o naturaleza intensiva de los tratamientos
administrados deben ser condiciones sine qua non de
su funcionamiento. Los Servicios de Salud Mental
en los hospitales generales, la atencion en Centros
de Salud, y en las instituciones intermedias en la
comunidad (Hospitales de Dia, Casas a medio camino,
Casas de convivencia, etc.) son, a tal efecto, efectores
complementarios vélidos para disminuir ain mas la
necesidad de los centros psiquidtricos monovalentes.
Aun cuando esta propuesta es racional y razonable, se
verifica una particular inercia del sistema de atencion
e, inclusive, en algunos paises en los que la situacion
habia evolucionado hacia sistemas mas adecuados, se
observa hoy una involucion.

Causas corporativas, juridicas, culturales vy,
sobre todo, mas econdmico-politicas que cientificas
pueden explicar esos fendmenos (por ejemplo: el
debilitamiento de la politica del Sector en Francia,
el fenomeno de los homeless o “sin techo”, la
diferente calidad de la reforma psiquiatrica entre el
norte (rico) y el sur (pobre) de Italia, la progresiva
judicializaciéon de pacientes mentales en muchos
paises europeos, la falta de reformas que superen las
estructuras manicomiales en los paises en desarrollo,
etc.). Es asi que resulta necesario “analizar mas
de cerca los conceptos que, cargados de un fardo
ideoldgico frecuentemente no explicitado, tienden
a demonizar al hospital psiquiatrico [...] clamando
por su desaparicion lisa y llana, sin proponer una
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estructura de reemplazo, asi como también aquéllos
que lo defienden como efector Uinico de un sistema de
salud anticuado y hospitalocéntrico con el inconfesado
interés de defender intereses corporativos, de pequefios
grupos de poder o personales” (62). Estos fenomenos
que engloban el destino de los enfermos mentales
en nuestra sociedad también merecen ser estudiados
desde la perspectiva bioética.

b) Una disciplina en busca de su especificidad

La complejidad de los desafios que enfrenta la
psiquiatria contemporanea no se agota en la situacion
institucional y sanitaria. Simultdneamente con el
mantenimiento del viejo hospital asilar como estructura
central del dispositivo psiquiatrico, las fronteras de
la especialidad y sus pertinencias se orientaron en el
ultimo cuarto de siglo en multiples direcciones (67).
La psiquiatria se ha ido extendiendo en la cultura y su
expansion sobre las mas diversas conductas humanas
-cuyo beneficio puede encontrarse en la mayor atencion
a la salud mental poblacional- también tiene meandros
que se infiltran, en esa tenue y opinable frontera de la
patologia con las mas diversas manifestaciones de la
“pena de vivir”, y conducen al riesgo de proporcionar
una “coartada” basada en el discurso de la medicina
mental, a formas de malestar social cuyas motivaciones
estdn muy lejos de constituir el objeto de la psiquiatria
como especialidad médica.

Por otro lado, las teorias explicativas de los
trastornos mentales se han multiplicado y se atraviesa
una crisis del paradigma psiquiatrico.

¢) El reduccionismo biomédico en psiquiatria

La expresion del cientificismo contemporaneo en
el campo de la medicina es la corriente reduccionista
biomédica, hoy hegemonica. Al desdenar la reflexion
critica aportada por la valoracion ética de los actos
médicos, la mentalidad cientificista tiende a sostener
la idea de que lo técnicamente posible es, por ello
mismo, moralmente admisible.

La perspectiva antropoldgica en la tarea médica
ha perdido influencia ante el poder que la tecnologia
ha otorgado, en las ultimas décadas, al diagnostico y
a la terapéutica (68). Los logros alcanzados por esa
via no se han integrado con una concepcion holistica
del paciente lo cual conduce, con frecuencia, a un
desvanecimiento de la condicion humana detras de las
estadisticas y los criterios mecanicistas biologicos de

normalidad y salud. Como saldo de tanta excelencia
cientifica, el profesional, en especial entre los mas
jovenes, es inducido a desconocer la perspectiva
humanistica de la labor médica (69, 70) y queda librado
a su propio albedrio frente a la inmensa cantidad
de interrogantes que se les plantean en la practica
profesional, al no adquirir durante su formacion, las
herramientas criticas para resolver tales dificultades
(69). Esta impronta cientificista en la sociedad en
general, y en la medicina en particular, esta siendo
cuestionada desde diversas vertientes al entenderse
que solamente habra una sociedad mas humana si se
otorga mayor importancia a la ética sobre la técnica y
a las personas sobre los objetos (9,71).

Las Facultades de Medicina, en niveles de grado y
postgrado, y las organizaciones cientificas, no escapan
a esa polémica. Una de sus temas mas prometedores
es la creciente tendencia a incorporar la perspectiva
bioética en la formacion de los médicos generales y de
los especialistas.

Sin embargo, como se dijo antes, deben
reconocerse  dificultades intrinsecas al saber
psiquiatrico contemporaneo. Tomar decisiones con
perspectiva bioética implica hacerlo en el marco de
conocimientos posibles que -y aqui reside uno de
los problemas importantes- condicionaran dichas
opciones éticas; mas aun, podrian prefigurarlas. En las
condiciones actuales, esos conocimientos provienen
en amplios sectores de la psiquiatria contemporanea
de una estructura de pensamiento biomédico que
facilmente se desliza a una posicion reduccionista, y,
por ende, las decisiones que se tomen estaran viciadas
del sesgo epistemoldgico provisto por esa matriz de
pensamiento (69).

Cabe entonces avanzar una posicion para la
polémica: la tnica posibilidad de encarar una medicina
atravesada por un ética respetuosa del sufrimiento
humano debe partir de una critica radical del modelo
reduccionista biomédico. Y la unica posibilidad de
hacerlo se puede encontrar en la actualizacion de lo que
ha dado en llamarse el modelo médico antropologico o
sea una medicina de la persona, considerada ésta en su
integridad e individualidad (72, 73). El complemento
de ese paciente es el médico antropologico, también
denominado médico integral (74). Solamente desde
esa formacion y con esa concepcion de la relacion
médico-paciente se hard practicamente posible una
toma en consideracion de las problematicas éticas de
la persona en su “integridad e individualidad” (72).

Rev Neuropsiquiatr 76 (1), 2013. 23



Stagnaro JC.

La psiquiatria constituye un caso particular entre
las especialidades médicas y, en consecuencia, se ubica
en una suerte de encrucijada epistemoldgica, en la
que se articulan nociones propias de diversos campos
disciplinares de las ciencias humanas y naturales.
Esta particular mixtura que, por un lado constituye
su riqueza y la convierte en “la mas humanista de
las especialidades médicas”, por otro, la aleja del
modelo biomédico imperante que exige estandares
de “cientificidad” hipotético-deductivos, dificilmente
alcanzables por ella. La dimension intersubjetiva en
el diagndstico, con su extraordinariamente rica pero
no reproducible carga hermenéutica, los limites de
la investigacion fisiopatologica generados por la
casi imposibilidad de arribar de la investigacion en
animales a conclusiones extrapolables al nivel humano,
la dificultad para disefiar modelos neurales incruentos
de estudio cientifico del comportamiento normal y
patolégico en el hombre (hoy abordado con las técnicas
de neuroimégenes), los obstaculos del establecimiento
de protocolos validos para la investigacion en
psicoterapias, la dosis de empirismo que conlleva el
diseiio de estrategias terapéuticas, la incertidumbre
en el prondstico evolutivo de muchas afecciones
mentales, constrifien a la psiquiatria a operar en un
campo que adolece de criterios nosoldgicos estrictos
y esquemas terapéuticos protocolizados, como pueden
exhibir otras especialidades de la medicina. Por ende,
su situacion, que podria considerarse envidiable en
cuanto a su riqueza de inspiracion multidisciplinaria
para aproximarse, comprender y acudir en ayuda
del ser humano enfermo, plantea al mismo tiempo
dificultades para establecer los limites de su campo de
pertinencia y para delimitar con nitidez el objeto de su
praxis.

En procura de resolver esos problemas y obtener
su legitimacion en el seno de la profesion médica,
basandose en criterios bioldgicos, los psiquiatras han
logrado, a lo largo de los dos siglos de desarrollo
de la especialidad, dar consistencia a un “nutcleo
duro” de la misma en torno a ciertas afecciones de
probada base organica cerebral capaces de alterar el
comportamiento (demencias, ciertas formas de retraso
mental, trastornos psicéticos de origen organico, entre
otros), a los cuales se asimilaron las principales formas
de los antiguamente llamados trastornos endogenos
(esquizofrenia, depresiones severas, trastornos
bipolares) a los que se les atribuye una probada (aunque
siempre discutida) base fisiopatologica reforzada en los
ultimos afios por estudios cientificos neurobioldgicos
(genéticos, de neuroimagenes, farmacologicos, etc.).
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En esa linea de pensamiento la especialidad,
alejandose de la  orientacion  psicodindmica
(particularmente representada por las corrientes
psicoanaliticas y fenomenoldgicas que tuvieron una
fuerte presencia en la psicopatologia a lo largo de
casi todo el siglo XX) ha sufrido una transformacion
en su orientacion teérica como resultado de la cual
se vio particularmente influenciada por el modelo
biomédico. Influida por esa concepcidn, se instald
en la psiquiatria contemporanea una propuesta para
abordar las enfermedades mentales que se apoya en
una triada de supuestos basicos articulados entre si:

- En primer lugar, suponer que es posible una
identificacion objetiva y categorial de los trastornos
o sindromes mentales por via de una descripcion
“a-tedrica” como se propone en la serie de los DSM
(Diagnostic and Statistical Manual of  Mental
Disorders, de la American Psychiatric Association).

- En segundo lugar, si ese primer punto fuera
posible, tratar de establecer una progresiva correlacion
biunivoca entre cada sindrome asi definido y su
fisiopatologia cerebral.

- En tercer lugar, establecer una correlacién entre
dicha fisiopatologia y su correccién farmacologica
combinada con una psicoterapia basada en
nuevos desarrollos de las teorias del aprendizaje.
Presentandose como teorias psicoldgicas pasibles de
verificacion experimental, las corrientes cognitivo-
comportamentales han gozado de mayor interés en
detrimento del psicoanalisis que apoya su validez en
estudios de casos.

Aunque esta manera de presentar las cosas no
cuenta con consenso de todos los psiquiatras y ha
despertado criticas de diversos tipos, se perfila,
sin embargo, en la especialidad como una potente
propuesta paradigmatica. Las razones de la misma
no derivan solamente de su supuesta, y discutible,
coherencia interna, sino, en gran medida, de
una cantidad de factores externos a la disciplina
(ideoldgicos, econdmicos y corporativos) que intentan
imponerla.

En efecto, el peso cultural de algunos centros de
investigacion del hemisferio norte, la influencia de la
industria farmacéutica, la caida del Estado benefactor,
el crecimiento de los Servicios Gerenciados de Salud
y cambios en las modas y habitos culturales y en la
subjetividad de la poblacion, han figurado entre las
principales causas de la prominencia de que goza
actualmente esa expresion del modelo biomédico en
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psiquiatria (68).
d) El diagnostico en psiquiatria

Toda concepcion de la enfermedad mental, al tener
que establecer sus limites y caracteristicas especificas,
genera conflictos éticos. El diagnostico en psiquiatria,
como en otras especialidades médicas, es el punto de
partida del “acto psiquiatrico” y por lo tanto autoriza
la intervencién del psiquiatra, delimita el grupo de
sujetos susceptibles a dicha intervencion y propone los
métodos de tratamiento a ser utilizados (13, 14).

En la medida en que el diagnostico es un acto
humano puede surgir, a partir de las cualidades del
mismo, el peligro de “mal uso” o de “abuso”, es decir,
una aplicacion de categorias diagnosticas a quienes
no les corresponden, con el consiguiente riesgo de
generar pérdida de la libertad personal y sometimiento
de la victima a ambientes y tratamiento psiquidtricos
innecesarios; la posibilidad de quedar marcado por
el estigma de ser un “enfermo mental” por un largo
periodo o, incluso, para toda la vida; o hacerse pasible
de una serie de consecuencias sociales y legales
(declaracion de incapacidad civil, curatelas, pérdida
de diversos derechos, etc.) (13).

El diagnéstico psiquiatrico -modelado sobre el
diagnostico médico general- es un juicio de valor
que pesa intensa y prolongadamente sobre el destino
de quien lo recibe; no es una palabra neutra, puede
contribuir a estructurar el futuro del caso clinico y hasta
puede influir peyorativamente sobre el prondstico.

La clinica psiquidtrica apoya su diagndstico
en una semiologia especifica, entendida como Ia
identificaciéon y discriminacion entre conductas
patoldgicas y normales (diferenciadas entre si en forma
categorial o dimensional). El inventario semiologico
de la psiquiatria se conform¢é desde su nacimiento
como especialidad médica a principios del siglo XIX,
en el contexto de una cultura en permanente evolucion
que mediante diversas operaciones separd, mas o
menos radicalmente, las conductas “desviadas” de las
“normales”. La estructura de la semiologia psiquiatrica
es homomorfa con la de la medicina general. El
diagnostico se apoya en la semiologia y precede,
logicamente, a la terapéutica. Al tiempo que se verifican
constantemente en la clinica innumerables casos en
los que el diagndstico, la terapéutica y el pronostico
de personas con alteraciones mentales -calificadas
como patoldgicas a partir de criterios semioldgicos y
valoraciones diagndsticas pertenecientes al tesaurus

de la psiquiatria- respondieron correctamente segin
las previsiones de los especialistas, también aparecen
no pocos casos en los que tal proceso no se desarrolla
adecuadamente.

La observacion mas cuidadosa de este tipo de
situaciones permite descartar factores de mala praxis
(ignorancia, impericia, negligencia) e identificar
otras razones de diagndsticos psiquiatricos erroneos.
Estos pueden ocurrir: a) de forma intencionada en
aquellos casos en los que el especialista administra
conscientemente  un  diagnostico  psiquiatrico
convencional a quien no esta afecto de enfermedad
con fines no médicos tales como presion de una
familia que pretende hospitalizar a un miembro
problematico; presiones politicas para descalificar
a un opositor, como ocurrié en el sistema soviético
con el constructo de esquizofrenia leve o “térpida”
inventado por Snezhnevsky; por deseos del propio
“paciente” cuando el diagndstico puede eximirlo de
un proceso judicial; para hallar una solucion de tipo
“coartada” y evitar un escandalo, etc.; o b) de forma
no intencionada, mas sutil e insidiosamente, y por
lo tanto, mas dificiles de identificar y suprimir. En
esta ultima variedad el proceso diagnostico sufre
deformaciones en sus aspectos valorativos en funcion
de necesidades, presiones y compromisos no técnicos
que condicionan la conciencia del psiquiatra mas o
menos nebulosamente. El hecho de que los psiquiatras,
por comodidad, se permitan funcionar como si no
tuvieran ninguna conciencia de este hecho, o eludan la
responsabilidad de fortalecerla, confiere a este tipo de
diagnostico erroneo un enorme interés ético (13).

En la mayoria de los diagndsticos erréneos no
intencionados se pueden identificar diversos sesgos que
deberian ser revisados desde la perspectiva bioética.
Entre ellos se destacan los debidos a limitaciones
propias de las herramientas de diagnostico basadas
en criterios explicitos y a las referencias tedricas en
el establecimiento de nosologias. Pasaremos revista a
los problemas mas evidentes.

A pesar de la enorme difusion de los sistemas
criteriologicos de diagndstico (DSM, CIE 10) el
diagnostico psiquiatrico sigue siendo un proceso
pasible de error y quien lo emite debe recordar sus
limitaciones con humildad, mantenerse dispuesto
a revisar sus decisiones diagnésticas y a admitir su
caracter falible. En el mejor de los casos, los psiquiatras
no superan a sus herramientas, y, para ser conscientes
de sus propias limitaciones deben reconocer las de sus
instrumentos diagndsticos.
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Es muy facil equivocarse en el proceso diagndstico
en psiquiatria, en virtud de que no hay sintomas
patognomonicos y ciertos criterios que pretendieron
erigirse en discriminadores confiables para arribar
con certeza a ciertos diagnosticos (“indice de
comprensibilidad”,  “comportamiento  peculiar”,
valoracion por el psiquiatra de “su propia intuicion”,
indicadores  contratransferenciales, etc.)  han
demostrado su contenido subjetivo. En consecuencia,
el diagndstico psiquiatrico no puede “calcarse” sobre
el de la medicina general que, frecuentemente y sobre
todo en situaciones vitales de urgencia, adquiere la
cualidad de acto instantaneo (por ejemplo: ACYV,
abdomen agudo, embolia pulmonar, etc.) sino que
debe ser entendido como un proceso sometido, muy
a menudo, a inconsistencias iniciales, con tendencia
a cambios evolutivos y reorganizaciones clinicas
(psiquicas) en horas o en dias, bajo la eventual
influencia de psicofarmacos sintomdticos que van
modificando de manera dindmica la valoracion de
la probable categoria diagnoéstica (p. e€j., casos de
excitacion psicomotriz, alteraciones sensoperceptivas
bajo ansiedad aguda, etc.) .

Por otro lado, para abonar la necesidad de extremar
la prudencia en el pronunciamiento diagndstico, no
deben olvidarse las conclusiones de Scheff seglin las
cuales los médicos en general consideran que un “Error
tipo 2” (aceptar una hipotesis falsa) es menos peligroso
que un “Error tipo 17 (rechazar una hipotesis cierta);
estos dilemas pueden conducir a situaciones en las
que se emitan diagndsticos psiquiatricos en personas
que no presentan alteracion de la salud mental (13) y
viceversa. Este fendmeno acecha, particularmente, a
los profesionales en formacion que en nuestro medio,
por fallas y carencias en las estructuras didacticas se
ven forzados a emitir sus diagnosticos sin adecuada
supervision. En efecto, es mas dificil diagnosticar la
salud que una supuesta enfermedad, y no es raro ver que
los psiquiatras que reciben a una persona en su consulta
se sitllan subjetivamente en el campo observacional
de la enfermedad, olvidando que su responsabilidad
inicial como expertos es determinar primero si el
motivo de consulta tiene calidad patologica o es una
reaccion adecuada a un estimulo intenso o a una crisis
vital normal (como la tristeza del duelo, ciertos montos
de ansiedad reactiva a situaciones economico-sociales,
conductas adolescentes exageradas, etc.). Si bien
es cierto que se podria explicar ese apresuramiento
o confusion diagnodstica como simple impericia,
también es cierto que la perspectiva ética podria
extremarse hasta enjuiciar no solo, y cruelmente, a
quienes se ven colocados al limite de sus posibilidades
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por las imperfecciones del sistema de salud en el
que trabajan, sino al sistema de salud mismo que los
expone a situaciones para las que nos los ha preparado
adecuadamente.

Otro sesgo, que puede pasar inadvertido en
la practica corriente proviene del contexto socio-
cultural en el que tiene lugar el proceso diagndstico.
Los trastornos psiquidtricos suelen presentarse como
transgresiones o desviaciones de las normas sociales
y conductuales. De hecho estas son, a veces, los
signos precoces o prodromicos de enfermedad. Las
referencias sociales del diagndstico pueden devenir
asi en un problema, y el psiquiatra debe conocer con
precision innumerables y sutiles variables culturales
y reconocer las conductas que obedecen a alguna
motivaciébn no patologica (tendencias artisticas,
activismo social, simple excentricidad, pertenencia a
otra cultura o subcultura). No son pocos los psiquiatras,
en particular aquellos demasiado adheridos a sistemas
de diagndstico categoriales, que no asignan suficiente
importancia a estos sesgos derivados de la dimension
situacional del diagnostico.

Es elocuente en ese sentido que, en la encuesta
realizada por la Asociaciéon Mundial de Psiquiatria
(WPA) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
en 2011, entre 4887 psiquiatras de 44 paises, en torno a
su empleo de los sistemas de clasificacion diagndstica
en el ejercicio clinico y las caracteristicas idoneas
de una clasificacion de los trastornos mentales, con
vistas a la revision de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (cuya proxima version sera la CIE
11), un numero significativo de los encuestados
(particularmente de los paises de Asia y América
Latina) reportaron problemas con la aplicabilidad
intercultural de las clasificaciones existentes (75).

Las teorias psicologicas y nosoldgicas que actuan
como marcos referenciales no explicitados de los
sistemas de diagnostico psiquidtrico, tienen una
influencia menos reconocida, pero comparable a la del
contexto social y no menos operantes en la formulacion
de un diagnostico. Casi todos los psiquiatras se
guian por una o mas teorias de la enfermedad
mental (aunque este politeorismo es un tema que no
desarrollaremos aqui merece ser mencionado por los
sesgos epistemoldgicos que comporta, y en ciertos
casos extremos es fuente de eclecticismos lindantes
con la fantasia) que fundamentan las expresiones
funcionales y practicas de los sistemas nosoldgicos
con los que operan. Los presupuestos y la especificidad
del sistema al que adhieren para reconocer y definir
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una enfermedad mental influyen poderosamente
sobre la manera en que abordan los especialistas al
consultante, el enfoque que utilizan para evaluar y
extraer conclusiones sobre el comportamiento de
una persona, en esencia, su forma de “contemplar”
a la persona. En la medida que el psiquiatra siga los
criterios del sistema sin la adecuada flexibilidad y
eleve los constructos clinicos del mismo a la categoria
de entidades naturales, se puede caer en diagnosticos
erroneos de apariencia sistemdtica y rigurosa.
Aunque se ha pretendido minimizar ese sesgo en las
ultimas décadas por via de las nosografias basadas en
criterios explicitos, este peligro sigue existiendo. En
los EE.UU., las ediciones mas recientes del manual
diagnostico oficial, se han desplazado hacia un
enfoque descriptivo y no tedrico del diagnostico de las
enfermedades mentales, cuya etiologia, en la mayoria
de los casos, no ha llegado a establecerse.

En lineas generales, la serie de los DSM define
los trastornos mentales describiendo sus rasgos
clinicos mas facilmente identificables, advirtiendo
enfaticamente que no clasifican individuos sino
trastornos (sindromes) ni clasifican las enfermedades
segun etiologias, sino en funcion de sus caracteristicas
clinicas comunes; al mismo tiempo, alertan sobre la
necesidad de tener mas datos que los sefialados en las
categorias del manual para arribar a un diagnostico
integral. Desgraciadamente, los usos y costumbres
tienden a hacer olvidar entre los usuarios del DSM estas
sanas advertencias, lo cual conduce a una utilizacion
simplificada y banal. Evidentemente, este riesgo es
mayor cuanto menos especificos o polisémicos sean los
sintomas sefialados como indicadores de enfermedad
mental, fenomeno que se puede ejemplificar mas
claramente en las enumeraciones de criterios que
definen los denominados trastornos de la personalidad.

La salud reducida a un bien de cambio

“En el mundo actual, la comunidad cientifica arriesga
perder su identidad y su vocacion.

El ethos especifico de la ciencia se torna cada vez
mas dificil de delimitar.

Hoy en dia la ciencia y el gran capital estan
completamente asociados”.

Sir Michael Atiyah, Presidente de la Royal Society de
Londres, 1995.

Una ética orientada al respeto de los valores
clasicos de la medicina debe tomar en consideracion
las condiciones sociales y econdémicas de la practica

médica (69, 76). Dentro del proceso universal de
globalizacion se enfrentan dos teorias del orden social:
la del Estado minimo o mercantilista (propia de las
corrientes neoliberales de la politica y la economia)
y la del Estado de bienestar o solidario (77). De ellas
se desprenden modelos de Sistemas de Salud opuestos
entre si; no solamente por el tipo de gestion que
caracteriza a cada uno de ellos, sino por las escalas
de valores que entrafian, lo cual tiene implicancias
bioéticas.

El modelo mercantilista aplica los criterios de la
economia de mercado al ambito de la salud. En este
modelo, la salud se convierte exclusivamente en
un bien de cambio, es decir, un producto destinado
a la compra y la venta cuyo propdsito es producir
algin tipo de ganancia. Esta mercantilizacion
acarrea desigualdades flagrantes en la entrega de
la “mercancia” -la atencion en salud- sin respetar el
principio de igualdad de prestaciones, seleccionando
a quienes pueden pagarla y otorgando al producto
una calidad creciente de acuerdo al mayor poder
adquisitivo del cliente. Quienes carezcan de ese poder,
cuyo numero aumenta en funcion del subdesarrollo
de los diferentes paises, deberan conformarse con una
atencion de calidad crecientemente menor o con la,
generalmente, deficiente caridad estatal. Este modelo
se concretiza en el sistema gerenciado de salud de
progresiva extension a nivel mundial.

En el extremo opuesto, el modelo solidario, basado
en el respeto a los derechos sociales con garantia del
Estado, se caracteriza por ajustarse a los siguientes
principios: 1) toda persona tiene igual derecho al
mas amplio sistema de prestaciones basicas, 2) todas
las personas deben gozar de la misma igualdad de
oportunidades y 3) debe existir una desigualdad justa,
es decir, dar mas al que menos tiene.

La medicina solidaria es universal, equitativa y
con control y prudencia en sus costos; sin recortes
arbitrarios y basada en una asignacion ética de recursos.
Es un modelo que controla las sobre-prestaciones, la
corrupcion, la burocracia, y otras desviaciones de la
correcta y honesta gestion del Estado (77). El respeto
a los derechos sociales de los ciudadanos es condicion
para el desarrollo sano de la persona.

Esos dos modelos contrapuestos tienen efectos
mayusculos sobre el quehacer de los médicos,
sobre sus condiciones de trabajo, sobre su gestion
diagnostica, sobre la toma de decisiones terapéuticas
y por sobre todo sobre las caracteristicas de la relacion
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médico-paciente.

Como hemos sefialado en otros trabajos, con
la caida del Estado de bienestar, consecuencia del
neoliberalismo econdmico, numerosos factores
politicos, sociales y econdmicos tales como la crisis
del Hospital Publico y la mercantilizacion de los
servicios médicos, la precariedad del empleo de los
profesionales de la salud, el nuevo perfil de los hoy
llamados usuarios (ex-pacientes), los intereses de
sectores industriales como las industrias farmacéutica
y de aparatologia, etc., han adquirido una importancia
determinante en las definiciones de lo que es un médico
y de lo que es la medicina, y por ende, lo que es un
psiquiatra y lo que es la mision de su especialidad.

Las decisiones éticas que el médico decida tomar
estaran, en ese contexto, profundamente condicionadas.
Las tensiones que puedan surgir son, con frecuencia,
fuente de angustia, culpa, desdnimo en el ejercicio
profesional del lado del médico, y pérdida de
excelencia en la prestacion recibida por el paciente. El
contexto socioeconémico condiciona profundamente
las decisiones médicas y las consecuencias bioéticas
de las mismas (69). La praxis psiquiatrica en sus
aspectos socio-economicos, las caracteristicas del
sistema de salud en el cual ésta se desenvuelve y la
estructura del pensamiento médico en la que se basa
son factores condicionantes, cuando no determinantes,
de las opciones éticas que se elijan.

Este complejo situacional contempordneo debe
tomarse en cuenta para la estructuracion del curriculo
de medicina en los niveles de grado y de postgrado, y
como analizador para considerar las decisiones éticas
de la practica médica cotidiana.

CONCLUSIONES

Sobre la base de los problemas enumerados cabe
insistir en proposiciones ya enunciadas en trabajos
anteriores, junto a otras resultantes de la presente
reflexion que pueden aportar a los especialistas
aspectos de interés para su estudio:

1. Tomar decisiones bioéticas implica hacerlo en el
marco de conocimientos posibles que condicionaran
a aquellas opciones o, mas aun, podrian prefigurarlas.
Si tales conocimientos provienen de una estructura
de pensamiento biomédico reduccionista, las
decisiones que se tomen estaran viciadas por el
sesgo epistemologico provisto por la matriz de
pensamiento utilizada. En consecuencia, para generar
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una psiquiatria premunida de un ética respetuosa
del sufrimiento humano se debe partir de una critica
radical del modelo biomédico reduccionista en la
especialidad. Y la tnica posibilidad de formular una
critica fundamentada a ese modelo se puede encontrar
en la actualizacion de lo que ha dado en llamarse el
modelo médico antropolégico o sea una medicina
de la persona, considerada ésta en su integridad e
individualidad.

2. El diagnostico psiquidtrico sufre una tension
ética: a) cuando se produce una “psiquiatrizacion”
de la vida cotidiana de forma tal que conductas
y vivencias son ‘“etiquetadas” psiquiatricamente
sin evaluarse las consecuencias, o bien cuando se
produce una subjetivizacion del diagnostico, es decir
sin criterios de consenso. La “psiquiatrizacion”,
ademas de fomentar la difusion de los ya imprecisos
limites de la enfermedad mental, puede dar lugar a la
discriminacion o estigmatizacion del sujeto o, en otros
casos, privarlo del tratamiento idoneo; b) cuando el
diagnostico psiquiatrico se produce en contextos no
sanitarios, donde entran en juego otros valores (en el
ambito judicial, por ejemplo) y donde el padecimiento
de un trastorno puede suponer cursos de accion
claramente diferentes en comparacion con la ausencia
del mismo; ¢) cuando la motivacion del diagnostico
no es terapéutica ni evaluativa sino que responde a
intereses individuales del paciente, del profesional,
de familiares o, en ocasiones, de la propia sociedad
que demanda agentes de control y/o d) cuando el
diagnostico, una vez realizado, presenta problemas
en cuanto a su difusion (informacion al paciente y a
terceros) o es empleado para limitar la autonomia de
la persona.

Santander y colaboradores (14,16,18,19), sugieren
algunos principios que, con ciertos complementos (41),
pueden ser utilizados para enfrentar los problemas
descritos: emitir un diagnostico con criterios clinicos
razonados y razonables, utilizando los medios
disponibles, clinicos, e instrumentales (tests) vy
basandose en la congruencia de los hallazgos con los
criterios internacionalmente aceptados, matizados
y completados con cuantos datos complementarios
se estimen oportunos; disponer de una formacion
adecuada en los conocimientos que deben manejarse
para la elaboracion de un diagndstico, contar con la
supervision de colegas mas avezados y/o compartir el
trabajo en el seno de un equipo de Salud Mental. Debe
quedar claro que el diagnéstico no es sino un medio
que orienta hacia el tratamiento; es ademas urgente no
emitir diagnosticos dudosos o personales, que suelen
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conllevar una mayor estigmatizacion, es mejor aplazar
un diagnéstico que tener que revisar continuamente
una situacion clinicamente poco clara, cuidar
exquisitamente la confidencialidad y no prestarse en
ningln caso a situaciones en las que el diagnostico
pueda utilizarse de forma interesada o equivoca fuera
del ambito evaluativo o terapéutico.

3. Una ¢ética basada en el rescate de valores
antropoldgicos en la concepcion de la medicina, debe
considerar las condiciones sociales y economicas de la
practica médica.

Elrespeto a los derechos sociales de los ciudadanos
es condicion basica para la preservacion de la salud
mental de las personas, y modela el accionar de los
psiquiatras tanto a nivel de sus decisiones técnicas
como de los valores bioéticos que las mismas
vehiculizan. La practica de una psiquiatria sustentada
por una critica bioética se ve impedida o dificultada por
los sistemas de salud mercantilistas, el asistencialismo
y la beneficencia privada o estatal.
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