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Resumen: Se intenta mostrar como el principio de autonomia puede transformar el ethos de los agentes de salud y con
ello las practicas contempordneas. Este principio deja de lado una moral paternalista donde el “criterio profesional”
decide la informacion a conocer y da paso a una moral autonoma de la persona razonable donde los individuos juegan
un rol activo en la puesta del orden social. Pero la “autonomia”, debe entenderse en un sentido mas amplio que el
kantiano y no centrado ya en la “persona auténoma”, ese nivel mas profundo y ultimo, sino en el mas periférico de las
“elecciones” o “acciones autonomas”, considerando la competencia del sujeto de acuerdo a sus niveles minimo,
mediano y maximo (Drane). Si el modelo paternalista se basa en un “logica determinista y causalista”, el modelo de la
autonomia se adscribe a una “logica de la probabilidad y estadistica”. Con ello se postula ahora una “teoria de la
decision racional”, que nos enseiia a como decidir en situaciones de “incertidumbre”, aunque sin llegar a la certeza.
La decision racional es la mads probable y nadie puede exigir mas. De este modo, la cuestion del consentimiento infor-
mado se abre a nuevas perspectivas, que deberda producir un cambio no sélo en la logica de los equipos de salud, sino
también en la de los mismos pacientes y en los conjuntos sociales. Finalmente, los aportes del campo «Psi» han contri-
buido a humanizar la relacion terapeuta-paciente, profesional-usuario, investigador-investigado, en la medida que se
plantea en ella también la dimension inconsciente. Precisamente la nocion de transferencia y contra-transferencia
postulada por el psicoandlisis, posibilita evaluar la incidencia de estos vinculos y permiten disolver las transferencias
negativas que pueden obstaculizar este espacio dialdgico.
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Abstract: This work tries to show how autonomy principle can turn ethos of health agent and, with it, of contemporary
practices. This principle leave aside paternalistic moral. In that, “professional criterion” decides information to know
and it leads to autonomous moral of reasonable person where individuals play an active role in made of social order.
However, “autonomy” should be understood in a broader sense than a Kantian one. It shouldn't be already focused on
“autonomous person”, this level deeper and last, but on more peripheral level of “choices” and “autonomous actions”,
considering subject competence according to minimum, medium and maximum levels (Drane). If paternalistic model is
based on ‘“deterministic and causal logic”, autonomy model is attached to the “probabilistic and statistical logic”.
With that, it’s proposed now a “rational decision theory” that learns us how decide in “uncertainty” situations, but
without arriving at certainty. Rational decision is the most probable one and nobody can ask more. In that way, the
matter of informed consent is opened to new perspectives, which have to make a change not only in logic of health
team, but also in logic of patients and of social groups. Lastly, psychodynamic psychology has helped to humanize
dyadic relationships where the unconscious plays an important role such as those linking patient to therapist, client to
professional and subject to researcher. Thus, the application to them of psychoanalytic mechanisms such as transfer-
ence and countertransference can illuminate their nature and help to resolve any negative transference that may be
obstructing their dialogical space.
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Del paternalismo a la autonomia

1 descubrimiento de los valores morales ha estado condicionado por diversas circunstan-

cias. Una de ellas es la ocupacion o las practicas que cada uno ejerce. Asi mientras el

principio de beneficencia se asociaba antiguamente a la profesion médica, el principio de
autonomia tuvo un papel fundamental en la tradicion juridica.

Mas aun, el paternalismo en tanto modelo de vida familiar sustentaba también las bases de
otros ambitos sociales, como la religion, la politica. El modelo liberal en cambio surgia de la
necesidad de controlar el poder del estado, y someterlo a normas juridicas y éticas razonables.

Por otra parte, los condicionamientos historicos han hecho que el principio de autonomia,
tuviera un reconocimiento mas tardio que el de beneficencia, pudiéndoselo considerar como una
caracteristica definitoria de la modernidad (Gracia, 1989).

En efecto, para J. Stuart Mill, sélo una sociedad que respete las libertades civiles puede ser
considerada moral. “Cada cual es el mejor guardian de su propia salud, sea fisica, mental o
espiritual (Stuart Mill, 1985, pp. 41). Nadie puede ser coaccionado, salvo que se produzca un
perjuicio para otros. Comienza aqui una distincion clara de la vida privada respecto de la vida
publica.

Por eso, este pensamiento liberal hace de la privacidad el bastion de la moralidad y el respe-
to a ésta se convierte en criterio de justicia y de bondad de la vida publica. En el modelo liberal
autonomista cada miembro de la comunidad es sujeto de derechos inalienables, es “agente,
autor y actor de su propia vida” (Gracia, 1989, 144).

Frente a las morales naturalistas heteronomas, surge ahora una moral auténoma. J. Locke en
1690 al plantear los fundamentos de la moderna Teoria de los Derechos Humanos, produce un
corte al paternalismo antiguo propio de la medicina. Posteriormente, la Declaracion de Filadel-
fia de 1774, y la de la Asamblea Nacional Francesa de 1789, marcaran dos hitos fundamentales

A fines del S. XVIII, la ética liberal se traduce en el derecho a la libertad de conciencia
(Kant), situando en primer plano al “principio de autonomia”, y con ello la distincion de la
“moral publica” y la “moral privada”.

Un elemento importante en la evolucion de este principio, lo constituyen las decisiones judi-
ciales. Como bien dice Jay Katz (1980), “la informacion y el consentimiento... no tiene raices
historicas en la practica médica. El derecho de los enfermos a ser informados y decidir auténo-
mamente sobre su propio cuerpo les ha venido impuesto desde la justicia, y ha puesto en con-
flicto a los profesionales sanitarios, educados en una tradicion totalmente ajena.

El Tribunal de Nuremberg (1946) al penalizar a médicos y administradores por las atrocida-
des cometidas en nombre de la “ciencia médica”, acuiiard el concepto de “consentimiento vo-
luntario”. Posteriormente en California, en un juicio de 1957, se introduce el término de “con-
sentimiento informado”, donde la novedad reside en el derecho del enfermo a la calidad de
informacion y en el deber del médico a revelarla. El Tribunal de Los Angeles (1969) dictamina-
ra qué debe revelarse para que una persona razonable pueda efectuar un juicio pleno con cono-
cimiento de causa. Se inicia un giro de una moral paternalista (“criterio profesional” para dar la
informacion) a una moral autébnoma (“persona razonable”).

Finalmente la Common Law o tradicion judicial con su preocupacion por la “autonomia” de
los pacientes, da paso a los Statuary Law o derechos constitucionales que complementan la
tradicion judicial. Nacen en USA los Cédigos de Derechos de los Enfermos. Estos plantean el
derecho a recibir informacion completa, necesaria y comprensible por parte del paciente o
alguna persona cercana para el consentimiento adecuado, incluyendo los riesgos significativos
v la probable duracion de la incapacidad que tal practica conlleva. El paciente, a su vez tiene
el derecho a rechazar el tratamiento en los limites permitidos por la ley y a ser informado por
las consecuencias clinicas de su accion. Tiene también derecho a la confidencialidad del trata-
miento, a una razonable continuidad y a rehusarse a ser parte de un ensayo clinico.
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La Declaracion Universal de los Derechos del Hombre (1948) y la Convencion Europea pa-
ra la Salvaguarda de los Derechos del Hombre y de las Libertades Fundamentales (1950), mar-
caran plenamente la actualidad del principio de autonomia. Precisamente el informed consent,
constituye para M. S. Pernick', la ultima etapa en el desarrollo bioético (1945-1972). Una “au-
tonomia”, que debe entenderse ahora en un sentido mas amplio que el kantiano y no centrado ya
-segun R. R. Faden & T. L. Beauchamp (1986) - en ese nivel mas profundo y tltimo de la “per-
sona autébnoma”, sino en el mas periférico de las “elecciones” o “acciones autonomas”, conside-
rando la competencia del sujeto de acuerdo a sus niveles minimo, mediano y méaximo (Drane).

Como sefialan Ferrer y Alvarez (2003), hay que distinguir entre autonomia moral y autono-
mia practica. La primera reside en la capacidad que todo ser humano tiene de proponerse fines
y de proyectarse hacia el futuro. La segunda indica a la capacidad de elegir prdacticamente, aqui
y ahora entre determinados bienes o determinados cursos de accion que se ofrecen, que puede
variar segun la biografia o circunstancias fisiologicas (comatoso, dormido, ebrio...). Finalmen-
te, en el principio ético de respeto por la autonomia se considera la obligacion de aceptar y
honrar las decisiones autonomas de las personas, por eso también se lo denomina como princi-
pio de respeto a las decisiones autonomas. Pero respetar aqui no indica una actitud pasiva de
no interferencia, sino que exige acciones en favor de la autonomia de los demas?.

Al elegir las personas su propio sistema de valores, estin determinando sus proyectos de
vida, su ideal de felicidad y de perfeccion. En una palabra, estan definiendo lo que es benefi-
ciente para ellas.

En este sentido, al postular una “teoria de la decision racional” que nos ensefia a como de-
cidir en situaciones de “incertidumbre” aunque sin llegar a la certeza, el modelo de la autono-
mia se adscribe a una “logica de la probabilidad y estadistica”. La decision racional es la mds
probable, la mas razonable y nadie puede exigir mds®. De este modo, la cuestién del consenti-
miento informado abre nuevas perspectivas, que debera producir cambios no so6lo en la logica
de los equipos de salud, sino también en la de los mismos pacientes y en los conjuntos sociales.
Por el contrario, el modelo paternalista se sostiene mas bien en una “logica determinista y cau-
salista” (Gracia, 1989).

Pareciera aqui hacerse presentes dos modelos opuestos. Uno que se rige por el principio de
autonomia donde cada miembro de la comunidad es sujeto de los derechos inalienables, y otro
por el principio de beneficencia. Sin embargo, mas que oponer y optar por uno de estos dos
modelos, es preciso conjugar un tercero que incluya el principio de la justicia, como es el mo-
delo de la solidaridad.

En este sentido, la realidad latinoamericana y la de los paises en desarrollo vienen exigiendo
una ética de orientacion social, con una acentuacion en el bien comun y la justicia, antes que en
los derechos individuales y las virtudes personales, propias de la tradicion moderna y clasica de
la moralidad respectivamente.

De la autonomia al consentimiento

Ha sido en el campo de la medicina donde el consentimiento informado se planteara inicialmen-
te. Los vinculos autoritarios y protectores del paternalismo dejan lugar al reconocimiento de la
autonomia de las personas. A pesar de ello, los médicos se sienten sospechados ante estas defi-

! Este autor plantea tres etapas, fundadas en tres figuras juridicas: malpractice (negligencia profesional e impericia,
1780-1890), battery (agresion o coaccion técnica, 1890-1920), e informent consent (1945-1972).

2 Se trata de una autonomia que presenta claramente dos limites, por una parte la capacidad y competencia de los seres
morales para ejercer dicha autonomia y por otra el dasio transitivo, es decir el daflo a otros seres o entes (seres morales,
seres naturales, propiedades, ecosistema, etc.).

3 Por ello, la importancia de los Protocolos de Evaluacion para la toma de decisiones en ética clinica.
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niciones negativas de su actividad, sosteniendo a menudo conductas defensivas y evitando hacer
una reflexion sobre sus practicas y los cambios acaecidos en ellas.

Actualmente, los nuevos y complejos desarrollos de la medicina obligan a decidir constan-
temente entre diversas alternativas, de alli la importancia del consentimiento esclarecido, tanto
en el tratamiento como en la hospitalizacion y en la investigacion biomédica.

Si bien semanticamente consentir tiene un matiz de reserva pasiva tanto en el orden del
pensamiento como en el de la accion, en el campo sanitario al contrario indica una aceptacion
activa, es decir un acuerdo consciente y voluntario, una aprobacioén plena y total, emitida sin
reserva a los cuidados propuestos por el profesional que se suponen de calidad. El consenti-
miento libre y esclarecido por parte del paciente o usuario, supone por parte del agente la entre-
ga de informacion suficiente sobre la naturaleza y las consecuencias del acto o de los actos a
realizar.

Hablar ademas de consentimiento libre, implica juridicamente que el sujeto es capaz de
discernir aquello que él/ella quiere sin ser inducido en su decision por presiones exteriores, pero
también indica un sujeto capacitado, lo cual excluye a los menores y a los mayores protegidos.
Ahora bien, en la mayoria de los paises la capacidad de aceptar y comprender ciertos cuidados a
nivel sanitario, no supone un estricto paralelismo con la capacidad civil: la mayoria médica, es
casi siempre mas precoz que la mayoria civil, dependiendo de las leyes de cada pais.

El régimen del consentimiento informado surge en USA, a partir de la antigua doctrina del
consentimiento simple que permitia demandar al médico que no revelara la naturaleza de las
intervenciones médicas o quirurgicas que tenia la intencion de emprender.

Si en los paises anglosajones se habla de consentimiento informado, en los europeos el tér-
mino esclarecido indica la comprension de tal informacion; una informacion que se exige que
sea “simple, aproximativa, inteligible y leal”. El sistema norteamericano radicaliza estas nocio-
nes hasta hablar del derecho del paciente a una informacion completa y al libre acceso a la
misma: la historia clinica deviene ahora un bien cuya propiedad se disputan juridicamente tanto
el médico como el paciente que termina deteriorando la relacion entre ambos.

En Europa por el contrario, el médico conserva el derecho de seleccionar los datos a trans-
mitir en funcion de su conciencia profesional; puede elegir entonces el momento mas oportuno,
el momento mas accesible, y regular la progresion de su mensaje segun las reacciones clinica-
mente observadas en su paciente, de no ser asi podrian ser perjudiciales a la salud o a la vida del
enfermo. Un buen mensaje transmitido en un mal momento se convierte en un mal mensaje.
Toda comunicacién de una informacion se da en el ambito de ese coloquio singular propio de la
relacion profesional-paciente que puede extenderse a veces a la familia.

En resumen, si un enfermo busca conocer con mayor amplitud sobre la intervencion pro-
puesta, el profesional de salud debera responderle pero siempre en un contexto de demanda
mutua y respeto personal. En el caso que el médico retenga una informacién que debiera nor-
malmente ser dada al paciente, debera justificar esta abstencion de manera rigurosa, dado el
principio ético-juridico que otorga al enfermo el derecho a la informacion.

Finalmente, un consentimiento para que sea valido requiere por parte del paciente la capa-
cidad de consentir, y para ello se han elaborado diversos criterios de competencia como vere-
mos luego.

En este sentido, el derecho a rechazar el tratamiento es la consecuencia ultima de la doc-
trina del consentimiento esclarecido. Al respecto, Appelbaun (1988) identifica aqui dos concep-
ciones distintas segun se trate del modelo clinico o del modelo juridico. En el primer caso, es el
médico solo o con el recurso de un segundo médico independiente determina si el tratamiento
debe ser administrado o no. En el segundo caso, interviene el paciente en virtud de su compe-
tencia y cuando ello no es posible, puede decidirlo no sélo el médico sino también el juez, como
seria el caso de una posible hospitalizacion.
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En Estados Unidos, al seguirse las directivas del segundo modelo, todo paciente hospitali-
zado con plenitud o sin consentimiento tiene el derecho a rechazar un tratamiento psicotropico
fuera de una situacion de urgencia, salvo que haya sido juzgado incapaz o “incompetente” por
una corte de justicia; de este modo so6lo un juez puede ordenar una medicacion antipsicotica a
un paciente psicotico reconocido como “incompetente”. Aqui la psiquiatria se encuentra en una
situacion paradojal: el médico puede intervenir para hacer internar un enfermo mental en crisis
de gravedad y que rechaza la hospitalizacion, pero no puede tratarlo psicofarmacolégicamente
para restaurar su salud mental, si él se opone a ello y debe esperar la decision del juez.

El segundo modelo, se presenta mas acorde con la clinica diaria, en la medida que un se-
gundo aviso a la justicia por parte del médico permite tomar en cuenta las objeciones del pa-
ciente y permitir una negociacion fructuosa. El proceso juridico sin embargo, constituye fuente
de demora, a veces de semanas, lo cual es incompatible con el estado del enfermo, y termina en
una situacion donde las partes confrontan en lugar de aliarse.

Alegatos para un retorno a la clinica

Indudablemente en la clinica psicologica y psiquiatrica existen algunas dificultades para articu-
lar la legalidad de las obligaciones que impone la obtencion de un consentimiento y la legitimi-
dad de los argumentos clinicos que conducen a ser mas flexibles. Sin embargo, esto no libera al
terapeuta de sus obligaciones morales y deontoldgicas respecto al consentimiento libre e infor-
mado. Mas aun, los elementos transferenciales y sus contrapesos legales obligan al profesional a
particularizar diferentes conceptos de informacion, de comprension y de consentimiento.

Desde una perspectiva ética, las normativas respecto al consentimiento han de ser com-
prendidas y elaboradas en funcion de la clinica de cada disciplina y la particularidad de cada
paciente. La Clinica “Psi” constituye un espacio complejo, con diversas referencias tedricas y
practicas y con el entretejido de diferentes vinculos, estd asociada ademas a diversas tramas
disciplinarias. Su campo especifico no es homogéneo sino que atiende a comportamientos muy
diferentes, desde patologias neurdticas hasta psicoticas, lo cual no permite una aprehension
univoca del concepto de “consentimiento esclarecido” e “informado”.

Si bien el consentimiento pareciera ser un concepto juridicamente simple, se mueve en re-
gistros muy diferentes pero complementarios. No se trata de un acto preciso de consentir o
rechazar, sino una serie de estados intermedios donde el consentimiento no puede ser sino par-
cial y evolutivo, y esto por dos razones. En primer lugar, porque el paciente no pasa de no-
consentimiento al consentimiento total. En segundo, porque un paciente que sufre no puede
consentir inmediatamente sino luego de un proceso donde va aceptando todos los datos y las
consecuencias que su estado implica en términos de cuidados. Nunca se tiene un acceso inme-
diato al diagnostico, a la gravedad o al pronostico.

Pero ademas, hay que considerar que se dan distintas situaciones entre un paciente a otro, o
en el mismo paciente en un momento u otro. Mas aun, cuenta también la presencia de un “terce-
ro” — tutor o representante - cuando el paciente no le es posible consentir, lo cual supone inte-
grar un conjunto de relaciones privilegiadas, especialmente las familiares. Aqui tampoco la
situacion es reducible a la alternativa de consentir o no, ya que se dan etapas intermedias entre
la autonomia y la completa dependencia a un tercero.

Por eso, mas que hablar de consentimiento en términos univocos, es preciso referirse a zi-
pos posibles de consentimiento como:

e Consentimiento obligatorio y escrito en investigaciones biomédicas o cuando el pa-

ciente es incapaz para hacer un contrato.

e Consentimiento explicito y oral en casos de rutina

e Consentimiento implicito en casos de urgencia o de tratamientos de largo plazo.

e Consentimiento parcial
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e Consentimiento imposible, cuando hay problemas en el curso del pensamiento, en las
capacidades de razonamiento, en el juicio y la comprension. El nivel de alienacion li-
mita e incluso prohibe toda posibilidad de consentimiento. Los mecanismos de defensa
en los trastornos psicopatologicos graves, (negacion, desconfianza o proyeccion para-
noica, conviccion delirante...) juegan un rol prevalente que impiden expresar un con-
sentimiento. También hay deficiencias intelectuales adquiridas (Alzheimer) o congéni-
tas (oligofrenia), trastornos del curso del pensamiento (esquizofrenia) o conviccion
delirante (paranoia) que impiden consentir en ciertas situaciones.

Ahora bien, la clinica requiere no sélo atender al funcionamiento psiquico del paciente,
sino repensar también la calidad misma del vinculo cuidador-cuidado. Precisamente, previo al
consentimiento oral y escrito, se da una relacion humana compleja e intrincada donde hay que
abordar el funcionamiento psiquico intrasubjetivo pero también intersubjetivo. Aunque las
normativas legales se dirijan al sujeto en términos de un cuerpo auténomo y de un pensamiento
siempre racional, éstas no pueden dar cuenta de ese aspecto fundamental del proceso del con-
sentimiento, donde participa el plano del inconsciente. Por eso, considerar al consentimiento
como una adhesion coherente a una informacion pragmatica, es no tener en cuenta como cada
uno puede llegar a elaborar psiquicamente ciertos eventos, qué fantasias y mecanismos de de-
fensa se juegan en esos momentos.

El consentimiento del sujeto no puede estar totalmente contenido en el espacio impersonal del
derecho, sino que debe ser concebido como un proceso variable en funcion de la situacion rela-
cional y de su historia (Lachaux et al., 1998, pp. 820).

El consentimiento como tarea dinamica

Los aportes del campo « Psi » han contribuido a humanizar la relacion terapeuta-paciente,
profesional — usuario, investigador-investigado, en la medida que se plantea en ella también la
dimensién inconsciente. El estatuto ético del Inconsciente, hace posible instalar la verdad de
ciertas conductas y actitudes opacas a la conciencia.

Precisamente la nocion de transferencia y contra-transferencia postulada por el psicoanali-
sis, posibilita evaluar la incidencia de estos vinculos y permiten disolver las transferencias nega-
tivas que pueden obstaculizar este espacio dialogico. Se trata entonces de reconocer las resis-
tencias, interpretarlas y ayudar a elaborarlas.

Mas aun, la entrevista puede movilizar ansiedades y angustias inconscientes, pudiéndose ge-
nerar un clima de temor que coloquen al sujeto en actitud de sumision y desvalorizacion, en espe-
cial cuando se trata de grupos vulnerables, o de gran asimetria. De este modo, se inviste a la figura
del médico, terapeuta, profesional de una fuerte autoridad, de un poder que le otorga un dominio,
que puede favorecer en éste ciertas conductas de supremacia y hasta de un cierto sadismo.

También en las entrevistas pueden movilizarse ansiedades paranoides ante lo desconocido
y ante ese otro que abre esos nuevos espacios, por ello la importancia de una relacion dialogica
y confidencial que pueda disiparlas.

Por otra parte, las condiciones personales, socio-culturales y econdmicas de vulnerabilidad
obligan a desmitificar la idea de un sujeto esencialmente racional, autoconsciente, autodetermi-
nado y gobernado por sus propias leyes que parece sostener a veces la nocion de “consentimien-
tos informado”.

La capacidad de consentir no es una capacidad fisica, permanente e intrinseca del paciente,
sino que esta ligada a su situacion relacional, a su historia personal y de un modo mas amplio a
la interlocucion. El consentimiento es una tarea dinamica, resultado de un proceso por etapas: la
de la informacion, la de la armonia para la comprension y la del acuerdo para la adhesion.



ROVALETTI: EL CONSENTIMIENTO ESCLARECIDO...

No existen consentimientos totalmente libres de apremios y dependencias. Las situaciones
de cuidado no son situaciones totalmente de igualdad. El limite entre 1o normal y lo patologico
es progresivo, sutil, cualitativa y cuantitativamente.

De la adhesion automatica, a una adhesion sacrificial del enfermo a “su” médico, al consen-
timiento consciente explicito, intencional, hay toda una serie de actitudes que pueden darse en
el ejercicio cotidiano, desde una aceptacion minima hasta el sometimiento total.

Cuando el dispositivo médico-juridico del consentimiento se dirige a un sujeto racional y
consciente, no hay otro problema sino el intercambio de informacién y decisiones. En cambio,
en el sujeto barrado por esa otra escena descubierta por Freud bajo el nombre de inconsciente,
se desarrolla un espiral infinito de deseos y reina la actividad fantasmatica. Precisamente desde
este lugar es que puede brotar la amenaza del pasaje al acto si al paciente nada le es propuesto
para representar, y por ello mismo contener o poner a distancia aquello que viene de esa otra
escena.

Dirigirse al sujeto objetivamente en términos de informacion, de comprension, de adhesion
y de decision es empujarlo a un cortocircuito: bajo la cobertura de un consentimiento libre y
esclarecido por una informacion objetiva a veces cegadora, el sujeto es abandonado a sus fan-
tasmas. Negar esta division estructural induce al manejo de mecanismos de clivajes, como lo
muestran sintomaticamente los numerosos accidentes somaticos, los actos fallidos o los pasajes
al acto, donde la respuesta “racional” del paciente corre el peligro de desdoblarse en los sinto-
mas ya citados, testimonio del retorno de la division subjetiva reprimida.

Ahora bien, si ya nadie pone en duda la transferencia interpersonal profesional-paciente, sin
embargo no se tiene en cuenta aun la transferencia de objeto. En efecto, el objeto terapéutico
medicamentoso (el farmaco) o el institucional constituyen también un objeto de transferencia
que el hombre entreteje con la medicina moderna, transferencia que es preciso situarla a un
nivel mucho mas arcaico que aquella que se vincula con el profesional. Después del medica-
mento, la institucion es un segundo ejemplo de objeto terapéutico cuyo caracter ambivalente no
puede ser dejado de lado, puesto que ella protege y cuida pero también enferma.

La evolucion historica del cuidado institucional de los enfermos mentales confirma esta
perspectiva. A fines del Siglo XIX, el aislamiento era buscado como necesario en el primer paso
para permitir luego instaurar el tratamiento moral. Los alienistas de esa época buscaban obtener
del enfermo el estado de dependencia, para proponerle luego soportes identificatorios. Actual-
mente la situacion es muy diferente, el objetivo terapéutico principal es luchar contra el desarro-
llo intramuros de una cronicidad imputable a la institucion.

La capacidad de consentir

La cuestion del consentimiento se plantea en el campo “psi” de modo radical, pues el psiquismo
del paciente es objeto de cuidado y el medio con el cual el sujeto puede o no puede consentir
este cuidado. En efecto, la persona que se presenta a un tratamiento, a una investigacion, opera
en este acto con un psiquismo que es justamente objeto de cuidado o de investigacion.

Sin embargo, un trastorno o un problema psiquico no implica automaticamente una aboli-
cion total de la capacidad del consentimiento. El enfermo no es forzosamente incompetente para
todo y puede guardar “aires especificos de competencia” en los cuales su consentimiento sea
valido. Hay una distancia entre un sujeto temporariamente o parcialmente eclipsado y la siste-
matizacion de una conducta razonable para su mejor interés.

Ahora bien, para abordar aqui la cuestion del proceso del consentimiento en general, y mas
especificamente de las personas con esquizofrenia para tomar un ejemplo, se han planteado tres
vias: una cognitiva que se apoya sobre la comprension de la informacion, otra mas psicologica
que se interesa en la implicacion del paciente mismo, y una tercera respecto al entorno socio-
familiar y terapéutico.
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A. Lacomprension de la informacion:

Si bien la literatura cientifica concuerda que el consentimiento no es posible sin informacion, y
la jurisprudencia lo califica como “simple, aproximativo, inteligible y legal”, sin embargo la
valoracion que se hace de la capacidad del paciente para comprender y hacer uso de la informa-
cion dada y tomar una decision no es univoca. En efecto, intervienen ademas tematicas como la
conciencia de los problemas (insight), las motivaciones racionales o irracionales, la capacidad
general o especifica de comprension, y la responsabilidad.

Para ello se han elaborado criterios de capacidad o test de competencia, como los de la
Nouvelle —Ecosse (1967), los de Roth y Meisel (1977), y aquellos de Helmchem (1942), como
senala Walter (1998):

Criterios de la Nouvelle —Ecosse (Canada):

(El paciente comprende la enfermedad o el estado por el cual se le propone el tratamiento?
(El paciente comprende la naturaleza y el fin del tratamiento propuesto?

(El paciente comprende los riesgos que corre al emprender el tratamiento?

(El paciente comprende los riesgos que corre al no emprender el tratamiento?

(El estado del enfermo interfiere con su capacidad de consentir?

Criterios de Roth y Meisel (USA):

e Un primer criterio se refiere a la capacidad del paciente para manifestar una eleccion.
Aqui no se toma en cuenta la cualidad de decision sino la presencia o ausencia de deci-
sion. Serd competente el paciente que manifieste una preferencia por o en contra de un
tratamiento.

e Un segundo criterio reside en la capacidad del individuo a hacer una eleccion “acepta-
ble”, es decir, a tomar una decisién que de un modo u otro seria casi congruente con la
decision que una persona “razonable” habria tomado en la misma circunstancia.

e  Un tercer criterio implica que la eleccion se fundara en razones razonables.

e Otro criterio aceptan que son posibles elecciones y consentimientos que se sostienen
desde una capacidad de comprensién minima, respecto a riesgos, beneficios y alterna-
tivas al tratamiento propuesto asi como a su rechazo. Esta capacidad de comprension
puede ser explorada y evaluada por una serie de auto y hétero-cuestionarios.

Aunque estos dos tipos de criterios no tienen un valor juridico, han permitido a los profe-

sionales psi tener una idea de la capacidad del paciente para consentir de manera esclarecida.

Criterios de Helmchel (Alemania):

Se distinguen varios componentes en el proceso del consentimiento, como el uso de distintas
posibilidades de eleccidn, la comprension y uso de la informacién, la conciencia de enfermedad,
y la toma de decision efectiva, y cada uno de éstos depende del tipo de cuadro clinico. Asi
mientras la ambivalencia psicética altera las capacidades de eleccion, la demencia hace proble-
matica la comprension de la informacion, y el delirio y la alucinacion pervierten la utilizacion
de la informacion.

Desde una oOptica cognitivista, las nociones de informaciéon y de comprension de la infor-
macion estan en el centro de la evaluacion de la capacidad de consentir. Irwin (1985) busco
alcanzar el consentimiento esclarecido con la ayuda de muchos cuestionarios, al explorar a 47
pacientes con psicosis (2/3 pacientes tenian esquizofrenia). Mientras el 87% de éstos pensaban
que habian comprendido la informacion, los test objetivos desconfirmaban esta tendencia y
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cifraban en 74% las dificultades de comprension. Por eso, el autor concluyd que el consenti-
miento finalmente tiene poco que ver con la comprension de la informacion.

Sin embargo, es interesante remarcar esta discordancia entre la aproximacion subjetiva y
objetiva de la comprension de la informacion, que se da tanto en las baterias de test objetivos
como en una serie de cuestiones calificadas como objetivas, permite explorar las “razones” que
daban los pacientes respeto de su hospitalizacion o de su tratamiento con neurolépticos.

B. Implicacion subjetiva e impacto emocional

Se trata de una segunda manera de abordar el proceso del consentimiento que es complementa-
rio al primero: es la significacion que el consentimiento tiene para el paciente con psicosis.

La transferencia que se sita tanto en el dominio de la neurosis como de la psicosis esta li-
gada a la funcién del sujeto supuesto del saber, y para el psicotico esta funcion se articula de
modo diferente que en la persona con neurosis. En efecto, el paciente con psicosis no viene a
interrogar a este sujeto, del cual es portador en su inconsciente. El recibe un saber constituido y
presenta la paradoja de un testimonio de su certeza, mas exactamente, de un testimonio de su
propio testimonio. Sin embargo en el seno mismo de la psicosis las proporciones subjetivas
difieren. Quien padece paranoia no duda que todo se dirige hacia €I, esta certeza es compatible
al menos al inicio, con la perplejidad en cuanto a saber esto que se quiere de €l, esto que deja en
cada uno la originalidad de su creacion delirante.

Diferente es el caso de la esquizofrenia para quien nada se presenta como enigma pues en
ningun momento aparece la figura que oponiéndose al sujeto le demandaria oponerse a su vo-
luntad. Aun si esta alucinado, €l no se cuestiona el lugar de donde viene esto que él escucha y el
porqué de este fenomeno.

En la paranoia, en cambio, hay un movimiento centripeto cuyo motor es el narcisismo: se-
gun sus interpretaciones todos lo miran, le hablan, se vuelven a él. En la esquizofrenia, al con-
trario, se observa mas bien un movimiento centrifugo. En el delirio se agitan, esparcidas y cao-
ticas, las cosas que parecen sin relacion con el sujeto, por lo cual es llevado a preguntarse en
qué esta comprometido él en esto que él expone. De hecho, él esta comprometido pero con un
funcionamiento autoerotico en el cual €l no es sujeto sino objeto.

En este cuadro transferencial especifico, se comprende mejor que el esfuerzo de informa-
cion y de investigacion del consentimiento, pueda revestir de una significacion singular segin
sea el tipo de paciente con psicosis.

Queda por definir ahora, como explorar esta significacion subjetiva del proceso de consen-
timiento. Para ello son viables dos posibilidades. La primera consiste en elaborar a partir de
ciertos conceptos psicoanaliticos y éticos, cuestionarios que puedan evaluar por ejemplo la
dinamica transferencial del paciente, pero también su relacion al saber (Kress, 1994), su rela-
cion a los ideales y su relacion al otro (en particular la textura del vinculo social), asi como el
registro ético de su relacion con los valores. La segunda, mas clinica, viene a establecer uno o
mas historiales que detallen no solamente la psicopatologia del paciente, sino la situacion rela-
cional en la cual el consentimiento se vuelve problematico asi como la historia de esta relacion.

C. Participacion del entorno en el consentimiento

Existen situaciones donde no es posible para el sujeto poder expresar su consentimiento, y sin
embargo se impone tomar una decision: es el consentimiento implicito (o impuesto) del sujeto a
una decision tomada explicitamente por otros.

Indudablemente, hay una logica al privilegiar a la familia para dar el consentimiento, ya
que se considera la mas apta para detentar datos fundamentales como la historia del paciente,
sus elecciones y convicciones. Sin embargo, a veces el funcionamiento psicologico y sistémico
del grupo familiar puede traer distorsiones en la pertinencia y en la beneficencia del consenti-
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miento dado, ya que las motivaciones conscientes e inconscientes pueden a veces complicar
mas la evaluacion y su licitud.

(Como decidir entonces cuando no hay un interlocutor definido? El profesional, al encon-
trarse con situaciones que exceden el campo de la clinica, ha de interpelar a otros representantes
del cuerpo social desde amigos, personal social, organizaciones, tutelas, curadores... para que
puedan funcionar como representante suyo.

Por otra parte, también en el ambito terapéutico cada integrante del equipo de salud, parti-
cipa del consentimiento al ofrecer la informacion requerida, comprometiéndose con ello en un
espacio de co-responsabilidad.

En este sentido, el consentimiento deviene testimonio de una relacion inter-individual que
se inscribe en la historia personal y social de cada uno de los interlocutores. Por eso, es impor-
tante favorecer la palabra mas que acentuar el documento escrito, dar lugar a un encuentro per-
sonalizado mas que plantear objetivamente la informacion.

En sintesis. La literatura cientifica en general, suele presentar el tema del consentimiento
desde una ética de la prescripcion a través del punto de vista juridico, dejando de lado el conte-
nido ético de la relacion, su significado y su sentido, olvidando que la relacion terapéutica no es
un accesorio casual a una actividad prescriptiva formalizada.

La eleccion de un tratamiento no esta nunca dictada pura y simplemente por consideraciones de

orden cientifico. Implica una concepcion del bien, o por lo menos de lo que es bueno para esa
persona, de lo que vale y de lo que es obligatorio. (Lachaux et al., 1998, pp. 38)
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