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Consentimiento Informado & Psicopraxiologia Clinica

Consentimiento Informado &

Psicopraxiologia Clinica

[. Introduccién

La doctrina del Consentimiento Informado ha cobrado vigencia en el
campo de la salud, a partir de su aparicién en la escena médica, proveniente
desde el campo juridico, posibilitado esto por la confluencia de distintos
factores socio-politicos y econdmicos surgidos en la Modernidad, entre ellos el
pasaje de lo publico a lo privado, la Revolucion de Estados Unidos de América,
la Revolucion Francesa, la llustracion, el reconocimiento de los derechos de las
personas, y la tendencia actual a dar primacia al principio de Autonomia en
algunos paises anglosajones -sobre todo en Estados Unidos de América- por
sobre los de Beneficencia, No-maleficencia y Justicia.

A estos puntos nodales que trazaron el curso del desarrollo de esta
doctrina, se suman distintos acontecimientos en el transcurso del siglo XIX y
XX, como la Segunda Guerra Mundial (1939-1945) y el posterior Juicio de
Nuremberg (1945-1946), la Declaracion Universal de los Derechos Humanos
(1948), la preocupacién en aspectos éticos surgidos del avance cientifico-
tecnoldgico, su impacto en el campo de la medicina, el nuevo escenario

mundial articulado por el fenébmeno de la globalizacion, la denominada caida de
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los garantes metasociales (Kaés; 2007) -en referencia a la modificaciéon que
denota la sociedad a partir de las modificaciones de las instituciones que se
erigieron como pilares en la vida moderna-, el nacimiento de la Bioética como
disciplina, los avances en el campo de la genética, etc.

Asimismo, el concepto de Consentimiento Informado ha ido
evolucionando desde el criterio de “practica profesional” (0 médico razonable),
donde la informacion dada al paciente es la que el profesional considera
oportuna y necesaria, al criterio de “persona razonable” (o paciente razonable),
donde la consideracion de la persona como un agente competente, capaz y
auténomo obliga a erigir al Consentimiento en un proceso dialdgico. (Calo, O.;
Hermosilla, A. M., 2000; Zanatta, 2007; Gervasoni, 2009); aunque persiste el
debate sobre la calidad y cantidad de informacion que debe proveérsele al
usuario, la necesidad e interés de éste en ser provisto de dicha informacion,
entre otras discusiones.

El Consentimiento Informado ha sido progresivamente incluido en
las distintas profesiones, especialmente de salud, y la Psicologia no ha sido
exenta, sobre todo en el &mbito clinico, de este movimiento.

Impuesto desde el campo juridico al campo médico a principios del
siglo XIX, la doctrina del Consentimiento Informado ha ido desarrolldndose
hasta lograr un importante debate que hoy nos compete.

En este contexto, la Psicologia —como ciencia y profesion- ha ido
evolucionando en sus planteos éticos, en consonancia con las cuestiones
dileméaticas que se fueron presentando en su desarrollo. Asi, en el afio 1999, la
Federacion de Psicologos de la Republica Argentina (Fe.P.R.A), aprobo el

Caédigo de Etica Nacional para los psicologos, surgido como inquietud en el
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seno del Comité Coordinador de Psicologos del MERCOSUR. Es recién en
este documento donde aparece, por primera vez, profundamente conceptuado
y desarrollado el concepto de Consentimiento Informado en todos los campos
de intervencion psicoldgica, tanto en el plano investigativo como clinico-
praxioldgico.

Esta innovacion respecto el Consentimiento Informado en el ambito
psicolégico, encuentra marco en la recientemente sancionada Ley 26.529/09
de Derechos del Paciente en Relacién con los Equipos de Salud, donde dedica
un capitulo al Consentimiento Informado. También ha sido sancionada en el
afio 2010, la Ley Nacional de Salud Mental 26657, congruente en su espiritu
con la 26529.

Habiéndose cumplido 11 afios desde su implementacion, se han
desarrollado algunas objeciones a la posibilidad de articulacion de esta norma,
sobre todo en el campo clinico, por las dificultades inherentes, sobre todo, al
concepto de autonomia que ésta asume, en franca divergencia con la asumida
por algunas concepciones psicologicas, a la escolastica aun prevalente en el
campo psi, a la tradicion “paternalista” de la clinica psicologica, y otras
dificultades que abordaremos mas adelante.

No debemos olvidar que, como menciona Hermosilla (2010) el
consentimiento informado, ademas de ser un derecho de los usuarios, es una
obligacion ética, deontoldgica y legal de los profesionales, y que su
incumplimiento podria generar demandas judiciales.

Por todo ello, consideramos pertinente evaluar el estado actual de la
implementacion del Consentimiento Informado en la practica clinica

psicologica, en la Ciudad de Mar del Plata, a fin de evaluar si efectivamente es
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instrumentada esta norma, eventualmente de qué manera, qué dificultades
presenta, o -en su defecto- evaluar los motivos que llevarian a no

implementarla.

Il. Estado del arte

La relevancia que ha cobrado el concepto de Consentimiento
Informado se evidencia en la profusa investigacion sobre el tema que se
encuentra en publicaciones especializadas, tanto del campo médico como en el
de la psicologia.

Entre ellas, podemos citar a Zanier y otros (1998), que indagan la
instrumentacion del consentimiento informado en el contexto socio-cultural
marplatense. La muestra estuvo compuesta por 200 médicos y 500 pacientes.
Alli procuran establecer si es reconocido en el proceso de tratamientos
meédicos, de qué manera, estableciéndose finalmente que existe un interés por
parte de los pacientes a obtener informacién diagnostica, pero no interés en la
toma de decisiones. Asimismo, se indica en esta investigacion la tendencia a
delegar la autonomia, por parte de los pacientes, hacia la figura del médico, por
atribuirsele a éste la pericia requerida para el tratamiento eventual. Esta
delegacién de la autonomia es congruente con la postura de los médicos:
consideran en su mayoria que es relevante aportar informacion diagnéstica,
pero no consideran relevante la participacion de los pacientes en la toma de
decisiones terapéuticas. Aqui queda expuesta la nocion de conocimiento

equivalente a poder. Otro punto sefialado por esta investigacion, es que los
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meédicos asignan poca importancia al vinculo establecido con el paciente en la
evolucion del tratamiento, difiiendo esto con la concepcidén de los pacientes,
para quienes es una variable fundamental del proceso terapéutico. Todo esto
pone en evidencia que tanto médicos como pacientes dan primacia al principio
de Beneficencia por sobre el de Autonomia en la practica médica. Otro dato
significativo es que, aun ante la negativa de los pacientes a ser informados
respecto sus diagnésticos, se los informa, dando cuenta esto del
desconocimiento del cuerpo médico del derecho de no saber de los usuarios.
En casos de tratamientos ambulatorios, el consentimiento informado se
concreta mayoritariamente de forma verbal, mientras que en caso de requerir
internacion o tratamientos de mayor complejidad, se apela a la firma de
documentos, los cuales constituyen una figura de exencion de responsabilidad
profesional mas que la instrumentacién del consentimiento informado, cuestion
que pierde de vista la concrecién del resguardo del principio de Autonomia,
dando mayor importancia aqui a los aspectos juridicos (ej. evitacion de juicios
de mala praxis) que a los aspectos ético-deontoldgicos (reconocimiento de la
autodeterminacion de la persona).

Otra investigacion es la realizada por Sergio Cecchetto de 1999, que
publica en su libro “Teoria y practica del Consentimiento Informado en el area
neonatal” (2000). Alli plasma una investigacion tedrica sobre los antecedentes
y desarrollo de la doctrina del Consentimiento Informado, para dar marco a su
investigacion empirica, realizada en la ciudad de Mar del Plata, sobre su
instrumentacion en los servicios de neonatologia por parte de médicos
especialistas en dicha especialidad, teniendo en cuenta que el consentimiento

agui es prestado en estos casos por los representantes legales del nifio recién
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nacido (padres o tutores) y las dificultades inherentes a todo proceso de
informar en situaciones criticas.

En Estados Unidos, Bearhs y Gutheil (2001) recorren los desarrollos
tedricos y normativas vigentes en Estados Unidos, respecto el Consentimiento
Informado, dando cuenta de los beneficios y posibles perjuicios de su
implementacion, a saber: Entre los beneficios destacan reforzar la autonomia
de los pacientes, aumentar su responsabilidad en el curso del proceso
psicoterapéutico, disminuir los riesgos de efectos regresivos. Entre los posibles
perjuicios se encuentran el reforzar sintomatologia del paciente, acrecentar su
incertidumbre sobre el curso de su problematica —y el trabajo requerido para su
resolucién-, enfrentarlo a un cumulo de informacion que excede la capacidad
de comprensién presente del paciente.

En Mar del Plata, Marcela Losada (2001) evalta el rol de los
psicologos en instituciones de Salud Mental de Mar del Plata, estableciendo
que desconocen sus incumbencias profesionales, lo que produciria una
superposicion de roles en el trabajo interdisciplinar, a la vez que deja en
evidencia el desajuste entre las incumbencias del titulo habilitante y el rol
asumido por el psicélogo.

En Colombia, se realiz6 en 2004 un estudio llevado adelante por
Franco Mendoza y otros. Esta investigacion, titulada “Consentimiento
informado en psicoterapia: Una revision desde la MBE”, analiza 35 articulos
publicados en PubMed respecto el consentimiento Informado en psicoterapia,
con el objetivo de analizar los resultados. Los trabajos relevados correspondian
mayormente a estudios descriptivos. Realizado esto, logran dar cuenta de la

necesidad de instrumentar el Consentimiento Informado tanto por cuestiones
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practicas (mejoria de la relacion médico-paciente y mayor adherencia de los
pacientes a la psicoterapia) como por respeto a la dignidad de las personas.
Asimismo, el estudio da cuenta de que los médicos psiquiatras se muestran
menos interesados en la aplicacion del consentimiento que los psicélogos.

Otra investigacion en el ambito médico es la realizada por la Dra.
Anahi Zanatta (2003) en el Hospital Virgen del Rocio de la ciudad de Sevilla.
Los objetivos propuestos alli fueron explorar la opinibn y valoracién del
consentimiento informado por parte de médicos y evaluar su actitud respecto la
autonomia de los usuarios, el paternalismo y la deliberacion moral en el marco
de la interaccion profesional. Los resultados demostraron que: no existe
unanimidad en opinibn de los médicos sobre la necesariedad del
consentimiento; que un gran porcentaje de médicos consideran necesario el
formulario de consentimiento, y que cerca de un tercio de los encuestados lo
consideran imprescindible; que la comprension de los pacientes del formulario
de consentimiento era considerada regular (60%) y mala (15%), entre los
aspectos mas salientes.

Hermosilla y otros realizaron en 2007 un trabajo de investigacion que
relevo el posicionamiento de psicologos de la ciudad de Mar del Plata respecto
de las normas deontoldgicas que regulan el ejercicio profesional.

Insaurralde y Castillo (2007) realizaron una investigacion dirigida a
elucidar la percepcion de usuarios de servicios psicologicos de la ciudad de
Mar del Plata (n=100), procurando establecer: 1) si los psic6logos ponen en
practica la obtencién del consentimiento informado: en la mayoria de los casos
no se implementa el Cl o se realiza solo sobre algunos aspectos del proceso

psicoterapéutico. 2) Qué tipo de informacion es brindada a tal fin (diagndstica,
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terapéutica, marco teorico de referencia, técnicas): la informacion brindada es
mayormente diagndstica, en menor porcentaje aluden recibir informacion sobre
la terapéutica, y escasa 0 nula orientacién respecto el marco tedrico de
referencia o las técnicas a utilizar. 3) Si el nivel de instruccion de los usuarios
tiene correlacion con conocimiento del consentimiento informado como un
derecho: en este punto, el estudio da cuenta de una correlacion positiva entre
el grado de instruccion y el reconocimiento del Cl como un derecho.

Gervasoni (2009) realiza una investigacion tendiente a dirimir -en
una muestra de 180 pacientes del servicio de salud de la ciudad de Paysandu,
Uruguay- basicamente dos items: a) Si la informacion solicitada por los
pacientes a los profesionales es variable: en este punto confirma la hipétesis
que afirma que es variable la informacién requerida, determinado esto por
variables educativas, la gravedad de la patologia que presenta cada paciente, y
de su grado de comprensién. b) Si existe correlacién entre la contencion social
del paciente y la informacion solicitada a los profesionales: aqui encuentra que
los pacientes con mayor contencién social son mas autbnomos, mientras
quienes poseen menos redes sociales de apoyo —sobre todo familiares- tienen

un sesgo primordialmente paternalista, delegando su autonomia al médico.

lll. LaPsicologia como Cienciay Profesion.

Desde sus inicios la psicologia fue considerada como una ciencia
mas que una profesion. Se ha tomado como hito fundante de la Psicologia

como ciencia, la creacién del primer laboratorio experimental en Leipzig, a

@ Péagina 8 de 193



Consentimiento Informado & Psicopraxiologia Clinica

cargo de Wilhelm Wundt en el afio 1879, hecho que propone una ruptura con la
psicologia especulativa o filosofica hasta alli desarrollada.

No obstante, autores como Alberto Vilanova (1992) afirman que, de
ser ese el criterio de la fundacion de la psicologia, deberia tomarse como punto
inicial a Gustav Fechner, quien fundé laboratorios de “psicofisica experimental’
en 1860. También objetan en Italia poseer al fundador de la psicologia
cientifica, encarnado en la figura del antropélogo Giuseppe Sergi, quien cred el
primer tratado de psicologia experimental (1873) y el primer laboratorio (1876).
No obstante, también el criterio utilizado para considerar el pasaje de la
especulacion filoséfica a la psicologia cientifica es cuestionado, proponiéndose
en su lugar otro criterio, el de considerar la creacion de las primeras carreras
universitarias y profesionales. Entonces se podria considerar como fundante la
Primera Asociacion de Psicologos en 1892, hecho encabezado por Stanley
Hall. Vilanova (ob cit) argumenta asimismo que, si el criterio del inicio de la
psicologia es su distanciamiento de la filosofia, cabe entonces dar el crédito a
Johan Friedrich Herbart, quien en su manifiesto programatico de 1824,
afirmaba que la psicologia era una disciplina autbnoma, distinta de la filosofia y
de la fisiologia, incluso anticipAndose a Freud al dar cuenta del inconsciente
reprimido.

En esta discusion sobre los origenes, deben también contarse los
nombres de Charles Darwin, Théodule Ribot, Jean Martin Charcot; Pierre Janet
y Sigmund Freud, por sus aportes iniciales al campo psicologico.

En nuestro pais, el inicio del pensamiento psicologico puede
ubicarse a fines del siglo XIX, impulsado por el positivismo, movimiento que

enarbolé a la ciencia como la forma mas desarrollada del pensamiento,
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superando asi al pensamiento teoldgico y metafisico (Klappenbach, 1998).
Precisamente, se toma como fecha fundante el afio 1891, cuando Victor
Mercante funda en la provincia de San Juan, el primer laboratorio experimental
de América Latina (Vilanova, 2003; Klappenbach, 2006)

Siguiendo a Alberto Vilanova (op. cit), se pueden identificar tres
grandes periodos en la evolucion de la disciplina en nuestro pais:

El primero se extiende desde 1891 hasta 1922, afio en que
Coriolano Alberini, decano de la Facultad de Filosofia y Letras de Buenos
Aires, comienza a inhibir esa tendencia positivista y naturalista. En ese lapso
tuvo lugar la creacion de la primera Sociedad de Psicologos de Latinoamérica,
en 1908. En este contexto la psicologia era considerada experimental, y de
ello da cuenta la conferencia de Horacio Pifieiro titulada “La psychologie
expérimentale dans la République Argentine”, pronunciada en 1903 en el
Institut Général Psychologique de la Sorbone, en Paris. Klappenbach (2006)
menciona que esta conferencia da cuenta de la influencia francesa en la elite
argentina de la época, y agrega que el propio Pifieiro habria referido
“‘intelectualmente, somos en realidad franceses” (Pifeiro, H.; 1903, citado por
Klappenbach, 2006). Otra caracteristica de la psicologia de la época era su
interés en la observacion clinica, perfil que comenzaba a esbozarse gracias a
la importancia asignada a la obra de Charcot y Ribot, lo que le daria el luego
denominado sesgo clinico. En este contexto, adquieren renombre figuras como
José Ingenieros, José Maria Ramos Mejia, Lucio Meléndez y Horacio Pifieiro.

El segundo periodo delimitado por Vilanova se extiende hasta 1956,
etapa en la que se forman los primeros psicologos en el extranjero,

paralelamente a la declinacion de la mentalidad objetivista, y a la organizacion
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del primer Congreso Argentino de Psicologia, en Tucuman, en el afio 1954,
donde se presenta la imperiosa demanda de psicologos profesionales y se
propone la creacion de esta carrera.

Klappenbach, por su parte, caracteriza a esta etapa por el repliegue
de la psicologia académica hacia la filoséfica, dado que ambas disciplinas
tenian por objetivo fundamentar los limites de la experiencia sensible. Es recién
a mediados de 1940 cuando, por la introduccion del modelo taylorista,
comienza a desarrollarse cierta preocupacion por la Psicotecnia y la
Orientacion Profesional, posibilitado esto por el avance de la psicologia
aplicada en el mundo, el desarrollo de inventarios de personalidad, y sobre
todo, por el contexto socio-econdmico post crisis de 1930, que habia planteado
un progreso industrial dirigido a la sustitucién de importaciones, tendencia que
se afirmaria definitivamente con los planes quinquenales (1947 y 1953) del
peronismo, que bogaba por tener una mayor produccién y resolver los
problemas de distribucién, politica que alcanza rango constitucional en 1949

cuando, en el articulo 37 de dicha constitucion, dispone:

“La orientacion profesional de los jovenes, concebida
como un complemento de la accién de instruir y educar, es una
funciébn social que el Estado ampara y fomenta mediante
instituciones que guien a los jévenes hacia las actividades para las
gue posean naturales aptitudes y capacidad, con el fin de que la
adecuada eleccion profesional redunde en beneficio suyo y de la
sociedad.” (Constitucion de la Nacion Argentina, 1949; Cap. IV, Art.

37, Punto 3)
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Estos intereses generan una demanda de nuevas carreras, y es asi
que se crea la de Psicotécnico y Orientador Profesional en la Universidad
Nacional de Tucuman (1950), la especializacion en Psicologia en la
Universidad Nacional de Cuyo (1953), la carrera de Asistente en Psicotécnica
en la Universidad del Litoral (1950).

Respecto al rol cientifico de la psicologia, es efectivamente el
llamado “Modelo Boulder” —denominado asi por haberse realizado en Boulder,
Colorado, Estados Unidos de América- que se instaura en las postrimerias de
la Segunda Guerra Mundial, definiéndose alli una Psicologia como ciencia y
profesion a la vez.

Efectivamente, en 1945, James Conant, presidente de Ila
Universidad de Harvard, impulsé la creacion de la “Comission of twelve”,
coordinada por Alan Gregg. Entre los doce especialistas convocados se
encontraban Edward Thorndike, John Dollard, Louis Thurstone, Ernest Hilgard,
y Leonard Carmichael entre otros. El objetivo residia en elaborar un documento
donde se establecieran los pardmetros de una psicologia universitaria que
produjera profesionales Utiles a las nuevas demandas generadas por la
Segunda Guerra Mundial, el nuevo mercado laboral impulsado por la industria
creciente, y la vision taylorista de “el hombre correcto para el trabajo
adecuado”. (Vilanova, A.; 2003; Sanchez Gonzalez, J.A.; 2003)

El informe fue publicado finalmente en 1947, donde se indicaba,
entre otras cosas, la fiabilidad y validez que habian demostrado algunos
instrumentos de evaluacion psicolégica durante la guerra (tests mentales) y la
necesidad de elaborar curriculas que bogaran por la formacioén cientifico-

profesional de los psicélogos, asi como la necesaria formacion interdisciplinar.
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El tercer periodo en la psicologia argentina, de 1956 en adelante, es
caracterizado por Vilanova (2003) por corresponder a la aparicion de los
primeros psicélogos titulados, estadio signado por distintas falencias
académico-profesionales:

e Formacion sin docentes idéneos: dado que quienes impartian
los cursos eran profesionales de otras disciplinas como
meédicos, filésofos, pedagogos.

e Escasez presupuestaria y de materiales: con una matricula de
ingresantes en aumento, pero con recursos destinados a la
formacion psicoldgica escasos.

e Gran cantidad de alumnos por profesor.

e Inexistencia de bibliografia pertinente y de conexidon con
producciones cientificas del exterior.

e Interés centrado en el &mbito clinico-terapéutico, dejando de
lado otras areas como la investigacion, la educacional, la
forense

e Elevado indice de desercion de los estudiantes.

e Legislacién nacional adversa: sancion de la Ley 17.132 del
Ejercicio de la medicina, donde el psicdlogo queda subsumido
a un mero asistente médico, sin autonomia profesional

Por su parte, Klappenbach (op. cit.) agrega que el gran desafio de
esta era —enmarcada entre 1960 y 1983 segun su periodizacion- estaba
signado por la busqueda de una identidad de psicélogo, dado que aun no se
encontraba claramente definido el rol del psicélogo como profesional, y que el

debate se polarizaba entre el rol del psicélogo equivalente al de psicoanalista
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(excluyendo entonces la psicologia animal y otros campos de desempefio que
no consideraran al Inconsciente freudiano), y en el otro polo se ubicaban las
posturas que sostenian la identidad y rol del psic6logo como agente de cambio,
siguiendo la linea de la propuestas de José Bleger con su Psicologia de la
conducta y psicohigiene.

Asimismo, en este periodo comenzo a debatirse el rol del psicélogo
en el seno de las corporaciones médicas. En 1959 el colegio de Médicos de la
Provincia de Buenos Aires publica una solicitada donde expresaba su
preocupacion por la practica de hipnosis y porque la carrera de psicologia
fomentaba el ejercicio ilegal de la medicina. Meses después, el Consejo
Académico de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de
La Plata, eleva un informe al Consejo Superior, donde reclamaba -
amparandose en la Ley 12.919 de Ejercicio Legal de la Medicina- que no se
utilizase el término “Psicélogo clinico”, dado que el concepto de “clinico” era

definido como:

“El hecho de anunciar, prescribir, administrar o aplicar
cualquier procedimiento directo, indirecto o de sugestion destinado al
diagnéstico, prondstico y tratamiento de las enfermedades o a la
conservacion de la salud de las personas” (Universidad Nacional de

La Plata, citado por Dagfal, 1998, pag. 29).

Ergo, solicitaban que se reemplazara “psicologo clinico” por
“‘psicélogo auxiliar de la psiquiatria”. Un caso similar tiene lugar en la

Universidad Nacional de Cérdoba en 1959, cuando la Catedra de Psicoterapia
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fue ocupada por un profesional no médico, lo que motivé un cuestionamiento
de la Federacion Médica Gremial a la Facultad de Filosofia y Humanidades,
donde funcionaba la Escuela de Psicologia. En ambos casos, los reclamos del
campo médico hacian alusién al caracter de “colaborador” del psicologo en el
equipo psiquiatrico, dado que consideraban que el diagnostico y tratamiento
era una clara incumbencia del titulo de médico.

Posteriormente, también en 1959, se produjo la Tercera Conferencia
Argentina de Asistencia Psiquiatrica, siendo una de las exposiciones
presentadas la de “Titulos habilitantes para el estudio y tratamiento del enfermo
mental”’, donde se confirmaria —por parte del cuerpo médico- la concepcion del
psicélogo como colaborador del médico y lo perjudicial de “seres extrafios a la
medicina” en el campo de salud mental.

Estos antecedentes dan lugar, en 1967, a la sancion de la Ley
17.132 de Ejercicio Legal de la Medicina, en la que el rol del psicélogo es
delimitado a funciones designadas y supervisadas bajo responsabilidad

médica-psiquiétrica:

“Articulo 91. — Los psicologos podran actuar:

a) en psicopatologia Unicamente como colaboradores del
médico especializado en psiquiatria, por su indicacién y bajo su
supervision, control y con las responsabilidades emergentes de los
articulos 3°, 4° y 19, inciso 9; debiendo limitar su actuaciéon a la
obtencion de tests psicolégicos y a la colaboracion en tareas de

investigacion.
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b) en medicina de recuperacién o rehabilitacion como
colaboradores del médico especializado y con las mismas

limitaciones del inciso precedente.

Para actuar en tal caracter deberan solicitar autorizacion
previa a la Secretaria de Estado de Salud Publica y cumplir los

requisitos que la misma establezca

Les esta prohibido toda actividad con personas enfermas
fuera de lo expresamente autorizado en los parrafos precedentes,
asimismo como la préactica del sicoanalisis y la utilizaciéon de
psicodrogas.” (Ley 17.132 De Ejercicio Legal de la Medicina, Titulo
VIl “De los colaboradores”, Cap. X “de los auxiliares de Psiquiatria”,

Nacién Argentina, 1967)

En este periodo se contintdan los debates acerca del rol profesional
en general y el rol del psicologo clinico, como asi también el debate y
delimitacién de los distintos ambitos donde el psicologo podria desarrollar su
guehacer.

Finalmente, Klappenbach (ob cit) delimita un periodo de plena
institucionalizacién, que data desde 1983 hasta la actualidad. Esta etapa se
encuentra caracterizada por la transicion democrética en 1983, la recuperacion
de espacios de insercion de los psicélogos (perdidos durante la dictadura
militar 1976-1983), la sancién de leyes de ejercicio profesional en Salta,

Tucuméan, Catamarca y San Luis —en las que se reconocia la autonomia del
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psicologo, su inclusibn en diversos campos de practica profesional y la
pertinencia de la psicoterapia en la clinica.

Este movimiento restitutivo en el status legal de la psicologia se
erige a través del desarrollo de legislacion en distintas provincias de Argentina
(se pone en vigencia la Ley 972/74 en Rio Negro; la ley 7.106 en Cordoba, y
leyes de ejercicio profesional en Formosa, Santa Fe, La Pampa, Santa Cruz,
Jujuy, Buenos Aires, Chubut, Capital Federal, Chaco, Neuquén, La Rioja)

No obstante, aun tenian vigencia la resolucién sobre incumbencias
dictada por Juan Rafael Llerena Amadeo (Res. 1560/80, Nacion Argentina),
congruente con la Ley 17.132 antes citada, y conocida como “la resolucién de
los tres no”: no al psicoanalisis, no a la psicoterapia, no a la administracion de
drogas psicotropicas (Klappenbach, 1998). Debido a esto, se generé una
importante movilizacion por parte del gremio de psicologos de todo el pais,
apoyada por asociaciones de profesionales de todo el pais (nucleados por la
Confederacion General de Profesionales de la Republica Argentina) e incluso
por la postura adoptada por la prensa, lo que allané el camino para el
surgimiento de la nueva legislacion, alcanzada en principio en 1980, con la
propuesta de incumbencias redactada por el Consejo de Rectores de
Universidades Nacionales el 17 de diciembre donde, si bien reconocia la
autonomia de los psicologos respecto los médicos, con técnicas y métodos
propios de su disciplina, aun habilitaban de forma parcial el ejercicio en la
aéreas laboral, juridica y educacional. Recién en 1985 se presenta la
resolucion 2447 sobre incumbencias, en las que participaron distintas
instituciones interesadas, tales como el Ministerio de Educacion, Universidades

publicas y privadas, y la Fe.P.R.A, resultando de aqui una habilitacion completa
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para el ejercicio de la psicologia a través de contemplar las diversas areas de
desemperio posibles.

Finalmente, el 23 de febrero de 2004, se dicta el interés publico de la
psicologia, a través de la resolucion 136, de acuerdo a la ley de Educacion

Superior del Ministerio de Educacion, Ciencia y Tecnologia, N° 24521/95.

Este breve recorrido por la historia de la Psicologia en Argentina nos
permite dar cuenta de las vicisitudes del desarrollo de la disciplina en nuestro
pais, destacandose entre los aspectos mas relevantes para el presente trabajo:

e El tardio desarrollo de la psicologia como profesién (cuestion
compartida con todos los paises de Latinoamérica)

e El desarrollo histérico de un perfil clinico del psicologo
profesional, en detrimento de otras areas de desempefio.

e El abandono del modelo cientifico por el modelo profesional a
mediados de 1950, en lugar de buscar la complementariedad
de ambas facetas.

e La adopcibn de un modelo médico asimétrico en la
concepcion del vinculo del psicélogo —sujeto activo- y el
"paciente” -sujeto pasivo-.

e La formacion de las primeras camadas de psicoélogos
delegada a profesionales de otras areas, principalmente de la
medicina y la filosofia.

e Relacionado con los items antes mencionados, la formacion
monotedrica y escindida de desarrollos internacionales de la

Psicologia hasta practicamente 1980.
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e La escasa delimitacion entre incumbencias psicolégicas y
meédicas, cuestion aun hoy generadora de conflictos

interprofesionales.

A. Sobre las psicoterapias

Definir a la psicoterapia implica reducir en algunas pocas lineas una
vasta diversidad de modalidades, muy disimiles en muchos casos. Siguiendo a
Fernandez Alvarez (1992), estos rasgos basicos en comin pueden sintetizarse

en los siguientes cuatro:

Una relacion entre dos personas, paciente y terapeuta, cuyo eje
central es la confianza del primero en la competencia del segundo
para ayudarlo.

e Sus entornos son considerados por la sociedad como lugares de
curacién, por lo que el propio ambiente genera una expectativa de
alivio.

e Todas las psicoterapias se fundan en el funcionamiento de un mito
sobre la salud y la enfermedad, y este mito debe ser compartido por
el aparato cultural del paciente y del terapeuta.

e Todo abordaje psicoterapéutico es resultante de una prescripcion

tedrica.

Por su parte, Eysenk (1961) propone los siguientes criterios:
e Una relacion prolongada entre dos o mas personas, donde una de

ellas ha recibido formacién especial
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e Una o més de las personas involucradas experimenta un descontento
con respecto a su adaptacion emocional y/o interpersonal

e Los métodos utilizados son de indole psicolégica, implicando
mecanismos como la sugestion, explicacion, persuasion, etc.

e El procedimiento seguido por el psicélogo es guiado por alguna teoria
de los trastornos mentales en general y de la salud mental

e EI objetivo del tratamiento es mejorar aquellos aspectos que
conducen al paciente a buscar ayuda.

e EI objetivo del tratamiento consiste en el mejoramiento de las
dificultades que hacen que el paciente busque la ayuda del
psicoterapeuta.

Luego, las diversas orientaciones psicoterapéuticas asumen una
posicion en funcion de la relevancia que le den a 3 factores en la construccién
del sujeto psicologico, como son la ponderacion del factor biolégico, el factor
psicoldgico y el factor social. El peso relativo que adquiera cada uno de ellos en
la nocién de sujeto que se despliegue, tendrd consecuencias en la teoria,
técnica y practica a desarrollar.

A modo de ejemplo, tomaremos dos modelos psicoterapéuticos de
gran presencia en nuestro pais, como son el modelo psicodindmico y el modelo
conductista-cognitivista.

Las psicoterapias de origen psicodinamico conciben los sintomas de
la enfermedad o trastorno como la expresion de un conflicto inconsciente. El
psicologo interviene adoptando un rol de intérprete o traductor de la conflictiva,
facilitando el proceso de toma de conciencia del mismo. La relacion establecida

en este modelo entre terapeuta y paciente es del tipo de las denominadas por
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Schneider “relaciones interpersonales subjetivas”, connotando asi el caracter
subjetivo con el que ambos vivencian la experiencia. El nacleo del proceso
psicodinamico es el despliegue de la transferencia, que signa la relacion
vincular entre ambos, y cuyo andlisis e interpretacion conduce a la eliminacién
de los sintomas intrapsiquicos. Las técnicas basicas aqui son la libre
asociacion del paciente, y la abstinencia del psicologo.

Por otra parte, el psicélogo cognitivo-conductual, concibe a los
trastornos como producto del aprendizaje, por lo que asume aqui un rol de
educador o de instructor, facilitando técnicas y modos de deteccion y
reaprendizaje de aquellas conductas, pensamientos y comportamientos
desadaptativos. La relacion establecida aqui es de tipo pedagogica. (Castilla
Garcia, A.; Castilla San José, M.L., 2001)

Esta mencion de los anteriores modelos polares de abordaje
psicoterapéuticos, permiten apreciar el lugar que adquiere el paciente en el
vinculo (un sujeto “sujetado” a sus designios inconscientes en el primer caso,
una persona con aprendizajes disfuncionales o desadaptativos que puede
reaprender, en el segundo) y tiene una cierta incidencia en el lugar que se da a
su palabra, a su razén y a su competencia para decidir. Si buscamos un lugar
para el Cl en estos abordajes, notaremos que en el caso de la concepcion
psicoanalitica, puede esgrimirse que el proceso transferencial puede ser
afectado (y afectar a) el proceso del Cl, en tanto la reactualizacion de conflictos
y fantasias inconscientes puestas en el vinculo con el terapeuta,
deslegitimarian en cierto grado ambos procesos.

Algunos de los adherentes a este modelo podrian aludir al perjuicio

de llevar la implementacion del CI al encuadre psicoterapéutico, entonces, en
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tanto atenta en cierta medida con los objetivos perseguidos. No obstante, cabe

preguntarse si, en ultima instancia, no pervive aqui una vision paternalista.

IV. Profesion, Deontologia, Moral y Etica profesional

A. El concepto de Profesion

El concepto de profesion tiene su origen en el término latino
professio-onis, que significa accion y efecto de profesar. A su vez, se deriva de
confessus —confesar algo publicamente, prometer- y professus — que posee la
misma connotacion de hacer publico algo o promesa. Hasta la Edad Media, el
término de profesion se reservaba para el compromiso que adquiria quien se
consagraba a la religién o a lo publico, sentidos que perviven hoy dia en frases
como “profesar la fe” o “profesar la religion” (Gracia, 1989; Franca Tarragg, O.;
Galdona, J., ob. cit.). M&s adelante, la palabra “profesién” comenzo6 a utilizarse
para definir a aquellos grupos que se caracterizaban por realizar una actividad
comun, con dedicadas y consagradas a ella, como lo son las profesiones
liberales. (Fernandez Pérez, 2001)

En la Modernidad, “profesion” es un concepto que define a un grupo
humano que se caracteriza por detentar ciertos conocimientos especificos,
fundados en una teoria unificadora aceptada por todos los miembros, que les
concede la posesion de técnicas y capacidades particulares, basadas en esas

competencias, y lo que los hace acreedores de prestigio social por las
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expectativas explicitas de confiabilidad moral, expresandose estas en distintos
cédigos de Etica.

Asi, el “ethos” del psicélogo estaria conformado por aquel cumulo de
normas especificas, formas de juzgar los actos morales y actitudes, que
caracterizan al grupo que constituyen; y regula los intercambios tanto de los
sujetos profesionales entre si, como en sus relaciones con la comunidad a la
que pertenecen. A su vez, instaura una tradicion valorativa en el seno de la
comunidad profesional, que funciona como guia rectora de los
comportamientos de los profesionales, evitando asi la desviacion de los

patrones usuales de ejercer.

B. Deontologia Profesional

El concepto de “Deontologia” proviene del griego d£ov- ovrog, deber
y logia (saber o ciencia), y es traducido como “tratado o ciencia de los deberes”
(Diccionario de la Real Academia Espariola, 2010)

Segun Battaglia (1966, citado por Lopez Guzman & Miralles, 1994)
“Deontologia” alude a “aquella parte de la filosofia que trata del origen, la
naturaleza y el fin del deber, en contraposicion a la ontologia, que trata de la
naturaleza, el origen y el fin del ser”.

El término fue utilizado por primera vez por el pensador inglés
Jeremy Bentham (1748-1832), quien introdujo este concepto en su obra
Deontology de 1829, con el fin de sustituir el de “moral”’, dado que éste poseia
una connotacion cercana al concepto de deidad y a aspectos trascendentes de

la razén. Pero en el campo de la medicina, fue Max Simon, en 1845, quien

@ Pagina 23 de 193



Consentimiento Informado & Psicopraxiologia Clinica

publicd en Paris la obra Deontologie Médicale, que fue el primer tratado de
deontologia utilizado en las facultades de medicina, (Marifielarena
Marifielarena, J.; Cote Estrada, L., 2010) y progresivamente se fue utilizando
para el ambito de las profesiones intelectuales que se desenvuelven
autonomamente.

Deontologia Profesional constituye un concepto mas restrictivo que
el de Etica Profesional, pues alude al plexo normativo que regula la practica
profesional, mientras que la segunda incluye no solo a las prescripciones y
deberes, sino también versa sobre los derechos y virtudes del profesional.

(Franca Tarrago, O.; Galdona, J., 1992)

C. Moral y Etica profesional

La palabra ética tiene su origen en el concepto griego de “ethos”; por
su parte, en latin encontramos el concepto mos-ris, que posee la misma
significacién: moral.

El ethos es un fendbmeno cultural de la moralidad en su conjunto, un
conglomerado de actitudes, convicciones, creencias morales y formas de
conducta de una persona o grupo. Si bien es variable en cada cultura y época
en su contenido, esta inevitablemente presente en toda sociedad humana.
(Maliandi, 2004).

La palabra Ethos presenta una dificultad en su elucidacién desde el
inicio, dado que posee la doble traduccion de n6ol (éthos) y 6ol (éthos).

Ambas pueden traducirse de forma amplia como “costumbre”, pero

en la primera (n6ol) es mayor la connotacion moral y denota el caracter o la
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forma de ser, ajustandose asi a lo mas propio de una persona, a su manera de
actuar; mientras que 6ol posee un sentido mas cercano al concepto de hébito
o costumbre. Este ultimo término es el que da lugar al vocablo ética utilizado
actualmente, condensando los dos sentidos, y utilizandose para designar con
ética tanto la manera de ser como el caracter. (Garcia de Diego, 1979; Franca
Tarrag6, 1992; Maliandi, 2004)

Generalmente, se tienen en cuenta ambas significaciones del
concepto de ethos en su traduccion, optandose por ejemplo, en sugerir que el
caracter se forma a través del habito. Esta distincion inicial es tomada por
distintos autores para connotar distintos aspectos con los conceptos de “moral”
y “ética”, utilizandose el primero para referirse al conjunto de lo normatizado,
como bueno en cada lugar y época, mientras que ética se aplica la rama de la
filosofia que tiene como tema el acto moral o, dicho de otro modo, la
termalizaciéon del Ethos (Maliandi, ob. cit.; De Zan, 1989)

Otro uso se que se da a estos conceptos —tomados ahora como
adjetivos- es la designacion, con el adjetivo moral, de las relaciones del
individuo con las normas de su contexto; y el adjetivo ética para designar la
reflexion critica del sujeto respecto de la norma, asumiendo una posicion
responsable a partir de su condicion de agente moral autonomo.

Histéricamente, las representaciones de la ética y la moral han sido
concebidas y tratadas de distintas formas, pudiéndose ubicar el pensamiento
griego en el inicio, con el concepto socratico de areté (virtud). Esta
representaria la disposicion ultima del hombre, aquello para lo que ha nacido, y
es factible de ensefianza-aprendizaje, erigiéndose en el imperativo moral

‘condcete a ti mismo”. En el mismo sentido, Platon (427-438 A C) planteara
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luego que “el alma debe dominar el cuerpo como el amo al esclavo”. Su
discipulo Aristoteles, en su obra “Etica a Nicémaco”, aborda la cuestion del
Bien como el fin dltimo de las acciones del hombre y de todas las cosas: la
Felicidad, como fin dltimo del hombre, solo puede lograrse por el sometimiento
de la Virtud a la Voluntad, y asi lograra su objetivo, el Bien.

Otro hito en la historia puede encontrarse en la reflexion tefiida de
religiosidad de la Edad Media. El orden divino y el politico se funden en un
poder absoluto e incuestionable. Pensadores como San Agustin (354-430 D C)
y Santo Tomas de Aquino (1225-1274 D C) respaldan una moral acorde con los
dictados del cristianismo y como cédigo a seguir, a la Biblia. Aqui, al igual que
en la moral griega, se procura dominarse a si mismo, pero a diferencia de
aguella, en ésta -la moral cristiana- se debe acatar el cédigo para salvar el
alma, no permitiendo lugar para un agente autobnomo con criterio propio. Esta
moral es importada hacia Ameérica en la conquista, torndndose una forma mas
de ejercer el dominio, apelando a la instauracién de la Inquisicion en los
virreinatos.

Un tercer momento se ubica en la Modernidad. La caida del orden
feudal no lleva a la desaparicién de la religion como institucion de gran poder,
pero ya no se apelan a explicaciones religiosas, sino a explicaciones légicas,
racionales y cientificas para los hechos del hombre. El lluminismo irrumpe ante
el oscurantismo reinante. Aqui surgen pensadores como Descartes (1596-
1650), Spinoza (1632-1677), Leibniz (1646-1716), surge el empirismo inglés
con autores como John Locke (1632-1704) y David Hume (1711-1776), quienes

debaten las ideas que llevan el sello de la forma de Estado de aquella época, la
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monarquia constitucional y representativa, con independencia respecto de la
iglesia, tolerante con respecto a la religion.

Un cuarto momento se articula en el contexto de la Revolucion
Industrial en Inglaterra y la Revolucién Francesa (1789). Ambas representan en
lo productivo y en lo politico una nueva forma de estructuracion social. Surgen
los conceptos de “libertad” e “igualdad” entre los hombres, junto con el valor del
individuo. La sociedad debe regirse por un “contrato” entre los hombres, un
orden al que se llega por contrato, sostenido y garantizado por la libertad
individual. Esto significé un progreso en relacion al de sometimiento absoluto a
un poder divinizado. En América Latina esto se liga a la independencia con
respecto a un poder colonial, para entrar en el camino de la constitucion de los
estados.

Surgen aqui pensadores como |. Kant (1724-1804) quien plantea
que el hombre se encuentra sometido a las leyes naturales, fisicas y psiquicas
(yo empirico), pero también reconoce un “yo puro” que no esta determinado por
la naturaleza, sino por las leyes de la libertad; este es el campo de la
moralidad, donde tiene lugar la razén practica (opuesta a la razon pura tedrica),
que no se refiere al ser, sino al "deber ser”. El deber, la conciencia de
responsabilidad, suponen que el hombre sea libre. Kant plantea el tema de la
ética como la cuestion del bien supremo: al ser el bien supremo la buena
voluntad, la calificacion moral de una accion recae sobre la voluntad que ha
sido hecha, no sobre la accidbn misma. La buena voluntad se guiara solo por
respeto al deber, de ella partira el imperativo categérico kantiano: obra de
manera tal que esperes que lo que haces sea elevado a ley universal. La ética

kantiana es autbnoma y no heteronoma; la ley viene dictada por la conciencia
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moral misma, no por una instancia ajena al yo. Por otra parte, esta ética es
formal y no material, porque no prescribe nada concreto, sino la forma de
accion. De este modo la ética kantiana culmina en la persona moral. Una ética
es siempre una ontologia del hombre, Kant le pide al hombre que realice su
esencia. Todos los hombres son fines en si mismos, la ética puede hacernos
dignos de ser felices, pero no nos asegura el serlo. La razén practica, a
diferencia de la raz6n tedrica, solo tiene validez inmediata para el yo, y consiste
en determinarse a si mismo. Lo primario en el hombre no es la teoria, sino la
praxis, un hacer. En el concepto de moral, entendida como libertad, culmina la
filosofia kantiana.

La pugna iniciada por la conquista de los territorios, la expansion del
Capitalismo y la industrializacion, culmina con dos guerras mundiales, que dan
lugar a nuevas reflexiones sobre la ética, constituyéndose distintos acuerdos y
cadigos de ética.

En 1946, los juicios de Nuremberg dieron lugar a importantes
tratados que, analizando la responsabilidad de los profesionales, sirvieron
como fundamento a la moderna figura de Cédigos de Etica. Consolidado el
nuevo reparto del mundo, sélo quedaba reconstruir los paises devastados y
lidiar con las consecuencias geopoliticas y econdmicas de la posguerra.

La configuracion del nuevo escenario mundial, signado por los
fendmenos de globalizacion, el avance de las comunicaciones, la
transnacionalizacion del capital, el avasallamiento de los Estados por parte del
Mercado, los enormes avances de la biotecnologia, etc., generan cambios
sociales, econdmicos, politicos, y este en contexto surgen nuevos abordajes

de la ética, procurando comprender la nueva coyuntura de la realidad, jalonada
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a su vez por el debate de si ésta constituye una continuaciéon del modelo
impuesto luego de la Edad Media (Modernidad Tardia) o, como, postulan otros,
un cambio radical por el agotamiento de las Instituciones, modelos y de los
grandes relatos de la Modernidad (Postmodernidad). (Lewkowicz, 2004)

Entre los defensores de la primera postura, surgen propuestas como
las de Jurgen Habermas, quien afirma que la Modernidad aun no se ha
agotado, y su aporte a la discusion se concreta en la “Teoria de la Accion
Comunicativa”. Este autor, junto a otros como Karl Otto Apel y Adela Cortina,
proponen una Etica del discurso, erigida esta como instancia superadora de la
propuesta kantiana. Efectivamente, la propuesta de Kant constituye una ética
formal, sin contenidos, y de condicion monoldgica. La nueva idea incluye un
planteo pragmatico-trascendental y dialogico, incluyendo junto a esto una ética
de la responsabilidad. No es una propuesta que pugne por el retorno a los
valores e ideales de la Modernidad (Raz6n y Progreso), sino que rescata las
intenciones del lluminismo, y esto es formulado en su Teoria de la Accidn
Comunicativa.

Aqui, los ideales de la ilustracion de autonomia libertad, justicia y
autonomia individual se trasladan las practicas dialégicas que entablan los
sujetos. Este medio para el logro de consensos tiene como condicién sine qua
non estar libre de presiones, y fundarse en el supuesto de la igualdad de todos
los participantes de la comunidad.

Asi, las practicas comunicativas deberian descansar sobre un
trasfondo en el que el mundo en el que interactian los individuos tienda a la

conquista y mantenimiento de la busqueda del consenso, a una racionalidad
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donde el acuerdo comunicativo se apoye en Ultima instancia en razones.
(Habermas, 1986; Cortina, 1996; Marturet, 2001)

Entre los autores denominados posmodernistas encontramos
pensadores como J. Derrida, M. Foucault, F. Nietzsche; H. Gadamer, Derrida,
entre otros. Los supuestos nodales del Posmodernismo sostienen que la crisis
Moderna indica la caida de los grandes relatos y el fin de la historia, y que las
causas Unicas son sustituidas por diversas historias. Dan por acabadas las
grandes ideologias, la Verdad, la Ciencia. En su lugar, postulan la llegada de la
multicultura, la pluralidad y el multisentido en todos los estratos de la vida del
hombre.

Méas alla del rico y fecundo debate que se establece a partir de estas
diversas concepciones de la realidad —que no ahondaremos aqui por su
extension-, es innegable que la crisis actual influye en los distintos ambitos de
la vida cotidiana, como lo es la constitucion del lazo social, la construccion de la
identidad (individual-colectiva), la religion, el Estado, etc., cuestiones que dan

marco y proponen un desafio a la reflexion Etica y a la Bioética en particular.

D. Teorias Eticas

En el centro de la Bioética encontramos abierto un debate acerca de
las distintas teorias que la sostienen, distinguiéndose diferentes posturas en
torno a la concepcion de esta disciplina. Como refiere Mainetti (2002) siguiendo
a Veatch, las teorias éticas dan fundamento de la moralidad en la accion
humana, dando primacia al acto moral, al agente del acto moral, o a las

consecuencias de dicho acto. Esto da lugar a tres grandes grupos de teorias de
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la Etica (las fundan a su vez otras muchas variantes), como son la Teoria de
las Virtudes (Agente), la Deontologista (Acto) y la Utilitarista (Consecuencias)
respectivamente. Siguientemente desarrollaremos algunos aspectos nodales

de cada una.

D.1. Utilitarismo

Este desarrollo tedrico se funda en que las acciones morales lo son
por su utilidad, esto es, su finalidad (télos). Asi, un acto es moralmente bueno
cuando produce mayores beneficios en relacion a otras acciones alternativas
gue pudiera ocasionar.

Entre sus autores se encuentran pensadores como David Hume,
Jeremias Bentham (quien identifica el bien con la felicidad y el placer) y Stuart
Mill. La concepcion del principio de autonomia en este altimo es evidente en el

siguiente parrafo, citado por Diego Gracia y Javier Judez (2004):

“Ninguan hombre puede, en buena lid, ser obligado a
actuar o a abstenerse de hacerlo, porque de esa actuacién o
abstencién haya de derivarse un bien para él, porque ello le ha de
hacer mas dichoso, o porque, en opinién de los demas, hacerlo sea
prudente o justo. Estas son buenas razones para discutir con él,
para convencerle o para suplicarle, pero no para obligarle o causarle
dafo alguno si obra de modo diferente a nuestros deseos. Para que
esta coaccién fuese justificable, seria necesario que la conducta de

este hombre tuviese por objeto el perjuicio de otro. Para aquello que
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no le atafie mas que a él, su independencia es, de hecho, absoluta.
Sobre si mismo, sobre su cuerpo y su espiritu, el individuo es

soberano”

Segun Franca Tarragé y Galdona (ob.cit.), dentro de la Teorias

Eticas Consencuencialistas pueden ubicarse distintas vertientes, tales como:

Los preferencialismos: aunque no es una corriente en si, sino que

representa una serie de autores que se distinguen del Utilitarismo porque
suponen gque la apreciaciébn de las consecuencias no tiene como Unico
significado la utilidad para el mayor numero, sino también a otros objetos de
deseo. Asi, para el Pluralismo, ademas de la felicidad pueden encontrarse
otras consecuencias a perseguir, como la amistad, la belleza, la salud, etc.
Dentro de esta linea plantean que no existe uno de estos valores que se
sitle por sobre los demas absolutamente, sino que todo depende de las
circunstancias particulares. Por otra parte, en la postura Individualista
aluden que la cuestibn de la buena consecuencia puede resolverse
apelando a la definicion de valores de cada uno de los individuos. Otra linea

es la de Elitistas Grupales o Parroquialistas, que concluyen que es bueno

algo en tanto lo es para un determinado grupo, raza o etnia. Finalmente, la
postura Socialista sostiene que es bueno aquello que se erige como tal para
determinada clase social (por ej. el marxismo)

Los Utilitarismos: en el que las acciones son consideradas buenas en

tanto provean o permitan alcanzar la felicidad y el bienestar, y “malas” en

tanto vayan en contra de estos objetivos. Dentro de esta corriente se
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pueden ubicar posturas Casuistas, que proponen la evaluacion de las
distintas alternativas para ponderar cual de ellas proveeria de mayor utilidad
como consecuencia. No estiman criterios universales validos, sino que en
cada caso hay que seguir aquella opcibn que mas convenga. La otra

postura dentro del Utilitarismo es la Nomista (o Utilitarismo de la regla), que

defienden que para estipular lo que debe hacerse, hay que formular normas
que permitan dirimir los caminos a seguir para alcanzar la mayor utilidad
para el mayor niamero. Esta postura se erige en funcién de superar las
criticas dirigidas a las primeras postulaciones del Utilitarismo.

Las criticas que se erigen contra el Utilitarismo pueden resumirse en

cuatro puntos:

1. El principio de utilidad —el mayor beneficio para el mayor nimero
de personas- puede conllevar sufrimiento para muchas otras que
representan las minorias, incurriendo asi en un quebranto del
principio de Justicia.

2. A su vez, esta imposicion de las mayorias puede quebrantar
principios éticos reconocidos, al requerir solo el justificativo de
una mayoria para decidir que es bueno. El ejemplo que presenta
Franca Tarrag6 al respecto alude a que si bien es reconocido que
es incorrecto el homicidio, una mayoria podria decidir avalarlo
ante determinadas circunstancias (ob. cit., p.113). Esta demanda,
por extrafia que parezca, se difunde bastante en la actualidad en
nuestro pais en relacion a distintos hechos delictivos en el que se

encuentran involucrados jovenes menores de edad.
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3. Otra objecion alude a la ambigtedad del concepto de “mayoria”,
dado que no estipula cuando comienza a ponderarse una
cantidad de gente como tal.

4. La cuarta objecion es la realizada por Rawls a través de su
Teoria de la Justicia (Rawls, 2006), y alude a que el utilitarismo,
al ocuparse de los intereses de la mayoria, convierte al individuo
en un ser nimio, es decir, lo despersonaliza.

Asimismo, caben algunas criticas al Utilitarismo de tipo Nomista en
particular. En principio, si pretenden adherir al principio de utilidad como guia
rectora de la accidén, es incongruente y hasta contrario que apelen a la
obediencia de una ley o norma al mismo tiempo. Otra critica relacionada a la
anterior, alude a la dificultad en la que se encuentra este posicionamiento si se
presenta el caso de discernir entre dos normas utiles, dado que —de apelar a la
que “mas utilidad posea”- darian por tierra con su postura de establecer normas

para regular el utilitarismo.

D.2. Deontologismo

A diferencia de la postura del Utilitarismo, el deontologismo juzga los
actos morales no por sus fines, sino por el juicio que del acto moral se realice a
partir de sus caracteristicas intrinsecas, no incidiendo el bien o dafio causado
(consecuencias) en este juicio. Las normas morales que utiliza son fundadas
en preceptos legales, sociales o religiosos.

Siguiendo a Franca Tarrag6 y Galdona (ob. cit.; pp. 114-115), entre

de estas teorizaciones podemos discernir:
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y Teorias Formalistas: en donde se concibe que existen reglas racionales

gue permiten elucidar la rectitud de un acto. A su vez, se pueden diferenciar
dos corrientes. La primera de ellas est4 constituida por los Monistas, que
derivan todas las reglas de una sola ley o principio fundamental. Dentro de
esta postura se encuentran autores como Kant, con su propuesta de un

Principio de Universalizacién o Imperativo Categorico:

“Obra sélo de forma que puedas desear que la maxima

de tu accion se convierta en una ley universal”

Asimismo, agrega:

"Obra de tal modo que uses la humanidad, tanto en tu
persona como en la de cualquier otro, siempre como un fin, y

nunca sélo como un medio” (Kant, I.; 1984)

Esto permite acceder a la nociéon de que cada persona tiene valor
en si misma por el hecho de representar un ser racional, con voluntad
autébnoma que le permite auto legislarse segun el imperativo antes
mencionado. Como puede apreciarse, para Kant el valor de la
racionalidad es nodal y fundamental en la moralidad. En este marco,
solo una cosa es buena, y eso es la buena voluntad, aquella que actia
solo por el deber emanado del Principio de Universalidad. Asi, se
desprende del planteo kantiano la existencia de una guia rectora de la
ética del hombre (el imperativo categorico), su incondicionalidad, su

absolutez, y su caracter supremo si se presentan conflictos con otros
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imperativos. Asi funda Kant la Autonomia Moral, la Libertad, el respeto
por el otro, y esto constituye la base de su trazado Etico.

Distintos autores han bregado posteriormente sobre esta teoria,
ubicandose como neokantianos, entre ellos J. Rawls (quien plasma sus
ideas nodales en su obra “Teoria de la Justicia”, entre otras), Paul
Ramsey, Robert Veatch y Engelhardt.

Las objeciones que se erigen a estas postulaciones se pueden
resumir en las siguientes:

a. Ante dos normas igualmente validas, no existe un medio practico
provisto para dirimirlas. Esto es efecto de su caracter “formal”.

b. Kant aborda un tipo ideal de sujeto racional, autbnomo, que no
debe ser tomado como medio sino siempre como fin, pero se abre
aqui la cuestion de qué sucede con las personas que quedan fuera
de esa definicién, esto es, las personas con severos trastornos
mentales, los nifios o cualquier otro que vea disminuida su
capacidad de raciocinio (Franga Tarrago, op. cit., pp. 115-117)

Por otra parte, se ubica también dentro del deontologismo el
Intuicionismo de David Ross (1877-1971), quien se distingue de Kant al
proponer considerar las consecuencias, ademas de evaluar la naturaleza
“‘intrinseca” de la accion moral, naturaleza que se conforma por una
doble propiedad: pueden producir bien, puede producir mal o ser
neutrales. Cuestionando la concepcion utilitarista de lo “correcto”,
examina detenidamente el concepto y da cuenta de que no es posible
determinar un acto como “correcto”, sino que la correccion estaria dada

por la adecuacién del acto moral en la situacion. Para dilucidar esto,
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apela al concepto griego de kalon utilizado por los griegos para designar
lo bueno. También otro concepto tenia el mismo fin: agathdén. La
diferencia radicaba en que agathén tenia una connotacion de lo
deseable, lo conveniente, mientras que kalén, connotaba lo “bello”, lo
moralmente bueno. Asi, tal como lo conveniente no es siempre bueno, y
viceversa, puede decirse que lo correcto no es siempre moralmente
bueno. (Kania, 2005)

y Teorias lusnaturalistas: dentro de las que se incluyen aquellas

concepciones gue consideran la rectitud de las acciones determinada por la
propia naturaleza de las cosas, y no por leyes externas a ellas. El hombre,
en tanto ser natural dotado de razén, descubre en ésta la fuente de la
moralidad dado que es la que descubre el camino a seguir: hacer el bien y
evitar el mal. El bien se identifica aqui con las tendencias naturales,
especialmente las de la razoén, y los principios morales se derivan de esta
tendencia. Los autores mas reconocidos de esta linea son Aristételes y

Santo Tomas de Aquino.

D.3. Teoria de los principios

Las denominadas teorias de los principios, postulan la existencia de
ciertos principios que rigen los razonamientos morales. Uno de estos
paradigmas, propuesto en el libro de Beauchamp y Childress “Principles of
Biomedical Ethics” (1979),

Esta propuesta tiene su origen cuando el Congreso de Estados

Unidos creo, en 1974, la “Comision Nacional para la proteccion del ser humano
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frente a las investigaciones biomédicas y de conducta” donde se establecen
directrices para la investigacion biomédica, resultando de ello el conocido
Informe Belmont (1978), donde se erigen los principios de Respeto por las
Personas, el de Beneficencia, no Maleficencia y el de Justicia. Con la
postulacion de estos principios generales se procuraban establecer los
cimientos para formular e interpretar normas y reglas especificas que guien la
accion frente los dilemas éticos en la investigacibn con seres humanos.
(Sanchez Gonzalez J. , 2003)

Poco tiempo después, en 1979, Beauchamp y Childress publican su
obra, adaptando los principios del Informe Belmont: de Autonomia, de
Beneficencia, de no Maleficencia, y de Justicia.

Este constituye un sistema de argumentacidon moral con cuatro
niveles de justificacion (teorias, principios, reglas y juicios particulares),
aplicado a resolver los conflictos y dilemas morales de la experiencia clinica.

Las teorias éticas -0 Filosofia Moral- proveen los fundamentos de la

moralidad (lo correcto e incorrecto, o bueno y lo malo) del hombre. Por su

parte, los principios morales son orientaciones para que la razén humana
pueda saber como se puede concretar un valor ético Ultimo perseguido Son
imperativos categoricos justificables por la razén como validos para cualquier

momento y lugar. A su vez, las reglas o normas morales, son prescripciones

que determinan qué acciones son requeridas y cuales evitadas para lograr
plasmar en la realidad a los principios. Se consideran normas fundamentales
aguellas que resultan ineludibles para el desarrollo pleno del hombre. En la
practica profesional hay 3 normas basicas que guian y enmarcan la relacion

con los pacientes-clientes: la norma de veracidad, la de fidelidad y la de
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confidencialidad. Finalmente, los juicios valorativos particulares son aquellos a

los que arriba una persona luego de una deliberacion fundada en su
razonamiento moral.
Los principios postulados por el Informe Belmont y seguidos en la

obra de Beauchamp y Childress (1979) son los siguientes:

i. El principio de Beneficencia

vy Beneficencia (del latin bonum facere: “hacer el bien”)
v No maleficencia (del latin non malum facere: “no hacer dafio”).

Este principio bien puede descomponerse en dos: Beneficencia y
no-maleficencia. Mientras el de Beneficencia se refiere a la obligacion moral de
actuar en pos del bien de otros, el de no maleficencia alude a la méaxima
hipocratica primun non nocere (ante todo no dafiar). Mainetti (1991), citando a
W. Frankena, establece un gradiente de obligaciones entre la no maleficencia -
beneficencia, en un orden jerarquico de cuatro elementos:

1. Se debe no infligir mal o dafo (principio de no-

maleficencia).

2. Se debe prevenir el mal o dafio.

3. Se debe remover el mal.

4. Se debe hacer o promover el bien.

Como destaca Mainetti (Ob Cit), evitar hacer dafio seria mas obligante

que producir algun beneficio (y este autor presenta como ejemplo que no es
lo mismo arrojar a otro persona al agua, que arrojarse al agua para

rescatarlo).
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ii. El principio de Autonomia (o de Respeto por las Personas)

El concepto de autonomia (del latin autonomia, y este del griego
aUTovopia) significa “Estado y condicion del pueblo que se gobierna por si
propio, con entera independencia / condicion del individuo que no depende de
nadie bajo ciertos conceptos”. Asi, “Autonomo” (autos: propio; nomos: ley) es
aquel que goza de autonomia, o —dicho de otra forma, hace para si la ley.
(Diccionario de la Real Academia Espafiola, Vigésima Segunda Edicién). Por

su parte, Ferrater Mora (1969) la define de la siguiente manera:

‘Se llama el hecho de que una realidad esté regida por
una ley propia, distinta de otras leyes, pero no forzosamente
incompatible con ellas. En el vocabulario filoséfico el término

‘autonomia’ suele emplearse en dos sentidos:

1. Sentido ontoldgico: Segun el mismo, se supone que
ciertas esferas de la realidad son autbnomas respecto de otras. Asi,
cuando se postula que la esfera de la realidad organica se rige por
leyes distintas que la esfera de la realidad inorganica, se dice que la
primera es autbnoma respecto de la segunda. Tal autonomia no
implica que una esfera determinada no se rija también por las leyes
de otra esfera considerada como mas fundamental. Asi, en la
llamada ley de autonomia propuesta por Nicolai Hartmann, los reinos
superiores del ser se rigen por las mismas leyes que los reinos
inferiores y, ademas, por otras leyes propias consideradas como

autonomas.
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2. Sentido ético. Segun el mismo se afirma que una ley
moral es autdnoma cuando tiene en si misma su fundamento y la
razon propia de su legalidad. Este sentido ha sido elaborado
especialmente por Kant y ha sido admitido por otros autores como

Cohen, Natorp y Renouvier (...)”*

En el actual discurso ético, el principio de Autonomia alude a la
autodeterminacién de las personas en tanto agentes morales, y por ende al
deber de respetar las decisiones que éstas pudieran tomar en lo que concierne
a si mismos. Dos condiciones sine qua non para el desarrollo de la autonomia
son la libertad (derecho de realizar lo que se decide libre de coerciones) y la
capacidad (adecuacion de medios a los fines perseguidos) para actuar
intencionadamente. La ponderacion que se le dé eventualmente a uno de estos
dos aspectos da por resultado dos nociones de autonomia: la libertaria y la
racionalista respectivamente?.

o La Autonomia Libertaria pone el acento en la libre eleccion del

individuo, no en otros aspectos de su decision (como puede ser la
racionalidad de la misma). Esta connotacion es la desarrollada por la
tradicibn angloamericana en politica, economia y ética, y es
fundamento del Estado liberal. En sus inicios, el principio juridico de
Autonomia de la Voluntad era funcional a un Estado Liberal que

interferia lo minimo posible en las relaciones individuales,

! Ferrater Mora, J.(1969) Diccionario de Filosofia. Buenos Aires: Editorial Sudamericana, pp.
161

2 Mainetti; J. (1991) “Bioética Sistematica” ob cit, pp.18-19
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favoreciendo la realizacibn de operaciones entre particulares, de
modo que los individuos eran libres para decidir tanto los contenidos
como las condiciones de los intercambios comerciales y juridicos.
Luego de la Primera Guerra Mundial, con el incremento de la
industrializacion, el Estado comienza a estar mas presente en la
esfera privada, y esas relaciones llegan a ser reguladas por
principios con una funcion social. El Principio Juridico de la
Autonomia de la Voluntad comienza ser sustituido por el Principio
Juridico de Autonomia Privada, abandonando su mero caracter
patrimonial (Bostiancic, M. C.; Dadalto, L., 2010)

o La Autonomia Racionalista: legado de la ética kantiana, refiere a la

autonomia moral de la voluntad como legislador universal, el

comportamiento moral de acuerdo a principios pretendidamente

universales y validos para toda persona.

A su vez, estas dos vertientes de la autonomia se sintetizan en una
caracterizacion amplia de Autonomia Moral, que se designa la decision libre de
una persona, fundada en el conocimiento adecuado (Mainetti, Ob. Cit., pp. 17-
19)

Beauchamp y Childress distinguen los conceptos de Autonomia
personal, entendida como la “regulacién personal de uno mismo, libre, sin
interferencias externas que puedan controlar, y sin limitaciones personales que
impidan hacer una eleccion. Una persona actua libremente de acuerdo con un
plan elegido.” (citado por Busquets Alibés; 2008), y las Acciones Autbnomas,

en tanto estas " se analizan en funcidn de sus agentes, los cuales actuaran: a)

@ Péagina 42 de 193



Consentimiento Informado & Psicopraxiologia Clinica

intencionadamente; b) con conocimiento; y ¢) con ausencia de influencias
externas que pretendan controlar y determinar el acto.”

Por su parte, Tristam Engelhardt no habla de principio de respeto a
la Autonomia, sino de Principio de Permiso. Este autor sostiene que ‘la
autoridad de las acciones que implican a otros en una sociedad pluralista
secular tiene su origen en el permiso de estos, y que (...) sin el consentimiento
0 permiso no existe autoridad”

Luego, justifica el Principio de Permiso aduciendo que expresa que
para resolver disputas morales en una sociedad pluralista, la autoridad no
puede erigirse en funcion de argumentos racionales ni de creencias comunes,
sino Unicamente en el acuerdo de los participantes. por ende, el permiso o el
consentimiento constituyen el origen de la autoridad, y el respeto hacia los
derechos de los participantes es una condicion ineludible para que sea posible

una comunidad moral. (Engelhardt, 1995, p. 138)

iii. El principio de Justicia

Se refiere a la distribucion equitativa de los recursos y de las cargas
entre los ciudadanos. Apunta al “bien comun”, por lo que trasciende al bien de
los individuos y se erige como el marco de contencion (y en una jerarquia
superior) de los otros principios.

J. Rawls ha desarrollado este principio en su obra “Teoria de la
Justicia” (1979), en donde sostiene que una sociedad ideal (de sujetos
autbnomos y maduros), no corrompida, se estructuraria sobre bases
racionales, y estableceria que los bienes sociales primarios accesibles para

todos fuesen compuestos por:
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1. Libertades basicas de pensamiento y de conciencia

2. Libertad de movimiento y de elegir ocupacion, en un contexto
de igualdad de diversas oportunidades

3. La posibilidad de ejercer cargos de responsabilidad de
acuerdo a la capacidad de autogobierno de los sujetos

4. La posibilidad de tener renta y riqueza

5. El respeto a si mismos como personas

En este sociedad ideal los ciudadanos considerarian razonable que
la distribucion de bienes fuese igualitaria, o que la distribucion desigual
beneficie a todos. Como esto Ultimo es poco probable, solo quedan dos
alternativas: hacer que las desigualdades beneficien a los mas favorecidos, o
por otro lado minimizar los perjuicios que sufren los menos favorecidos. En esta
sociedad ideal, es esperable que opten por la segunda opcion.

El principio de Justicia es asi un imperativo moral que obliga a la
consideracion de las demas personas como iguales que deben ser respetados,
lo que da por tierra con cualquier tipo de discriminacion. Ademas, implica el
deber de brindar a todos igualdad de oportunidades para acceder al sistema de
libertades, garantizando asi el derecho de los ciudadanos a tener iguales
oportunidades de buscar la satisfaccion de sus necesidades basicas, como son
la salud, el trabajo, la libertad, la educacion, a la vez que establecer el propio
orden de prioridades que éstas revisten para cada persona.

También implica que las diferencias entre las personas pueden ser
aceptadas en tanto estas son las menores humanamente posibles y las que

mas favorecen a los menos favorecidos, en tanto que no exista ninguna otra
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forma de articular las instituciones, capaz de mejorar esas condiciones. (Franca

Tarrago, pp. 30-32)

Una de las criticas a la postulacion de los principios de Beauchamp y

Childress, es mencionada por Maliandi (2010) de la siguiente manera:

“Su contribucion, de indudable valor, no solo para la
bioética, sino también para la teoria ética en general, presenta sin
embargo, a mi juicio, la deficiencia de que no brinda una justificacion
suficiente de los principios propuestos y, en relacion con esto, los
relativiza. No se trata s6lo de que restringe su aplicabilidad (lo cual
puede, y hasta debe, hacerse también desde posiciones no
relativistas), sino de que los convierte en soportes poco confiables,
de manera similar a lo que acaece cuando se recurre a ‘“intuiciones’.

(Maliandi, Etica y biotecnologia: cuestién de principios, 2010)3

Asi, este autor afirma que la eleccion de principios no esta
suficientemente justificada, por lo que encuentra una analogia con las

propuestas intuicionistas (Moore, Ross, etc.).

Una debate que se encuentra abierto a propoésito de la dilematica
gue se da entre los principios, y la actual preeminencia del principio de

autonomia en la legislacién actual, gira en torno a la adopcién acritica en

® Maliandi, R. (2010). “Etica y biotecnologia. Cuestién de principios”. UNESCO. pp. 14
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América Latina de un modelo de principios anglosajon, esto es, el hecho de
darle un lugar de privilegio al principio de autonomia, cuando en este sector del
mundo en desarrollo, se puede pensar que aun no se ha logrado establecer el
principio de Justicia que regule los relaciones. Bochatey argumenta en este
sentido al mencionar que

‘En América Latina los principios no son conceptualizados de la
misma forma en que lo hacen sus autores y las culturas anglosajonas. Hay
problemas de comprension, de significacion y de identificacién” (Bochatey,
2004, pp. 99)

Y continla mas adelante:

“En América Latina se tiene la clara experiencia ya que,
muy a menudo, lo que es legal no es necesariamente justo y
ciertamente no es norma ética: es solamente la ley. Las leyes en
estas latitudes son bastante relativas, pues las propias autoridades
las cambian con la misma frecuencia con que cambian ellas (...) Un
“principio de Justicia” no se comprende muy bien, no significa lo que
quiere significar y muy pocos se identifican con él” (Bochatey, Ob.

Cit., pp. 100)

A esta critica al Principio de Justicia, agrega siguientemente:

‘En Ameérica Latina no se tiene experiencia de la
autonomia como un valor relacionado con la persona y con su

capacidad de tomar decisiones. Mas bien el concepto de autonomia
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esta relacionado con la capacidad de sustentarse econGmicamente y

de movilizarse por los propios medios” (pp. 100-101)

Y finalmente, alude al principio de Beneficencia:

“El concepto de Beneficencia esta relacionado aqui a la
claridad, a la dadiva y a una figura superior que hace un bien a
alguien inferior o dependiente. Es intrincado el itinerario a realizar
con la persona para que llegue a identificar el principio de
beneficencia con su bien personal. Se lo identifica con el haber sido
favorecido por algo bueno que alguien diferente a si mismo le ha
dado o le ayuda a obtener. Se entiende la beneficencia como "hacer
el bien” de parte de alguien ajeno a mi, y se crea una especie de
“derecho” que cada uno tiene para que lo "beneficien”. Es una vision
alienante y que no tiene a la persona como centro Sin0 como

beneficiario” (Bochatey, Ob. Cit., pp. 100)

En sintesis, podemos agregar que mientras el principio de
Beneficencia alude a los agentes de salud como actores activos, y el principio
de Autonomia a los usuarios o0 pacientes, el principio de Justicia se encuentra
representado por terceras partes, como puede ser el Estado u otras

instituciones. (Zanatta, 2003).
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E. Otras teorias: Eticas Personalistas

Franca Tarragd y Galdona (1992) proponen una clasificacion en la
que sittan dos teorias Eticas dentro del las “éticas personalistas”. Estas
poseen en comun el establecimiento de la Dignidad de la Persona Humana
como valor ético supremo, la concepcion de que una ética solo deontoldgica
carece de contenidos, y una ética utilitarista es ciega, buscando ademas
trascender el relativismo para fundamentar la moral en una base mas firme que
el mero acuerdo social (pp. 119-120).

Las dos formulaciones a la que aluden los autores son la escuela de
Xavier Zubiri Apalategui (1898-1983), y la Etica del Discurso de Jiirgen

Habermas, Karl-Otto Apel y Adela Cortina.

E.1. Escuela de Xavier Zubiri:

Este autor funda su planteo en que “lo bueno” tiende a mostrarse al
hombre, mientras que “lo malo” tiende a ocultarse. Este hecho es el que
impele al hombre a apropiarse de la realidad, y a adoptar preferencias y
valores acorde a esa apropiacion. Esto implica que el deber ser se funda en la
realidad, y no en una ley universal categorica. El deber basico de todo ser
humano se constituye asi en apropiarse de la realidad, y la maximizacién del
bien se instituye en la guia rectora de la conducta moral, allanando asi el
camino para la perfeccion y la felicidad. (Franca Tarrago, O.; Galdona, J., Ob

Cit) (Gallegos Diaz, 1999) (Gracia, 1989)
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Se trata aqui de una Felicidad “formal”, esto es, vacia de contenido,
que erige el imperativo de apropiarse de la realidad en tanto esta es buena. La
persona se instituye como tal en esta apropiacion porque, a diferencia de los
animales, va a la realidad para concluirse como ser. Si el primer imperativo
zubiriano es apropiarse de si mismo como persona, el segundo implica el
reconocerse y reconocer a los otros en su condicion de personas también, y
por ende la afirmacién de las personas como iguales. Se instituye asi la
igualdad de derechos y el respeto por las personas (equivalente al planteo

kantiano de tomar al otro como fin, nunca como medio)

E.2. Etica del Discurso de Karl Otto Apel y Adela Cortina:

La denominada “Escuela de Frankfurt” ha dado lugar a un planteo
original, fundado en los desarrollos de Jirgen Habermas, Karl-Otto Apel, y
seguidos por autores como Adela Cortina. Es una “Etica Dialégica” que hunde
sus raices en la tradicion del dialogo socratico.

El ndcleo central de esta propuesta surge de la deontologia
kantiana, pero intentan superar el formalismo en el que incurre Kant,
postulando que las necesidades e intereses de los hombres constituyen el
contenido de la moral. La forma de la moral, esto es, como decidir moralmente
gué intereses deben satisfacerse prioritariamente, encuentra un criterio objetivo
para discernir los problemas morales, y este criterio objetivo es la decision
intersubjetiva de cuantos se encuentren afectados por ella y puede, por eso

mismo, exigirseles que se responsabilicen de ella.
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Para lograr este tipo de decisiones, la decision debe ser
argumentada, racional, y la Unica forma de arribar a ella es mediante un dialogo
que dé finalmente un consenso entre los afectados.

Las éticas del dialogo se fundan en la nocion de que el hombre es
un ser capaz de argumentaciéon y comunicacion, un interlocutor. Aceptar esta
condicion de interlocutor valido, implica —en principio- que se excluyen aquellas
concepciones éticas que desautorizan a algunos hombres como interlocutores
(por ej. el utilitarismo). Otras consecuencias de este planteo refieren al
contenido de la moral, tal como la consideracion de que la identidad humana,
consistente en esa capacidad comunicativa, es una identidad vacia que habilita
a los hombres a construirla con contenidos acordados, a través de didlogos en
los que se consideren los intereses de todos. Asi, la identidad es un proyecto a
lograr mediante los contenidos en los que los hombres se reconozcan. A su
vez, al presumirse lo moral como intersubjetivamente valido, no puede existir
imposicion de esa identidad. Finalmente, la determinacién de lo moral es
progresiva, lo que implica no considerarla definitiva en un momento dado. El
contenido de lo moral estaria dado asi, por los intereses y convicciones
generalizables (op cit, pp. 71-72)

Los consensos reales, aquellos que tienen lugar en nuestras
sociedades, no gozan de una racionalidad plena, pero esta teoria postula la
necesidad de optar racional y dialégicamente por un proceso que conduzca a la
denominada por Habermas “situacion ideal del habla”, o la llamada “comunidad
ideal de argumentacion”, donde se excluya la desfiguracion de la

comunicacion, la coercién, como asi también se distribuyan equitativamente las
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oportunidades de participacion, de eleccion y de realizar actos de habla, lo que
permita que los roles del dialogo sean intercambiables. (Cortina, 1996; p. 73)
Esto permitiria acordar y reconocer aquellos intereses universales y
seria una garantia para comprobar la adecuacion de los consensos efectivos.
De esta manera, la exigencia de normatividad y fundamentacion
incluye en su elaboracion a los mismos sujetos afectados, quienes tienen en

sus manos el dirigir el proyecto moral.

V.Bioética

El concepto de Bioética es un neologismo, compuesto por los
términos bios y ethiké (vida y ética) propuesto por el médico Van Rensselaer

"4 donde dice:

Potter en su libro de 1971 “Bioética: un puente hacia el futuro

"El propésito de este libro es contribuir al futuro de la especie
humana promoviendo la formacion de una nueva disciplina, la disciplina de la
Bioética. Si hay 'dos culturas' que parecen incapaces de hablar una a la otra -
ciencia y humanidades-, y si esto es parte de la razén por la que el futuro se
muestra tan incierto, entonces posiblemente deberiamos tender un ‘puente
hacia el futuro” construyendo la disciplina de la Bioética como un puente entre
las dos culturas”

Y agrega luego “el estudio sistematico de la conducta humana en el

area de la atencion sanitaria, en cuanto se examina esta conducta a la luz de

4 Aunque, como sefiala Mainetti (2002) es casi una tautologia, dado que bios en griego

significa vida humana, y solo a ésta se refiere la conducta moral
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valores y principios morales” (Van Rensselaer; P, 1971; citado por Gafo, J;
1997).

El propio Gafo agrega que, casi simultdneamente a la publicacion de
este libro, el holandés André Hellegers, un obstetra de la Universidad de
Geogetown, utiliza el mismo término, bioética, para dar nombre al centro
‘Joseph and Rose Kennedy Institute for the Study of Human Reproduction and
Bioethics” en la Universidad de Washington.

El sentido propuesto por este ultimo difiere respecto el sentido
asignado por Van Renssealaer, dado que este proponia una disciplina que
lograra entramar los saberes de la filosofia, la ética y las ciencias, con el
objetivo de lograr un medio ambiente pleno para el desarrollo del hombre
(concepcidn antropocéntrica de la bioética); mientras que para André Hellegers,
la nueva disciplina deberia encaminarse a interesar a profesionales de la ética
en los problemas medico-biolégicos (concepcién actual de la ética médica)
(Gafo; ob cit) (Lolas Stepke, 1997).

La difusion de la Bioética desde sus origenes hasta la actualidad, y
su institucionalizacion en la formacién de grado, posgrado, conformacién de
comités y juntas de bioética en distintos hospitales y centros de atencién, etc.,
ponen de manifiesto toda una serie de cuestiones dilematicas surgidas en los
ultimos afios como resultante de diversos factores, entre ellos el avance de la
biotecnologia y de las ciencias médicas, la caida del Estado de Bienestar y la
consecuente hegemonia del Mercado en las cuestiones de la Salud, la
medicalizacion de la salud, el surgimiento de distintos movimientos de
reivindicacion de derechos de los ciudadanos, las distintas declaraciones de

Derechos Humanos en General y tratados internacionales, el aumento de la
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tasa de vida, el debate entre longevidad y calidad de vida, etc. En el marco de
estas innovaciones y cambios, en el ambito de la Psicologia, al igual que otras
ciencias y profesiones, se debaten los temas abiertos tanto por las
modificaciones que sufrieron los supuestos de otrora, como las introducidas por
las nuevos rumbos que adquiere la psicologia situada en un contexto social en
desarrollo. Veremos a continuacion una propuesta de abordar y pensar la ética
profesional de la psicologia y psiquiatria, producto de los factores antes

mencionados.

A. El concepto de Psicoética

Omar Franca Tarragd propone el neologismo “Psicoética” con el fin
de dar cuenta de la ética profesional en el marco de la psicopraxiologia. Denota
alli el caracter relacional de los términos implicados (consultante-psic6logo o
psiquiatra) y la posicion activa de cada uno de ellos en el logro de los objetivos
propuestos. De esta manera, traza una distincion con el campo de la
“Deontologia Profesional”’, dado que ésta incumbe a los deberes de los
profesionales exclusivamente, mientras que con “Psicoética” el autor procura
dar cuenta de las implicaciones de ambas partes (profesionales/pacientes o
consultantes) en la relacion, tornandose esto su objeto de estudio. Asimismo,
intenta desplazar el centro de la reflexion de la deontologia —esto es, el
profesional- para incluir también los deberes y derechos de los pacientes-

consultantes. (Franga Tarrago; O.; Ob. Cit.; pp. 18-21)
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Este autor afirma que la relacidn psicoterapéutica esta regida por
ciertas normas psicoéticas basicas, que constituyen condiciones sine qua non
para cualquier relacion interhumana, incluyendo la relacién psicologo-paciente.

Estas reglas son la regla de confidencialidad, la regla de fidelidad

las promesas hechas, y la regla de veracidad,

A.l. Laregla de Confidencialidad

Esta regla implica que el psicélogo debe guardar secreto de aquellas
comunicaciones que realice el paciente o consultante durante la relacidon
psicoterapéutica. De esta manera, se protege aquella informacion que
pertenece a la intimidad de la persona consultante, y que es comunicada en
este contexto en el marco de una promesa —implicita o explicita- de resguardo.

En el Codigo de Etica de la Fe.P.R.A, el secreto profesional es
contemplado en la Declaracién de Principios y mas adelante en el punto 2 de
las “Normas Deontologicas”. Los limites del secreto profesional establecidos

por este documento se detallan en el punto 2.8., en donde refiere:

“2.8.1. Los psicologos podran comunicar informacion
obtenida a través de su ejercicio profesional sin incurrir en violacion

del secreto profesional:

2.8.1.1. Cuando asi lo exija el bien del propio consultante,
debido a que este, por causas de su estado, presumiblemente haya

de causarse un dafo o causarlo a otros.
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2.8.1.2. Cuando se trate de evitar la comision de un delito

o prevenir los dafios que pudieran derivar del mismo.

2.8.1.3. Cuando el psicologo deba defenderse de
denuncias efectuadas por el consultante en ambitos policiales,

judiciales o profesionales.

La informaciéon que comunique debe ser la estrictamente

necesaria”

En este punto, difiere sustancialmente del Codigo de Etica de la
Provincia de Buenos Aires, donde alude en su articulo 12 “La obligacion de
guardar secreto es absoluta’.

La regla de confidencialidad tiene una doble justificacion, a saber:

a. En un sentido utilitario, provee los medios para facilitar el control y
proteger las comunicaciones de las personas. Poseeria un valor
instrumental en tanto facilita el logro de las metas perseguidas por
el paciente y el psicélogo

b. la argumentacién deontoldgica, por su parte, aduce que es una
condicion que se deriva del derecho de las personas a tomar las
decisiones que le competen, en tanto que sujetos autbnomos. En
este marco, es inmoral la ruptura del acuerdo de confidencialidad
porgue atenta contra la privacidad y la intimidad de las personas.

Como menciona Orlando Calo (2002, siguiendo a Sanchez
Gonzalez, 1997), la intimidad es un derecho a defender per se, en tanto

constituye un derecho fundamental de las personas, mientras que el secreto
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profesional posee un valor instrumental, en tanto se erige como herramienta
para proteger el derecho a la intimidad. Por tanto, puede sostenerse que debe
concebirse de forma principialista la defensa del derecho a la intimidad,
mientras que debe concebirse de forma utilitarista la proteccion del secreto

médico.

A2. Laregla de Fidelidad

Como sefiala Franca Tarragé (Ob Cit; pp 47-48), la relacibn médico-
paciente se funda en un acuerdo de dos condiciones minimas: la promesa del
profesional de brindar determinados servicios al paciente, y el paciente se
compromete a recibir esos servicios, cumpliendo con las instrucciones
acordadas con el profesional. Si bien las posturas Deontologistas y Utilitaristas
reconocen que la norma de fidelidad de las promesas es basica en la relacién
profesional, fundamentan tal afirmacién de diversas maneras.

Los utilitaristas ven lo provechoso de mantener las promesas en
funcién de que esto permite el acuerdo requerido para lograr el mayor bien al
mayor numero, acuerdo que se romperia de fallar a esta regla.

Los deontologistas, por su parte, sostienen dos posturas: mientras
unos afirman que la fidelidad a las promesas es el principio fundamental a partir
del cual todos los demas principios morales se derivan, otros consideran que la
obligacion de fidelidad es una de las formas que adopta el respeto por el

principio de autonomia.
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A3. Laregla de Veracidad

Esta regla prescribe el mandato de no mentir, y decir la verdad al
paciente-consultante. Tanto la regla de veracidad como la regla de fidelidad de
las promesas hechas, se fundan en el principio de respeto por la autonomia de
las personas.

La mentira es definida como “locutio contra mentem”, lo que significa
la incongruencia entre la palabra dicha y lo que se piensa. El supuesto que
subyace a esta afirmacién es que la “locutio” (palabra) tiene por funcion
expresar el contenido de la mente, por lo que —si una persona incurre en “un
decir” distinto de lo que piensa- estaria actuando en contra de la esencia
misma de su facultad de hablar.

Todas las culturas y civilizaciones tienen y han tenido consideracion
de que la verdad es un valor fundamental del ser humano. Pero la absolutez de
este principio es debatida, en tanto puede y de hecho colisiona con otros
principios, debiendo ponderarse en cada caso cuando es conveniente decir la
verdad. Mentir para manipular o explotar a una persona, en un claro ejercicio
de poder sobre el otro, es condenable; pero no lo es de forma tan clara cuando
la mentira o el engafio se instrumenta para beneficiar o al menos no dafar a
una persona (por ejemplo, informar sobre un asunto extremadamente
estresante a una persona con una grave afeccion cardiaca, o el ejemplo
propuesto por Franga Tarragd, en el que un asesino nos pregunta donde se

encuentra determinada persona para matarla; p. 41)
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Beauchamp y Childress (1987) definen dos tipos diferentes del
concepto de mentira, que a su vez implican dos nociones diversas de la regla
de veracidad.

Por una parte, la mentira es concebida como una disconformidad
entre lo que se dice y lo que se piensa, pero con intencion de engaifar al otro.
Aqui, la regla de veracidad implicaria decir decididamente lo verdadero. Toda
afirmacion que porta datos falsos pero sin intencion de engafar, se considera
“falsedad”. Ergo, la regla de veracidad se romperia solo cuando existiese la
afirmacion de un dato sabidamente incierto.

El segundo concepto de mentira que desarrollan los autores, es
constituido por el acto de ocultamiento de una verdad que la otra persona tiene
derecho a saber. Si la mentira es definida como negacion de la verdad que se
debe a una persona, la regla de veracidad se veria transgredida tanto por decir
algo falso como por la omisién de aquella informacion merecida por el
interlocutor.

Estas argumentaciones, como podra apreciarse, son deontologistas,
en tanto fundan la regla de veracidad en el principio de respeto por la
autonomia de las personas. Pero también pueden apreciarse
fundamentaciones utilitaristas, en tanto postulan que la mentira quebraria la
relacion de confianza que debe existir entre profesional y la persona, lo que

dificultaria la relacion.

La instrumentacion de la regla de veracidad en la relacion psicélogo-
paciente, y el necesario reconocimiento del derecho de respeto por la

autonomia de las personas, dan fundamento y constituyen el consentimiento
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valido. La obligacion profesional de obtener el Cl se funda, a su vez, en tres
niveles de justificacion:

y La primera de indole juridica, que define al Cl como un instrumento
gue evita el abuso de las personas, ora por instituciones, ora por
profesionales. En esta linea argumentativa, la persona puede ser
potencialmente abusada por ser mas débil o vulnerable frente a las
instituciones o procesionales, y representa mas una justificacion
externa en pos de connotar la responsabilidad del Estado en proteger
a los ciudadanos, que el pleno reconocimiento de la capacidad de
autodeterminacion de las personas (aunque es complementario a €l)

y La segunda es una justificacion de corte ético-deontoldgica, que
afirma que la instrumentacion del Cl es una condicion sine qua non
para el ejercicio de la autonomia personal, y que -
independientemente del marco normativo juridico- es deber del
profesional instrumentar el consentimiento en su practica.

vy La tercera es una justificacion de corte utilitarista, que alude a que el
Cl representa una seria de beneficios en la convivencia social,
facilitando el aumento de la confianza mutua, promoviendo la
autoconciencia de las personas y la responsabilidad por el bien
comun
Siguiendo esta linea argumentativa, este autor alude a las

condiciones que deben reunir el Consentimiento sea Valido:

A. Que sea proporcionado por una persona competente. Esto alude a la

capacidad funcional de una persona para decidir adecuadamente en su

medio sociocultural, para alcanzar las necesidades personales que estén de
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acuerdo con las expectativas y requerimientos sociales. Una persona es
competente en este marco si puede ejercer tres potencialidades psiquicas,
la racionalidad, la intencionalidad (o capacidad de orientarse en la
busqueda de valores personales y sociales) y la voluntariedad (posibilidad
de actuar sin coercion).

B. Que la persona haya recibido informacidn suficiente y adecuada para

arribar al consentimiento:

a. Suficiente: son aquellos datos gque incluyen:

i. La capacitacion y formacion del terapeuta
ii. Eltipo de psicoterapia que ofrece; y sus metas y objetivos
iii. El manejo de los datos confidenciales y las eventuales
excepciones
iv. La forma de registro, resguardo y acceso eventual a los datos.
b. Adecuada: alude a la caracteristica de la informacion, de ser
susceptible de ser comprendida en el momento actual en que se
provee. Para ello el profesional debe monitorear la comprension del
paciente de la informacién, asi como su estado (ansioso, angustiado,
etc.) para asimilarla, y la adaptacion del lenguaje técnico en un
lenguaje comprensible. Este monitoreo se realiza, indudablemente,
en el establecimiento de un didlogo genuino.

C. Voluntariedad 0 _no_coercion: una persona puede ser competente y

comprender la informacion, no obstante, puede encontrarse bajo presion
para consentir. La libertad de consentir puede verse obstruida tanto por
coaccion externa como interna. Dentro de la primera podemos mencionar

las presiones del profesional —desde su lugar de poder en la relacion- para
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realizar aquello que él considera conveniente, las presiones de los
familiares del consultante, etc. Entre las presiones internas se encuentran
los miedos, angustias, fantasias, aspectos transferenciales, y demas
cuestiones que el profesional debera procurar indagar para evitar afectar la

validez del acuerdo.

VI. Consentimiento Informado

A. Introduccion

La palabra “Consentimiento” significa “Accién y efecto de consentir”;
“Manifestacion de voluntad, expresa o tacita, por la cual un sujeto se vincula
juridicamente”; “En los contratos, conformidad que sobre su contenido
expresan las partes” (Diccionario de la Real Academia Espafiola, 2010)

El Consentimiento Informado alude al deber que posee el agente de
salud de informar adecuadamente al usuario de sus servicios respecto el
diagndstico, prondstico, intervenciones terapéuticas, posibles complicaciones y
beneficios y/o perjuicios; y es la contraparte del derecho del paciente a ser
considerado un ser autbnomo, autodeterminado, capaz de decidir por si mismo
sobre las vicisitudes de su vida, y esto se funda en el reconocimiento del
Principio de Autonomia de las personas.

Hasta hace relativamente pocos afios, el Consentimiento Informado
no era tenido en cuenta en la relacion del usuario con los profesionales

implicados en la salud, sino que es a partir del siglo XIX que comienza a

@ Péagina 61 de 193



Consentimiento Informado & Psicopraxiologia Clinica

requerirse el consentimiento de la persona como condicion sine qua non en las
intervenciones que sobre ella se realizaran.

Vale mencionar, siguiendo a Pablo Siméon (2006), que el
Consentimiento Informado se sustenta en el principio de autonomia de las
personas, pero no Unicamente en este, sino en el equilibrio resultante de la
introduccién de este principio en relacién los conocidos en Bioética. Asi,
mientras que los principios de No Maleficencia y de Justicia dan marco y
regulan los limites de lo posible en la relacion médico-paciente, los principios
de Autonomia y Beneficencia establecen los limites de lo que es posible o0 no
decidir.

Los principios de No Maleficencia y Justicia, entonces, garantizan
que los profesionales y las organizaciones de atencion a la salud eviten
posibles dafios a los usuarios, poniendo a disposicion para ello las tecnologias
y procedimientos mas efectivos para la atencién de la salud. A su vez, el
principio de justicia implica la inversiébn de los recursos publicos para el
sustento tecnoldgico y cientifico.

Por su parte, los principios de autonomia y de beneficencia
establecen en su interrelacion en los que se concretan ciertos acuerdos para el
logro de los objetivos establecidos en funcién de las necesidades a resolver,
sin salirse del marco que constituyen los dos principios primeramente
mencionados. (pp. 33-34)

El fundamento del Cl se encuentra, como ya mencionamos, en el
principio de Autonomia, pero como agrega Mainetti (1991) “La justificacion
autonomista no excluye otra utilitarista y beneficentista del consentimiento

informado, que en general puede considerarse un medio eficaz para promover
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la responsabilidad individual y social en la atencién de la salud.” (Mainetti, op.
cit.,, pp.22). Congruentemente, Pfeiffer afirma que el concepto de autonomia
tiene fundamento la nocion de Libertad, y se encuentra enmarcada por el
supuesto de Igualdad, lo que implica que la veracidad se erige como
posibilitadora del dialogo entre pares. Esta postura es la que adopta, por €j.,
Apel y Habermas en su ética del discurso. (Pfeiffer, 2010)

Una interesante observacion que realiza Sergio Cecchetto (2000)
refiere al error conceptual en el que incurre la extrapolacién de la traduccion de
Informed Consent a nuestra lengua, pues Consentimiento Informado sefialaria
qgue lo que debe estar informado es el consentimiento, en lugar del paciente o
consultante. Adherimos a esta observacion, y sostenemos junto a este autor
que lo nodal es el Consentimiento del Paciente (0 consultante) informado,
aunque con fines practicos se siga utilizando “Consentimiento Informado” por

su difusion.

B. Antecedentes historicos

B.1. Antigua Grecia

Desde el nacimiento de la medicina y atencion de la salud en
occidente, el médico —y la Etica Médica- regido por una l6gica Paternalista,
asumia el derecho y el deber de decidir qué era lo mejor para el paciente.
Como menciona Diego Gracia (1989), ya Aristételes afirmaba que el enfermo
era incapaz de prudencia (phrénesis), y por tanto tenia perturbado su juicio

moral. En Grecia se consideraba que solo el hombre sano y bello (kalos) puede
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ser bueno (aghatos). De aqui se desprende que la enfermedad incluia ya un
aspecto moral, dado que era considerada como “fea y mala” (en contraposicion
a sano y bello). De hecho, sefala este autor que la virtud (Areté) es
considerada por los griegos una disposicion natural (diathesis kata physin:
disposicion equilibrada, regular o armoénica), mientras que el vicio es una
disposicion antinatural (diathesis para physin). Estos mismos conceptos se
utilizaron por los griegos para definir la salud equiparandola a la virtud y a la
enfermedad respectivamente, identificandose la salud con la bondad (y la
enfermedad con lo malo, respectivamente) (Gracia, Ob. Cit.; pp. 322-324)

La intervencion de la técnica del médico (aghatds), permitia la
reversion del estado del paciente enfermo, objetivo al que este no podria
arribar sin la ayuda de aquel.

La misma nocion se repite en los escritos hipocraticos: los diferentes
tonos morales tienen correlacion con el estado de salud fisica. Galeno, en este
mismo sentido, afirmaba que las cualidades morales dependian de las
cualidades fisicas, ambas estaban regidas por la misma logica, por lo que —al
igual que los cuidados del cuerpo permitian conservar la salud- la educacion
moral permitia conservar la salud del alma.

En este contexto, el deber del médico era “hacer el bien”, esto es,
restituir el orden natural quebrantado, razén que se consideraba suficiente para
imponérselo al paciente, aun contra su voluntad, dado que él poseia el arte
para restituir el orden perdido (tékhne), mientras se consideraba que el enfermo

no tenia nada para aportar al respecto.
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Incluso, los escritos que se le atribuyen a Hipécrates de Cos® rezan:
‘el médico debe estar muy pendiente de si mismo sin exhibir demasiado su
persona no dar a los profanos méas explicaciones que las estrictamente
necesarias”

Esta recomendacion es concordante con la concepcion griega del
arte de curar, donde se procuraba restablecer un orden natural perdido, por lo
que cualquier posibilidad de interferencia con ese objetivo debia ser evitada.
Solo se daria cierta informacién al paciente, en el caso de que esto fuera
necesario para cumplir con el objetivo propuesto.

No obstante, en Platon se puede apreciar una figura analoga al
actual Consentimiento Informado. Como afirman diversos autores (Engelhardt,
T.; 1995; Chuaire y Sanchez; 2007; Dalla Giorgia; P.; et al, 2001), ya en Grecia
y en el imperio bizantino surgieron los esbozos de esta figura, denotando la
relacion existente entre libertad y el derecho del hombre a tomar decisiones
sobre su propio cuerpo, plasmado esto el escrito “Las Leyes” de Platén (427
AC-347 AC).

Alli se da cuenta de la forma en que los médicos tenian asistentes, y
estos podian ser tanto nacidos en libertad como nacidos en esclavitud. La
diferencia entre ellos radicaba en que los primeros aprendian el arte mediante
la observacion directa de la naturaleza, mientras que los segundos eran
instruidos por maestros a la vez que ensefiaban a aprendices. En este
contexto, los hombres nacidos libres solo debian ser atendidos por médicos y
asistentes libres, mientras que los esclavos por asistentes con la misma

condicion que ellos. En estas circunstancias, los esclavos no recibian ningun

®“Sobre la decencia”, capitulo 7. En “Tratados Hipocraticos I”. Madrid: Gredos, 1990.
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tipo de informacion respecto su padecimiento ni tenian derecho a cuestionar o
sugerir medidas terapéuticas, pero la intervencion con pacientes nacidos libres
era otra, dado que reconocian a éstos la facultad de ser informados sobre su
padecimiento, a la vez que requerian su acuerdo para realizar las actividades
terapéuticas requeridas.

Aqui queda claro que los griegos concebian como parte de los
derechos del hombre la autodeterminacion, pero este derecho era restringido a
aguellos ciudadanos considerados libres, y no para los esclavos. Incluso Platon
creia el rol del médico debia conducirse para ayudar al paciente a descubrir lo
que en esencia era bueno para él, aunque también sostenia que
eventualmente el médico podia obligar a tomar una decisién en contra de la
voluntad del paciente si éste no elegia el mejor camino para su bienestar, y
este acto no era inmoral en su concepcion, lo que finalmente constituia una
concepcion paternalista.

Mas alla de esta excepcion, el paternalismo hegemoénico en la
relacion médico-paciente continuaria su recorrido hasta la Modernidad, donde
la confluencia con una serie de hechos configurarian las condiciones de
posibilidad para que emerja la doctrina del Consentimiento Informado. Veremos

a continuacion el desarrollo de algunos de estos hechos.

B.2. El surgimiento del concepto de “Persona”y la doctrina de los

Derechos Humanos.

El principio de Beneficencia, como hemos mencionado, ha estado

presente tanto en la practica como en la reflexion del médico desde la
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antigiiedad. Contrariamente, como sefiala Diego Gracia (ob. cit.), el principio de
Autonomia recién ingresa al debate de la relacion médico-paciente a partir de
la modernidad, y no desde el propio campo medico, sino desde la tradicion
juridica. Esto se debe al cambio de la idea griega de “naturaleza” como
fundamento de lo moral en el hombre, por una moral autbnoma, producida y
productora de los hombres (pp. 122-123). Aquella moral natural, heteronoma,
es reemplazada paulatinamente por una concepcioén del hombre como agente
moral, y por ende, una moral autbnoma.

El nuevo orden moral —prosigue este autor- es producto de la
comprension de que el hombre y la comunidad son realidades morales, y no
fisicas. Es en el marco de las disputas teoldgicas del siglo V que surge el
concepto de “persona” en contraposicion a la tradicion griega de “naturaleza”.
Aqui la persona es considerada un modo de substancia de naturaleza racional.
Boecio, en consonancia con esto, define a la persona como “rationalis naturae
individua substantia” (substancia individual de naturaleza racional). Si bien
muchas son las cosas que pueden definirse como “substancia individual”, solo
el hombre se caracteriza por su “naturaleza racional”. Aqui la racionalidad es
un modo de la substancia, algo interior a ella, lo que aun denota un cierto
naturalismo en su concepcion.

En el siglo XII, Ricardo de San Victor da una definicion novedosa de
persona: ‘“intellectualis naturae incommunicabilis exsistentia” (“existencia
incomunicable de una naturaleza racional”). Lo novedoso aqui es la utilizacién
del concepto de “exsistentia”. las cosas naturales estan, consisten en estar
(sistere), pero hay realidades que se caracterizan por “estar fuera de” (ex -

sistere”) la naturaleza: son las personas. Estas no son naturaleza, sino que
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tienen naturaleza, desde algo que es superior a ella: la persona. El concepto de
‘incomunicable” pretende dar cuenta, asimismo, de que la persona no es
comun, sino lo particular, lo irrepetible, lo propio. No obstante las innovaciones
de esta concepcion, la escolastica medieval continud en la linea de la definicion
de Boecio, hasta el siglo XVI, donde la escolastica espafiola da cuenta de la
relevancia que va ganando lo singular frente a lo universal, y lo moral frente a
lo natural, ademas de los aportes del nominalismo, que realzé, a partir del Siglo
XIl, la importancia de lo singular frente a lo universal y la caida de la idea del
orden politico natural, en pos de un orden politico moral.

Francisco Suarez retrata un hombre moderno, a partir de la
importancia que le concede a lo individual. A diferencia de Boecio, que definio
al hombre como substancia, y de Ricardo, quien lo habia definido como
existencia, Suarez define al hombre como subsistencia racional. Definido asi, el
hombre es un individuo fisico, pero también racional, y es este orden racional el
que le permite acceder a un nuevo nivel: el nivel de las realidades morales.
Estas realidades, poseen estructuras, y por tanto tienen unidad moral. El
ejemplo es la sociedad, que es una asociacién de personas que pose unidad
moral. La sociedad, como ejemplo de unidad, implica un orden que excede el
orden fisico, es un orden moral, superior, ya que este depende de lo més
elevado que hay en la realidad: de la inteligencia y de la libertad.

Las consecuencias politicas de la concepcion de Suérez, al dar por
tierra con el naturalismo, es concebir una comunidad organizada politicamente
como la comunidad perfecta, cuyo maximo exponente es la republica civil o
politica, la que se concluye con un vinculo particular: el pacto expreso de

ayudarse mutuamente de los hombres, y de subordinarse a un orden superior
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consensuado, un gobernador, que prosiga el rumbo designado tras el bien
comun. (ob. cit., pp.124-126)

Posteriormente, el debate sobre la naturaleza del hombre como
fuente del orden moral se despliega en el seno de las discusiones de los
pensadores modernos, apelando para delimitar este “estado de naturaleza” al
descubrimiento de América. Asi, los relatos de los exploradores dan cuenta de
un hombre totalmente distinto al elaborado por los fildsofos griegos. De hecho,
los europeos son maravillados por la ingenuidad y bondad de los nativos, lo
gue les plantea preguntas sobre su naturaleza, su condicion de racionales o no
y la cuestion social.

En este marco, Thomas Hobbes (1588-1679) sostiene que la falta de
organizacién del hombre salvaje (no civilizado) determina el modo de su vida, y
responde a un estado constante de guerra. Solo con el nacimiento del Estado
Civil, Unico legitimado para el uso de la violencia, los hombres pasaran al
estado de paz, la que constituye un logro politico y moral. El desarrollo social y
econdmico depende de lo mismo: el Estado.

Por su parte, John Locke (1632-1704), publica en 1690 “Dos
tratados para el gobierno civil”, donde fundamenta la moderna teoria de los
derechos humanos. Inicia su argumentacién en concordancia con Hobbes,
retomando su idea de que el primer derecho que poseia el hombre en estado
de naturaleza era el de defensa de su propia vida. Ley retoma esto y toma
como primera ley el derecho a la vida. De este deriva el derecho a la salud, es
decir, a la integridad fisica, lo mismo que las posesiones, como prolongacion
del propio cuerpo en tanto fruto del esfuerzo de trabajo de este. Finalmente

propone el derecho a conservar la propia libertad, que da marco a los demas
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derechos. Pero luego se separa de Hobbes, al plantear que en el estado de
naturaleza, esos derechos tienen validez objetiva y no solo subjetiva. Si todos
los seres —como afirma Hobbes- que viven en estado de naturaleza son
iguales, los derechos también. Ergo, el estado de naturaleza no es un estado
de guerra, sino que éste se instaura cuando alguien trata de poner a otro bajo
su poder absoluto (lo que sucede también en el estado civil). Esta postura
contra el absolutismo politico pone a Locke como tedrico de la revolucion
inglesa de 1688.

Locke propone en su teoria de los derechos humanos, que la
soberania emana del pueblo; y que la propiedad, la vida, la libertad y el
derecho a la felicidad son derechos naturales de los hombres y anteriores a la
conformacion de la sociedad.

Estos planteos fundan la doctrina de los Derechos Humanos, y la
nociébn de que son los derechos los que deben informar las leyes
fundamentales. En este marco se efectian las primeras declaraciones de
derechos civiles y politicos, entre ellas se destacan la Declaracion de Derechos
de Virginia, Estados Unidos, de 1776, producto de la revolucién
Estadounidense, y la Declaracion de los Derechos del Hombre y del
Ciudadano, producto de la Revolucién Francesa de 1789.

En ambos documentos se instaura la nocion de derechos del
hombre, inalienables e inherentes a su condicion. Por ende, consideran a su
vez que estos derechos trascienden las fronteras de las naciones. Estas
declaraciones coinciden en concebir a un hombre fundado en el individualismo
filosofico y en el liberalismo economico, nociones dominantes en la burguesia

emergente.
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Ya en el siglo XX se crea la Organizacion de las Naciones Unidas
(ONU). El 10 de diciembre de 1948, la Asamblea General de la ONU proclama
la Declaracién Universal de Derechos Humanos, la que surge como respuesta
a las atrocidades vividas durante la Segunda Guerra Mundial, afirmando la
igualdad, libertad y dignidad de las personas, por el solo hecho de su condicion
humana. Este es un documento orientativo respecto las politicas a adoptar por
los paises respecto los Derechos Humanos.

Los Derechos Humanos son la cristalizacion de una concepcion
moral que sitia como eje la dignidad del hombre y los valores de libertad e
igualdad como cauces para alcanzarla (Velasco Arroyo, J.C.; 1990). A su vez,
son derechos irrenunciables, irrevocables e inalienables. Todos ellos —civiles,
politicos, econdmicos, sociales, culturales y los colectivos- son derechos
indivisibles, interrelacionados e interdependientes. Esto significa que el
desarrollo de uno depende correlativamente con el desarrollo de los demas.

Los DDHH marcan el limite de lo humano, pues su transgresion
indica un pasaje a lo inhumano.

Actualmente, se reconocen cuatro generaciones de Derechos
Humanos. Las tres primeras son correlativas al lema de la Revolucion
Francesa de 1789: Libertad, Igualdad y Fraternidad:

Los Derechos de primera generacion son los asociados a la
Libertad: estan conformados por los derechos politicos y civiles

Los Derechos de segunda generacion son los vinculados a la
igualdad: aqui se incluyen los derechos econdmicos, sociales y culturales, que

requieren la intervencion de Estados que funcionen como garantes.
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Los Derechos de tercera generacion son los vinculados al principio
de Fraternidad: surgen a fines del Siglo XX y se caracterizan por su incidencia
en la vida de todos los hombres y exigen un esfuerzo solidario a escala
universal

A estos podrian agregarse los llamados actualmente Derechos de
Cuarta Generacion, que incluyen los vinculados a la sostenibilidad,
medioambiente y calidad de vida.

Algunos autores consideran que se pueden trazar una cronologia,
atribuyendo los derechos de primera generacion al Siglo XVIII, los de segunda
generacion al Siglo XIX, los de tercera generacion al siglo XX, y finalmente los
de cuarta generacion al siglo XXI (Borja, J.; 2001)

Estos derechos son considerados Universales, Absolutos e
Inalienables:

La Universalidad se refiere a que se atribuyen a todos los seres
humanos, sin limitaciones ni condicionamientos.

El caracter Absoluto se refiere a que son derechos que se ubican por
sobre cualquier sistema normativo.

Finalmente, su condicién de Inalienables alude tanto a que son
inviolables como a la imposibilidad de renuncia de la propia persona, debiendo

incluso éste respetarlos.

Como puede apreciarse, el concepto de persona, y la ética implicada
en su concepcion, gira desde una postura paternalista (patriarcal) hacia una

concepcion liberal, autonomista, produciendo este liberalismo la concepcion de
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un hombre autodeterminado, libre de coacciones, responsable y centro de

decisiones, imagenes que se plasman a posteriori en la doctrina del Cl.

B.3. Primeros casos judiciales en EEUU

Contrariamente a lo previsible, una de las primeras regulaciones en
torno a la figura del Consentimiento Informado se encuentra en 1931, emitida
por el Ministerio de Sanidad del Reich alemén, donde se establecio la primer
regulacion relativa a la experimentacion con seres humanos. En esta se
reconoce el derecho de las personas —o0 de su representante legal- a consentir
de forma clara e indubitable para participar en experimentos biomédicos. Pero
como es sabido, esta normativa no fue aplicada en los Campos de
Concentracion ni con grupos sociales especificos, como lo fueron los judios y

los gitanos. (Vollmann, J.; Winau, R., 1996; Cecchetto, 2000)

Las condiciones de posibilidad para que emerja la figura y la doctrina
del Consentimiento fueron configurdndose lentamente en el siglo XIX, y
distintos autores toman como hito fundante el caso del afio 1957 Salgo v.
Leland Stanford, Jr. University Board of Trustees, donde se utiliza por primera
vez el concepto de Informed Consent. La demanda se originé debido a que el
Sr. Salgo, quien padecia de arterioesclerosis, fue sometido a una aortografia
translumbar sin solicitar su consentimiento, y esta intervencion le produjo una

pardlisis permanente. En el fallo, el juez Brody expresé:

“Los médicos violan sus deberes con los pacientes y se

exponen a ser demandados si se ocultan hechos que son
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necesarios para formar la base de un consentimiento informado

inteligente por el paciente respecto al tratamiento propuesto”.

No obstante, anteriormente el espiritu de esta norma ya se habia
plasmado en fallos judiciales como el de Schloendorff vs Society of New York
Hospitals (1914). La Sra. Schloendorff tenia un tumor, y le habia advertido al
médico que no deseaba ser operada, pero la intervencién quirargica fue
realizada aun contra su manifiesta voluntad, por lo que origind un reclamo
judicial. El juez interviniente, Benjamin Cardozo, integrante del Tribunal de
Nueva York, fallé lo siguiente: “Todo ser humano tiene el derecho a determinar
lo que se debe hacer con su propio cuerpo, porlo que un cirujano que lleva
a cabo una intervencion sin el consentimiento de un paciente, comete una
agresion, por lo que se pueden reclamar legalmente los dafios”.®

Otros fallos judiciales que sentaron jurisprudencia fueron Slater vs
Baker and Stapleton (1767); Carpenter vs Blake (1871); Union Pacific R.Co. vs
Botsford (1891); Mohr vs Willians (1905). (Tarodo Soria, S.; 2006) (Highton, E.;
Wierzba, S., 2003) (Gracia, 1989)

Estos antecedentes judiciales pueden agruparse segun distintos
autores en dos etapas (Faden, R.; Beuchamp, T., 1986; Gracia, 1989; Tarodo
Soria, 2006) en el camino de la definicion del Consentimiento Informado tal
como emerge en la década de 1950 en Estados Unidos. Veremos en detalle

cada una de ellas.

® Highton, E.; Wierzba, S. (2003) La relaciéon Médico-Paciente: El consentimiento informado.

Buenos Aires: Ad Hoc. pp 13
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i. La responsabilidad médica por intervenir sin autorizacion del

paciente

La primera etapa se encuentra signada por la responsabilidad del
médico en casos de dafos al paciente, con una fuerte impronta beneficentista.

La relevancia juridica del consentimiento del paciente aparece
sujetada a la determinacion de la responsabilidad del médico solo cuando se
produce un determinado dafio.

A su vez, este periodo podria dividirse en otros dos periodos
subsidiarios:

a) El primero delimitado por la determinacion de responsabilidad de
profesionales sanitarios al no obtener el consentimiento de los
pacientes, configurando entonces un caso de negligencia profesional
(malpractice). En esta etapa se incluyen sentencias que dan cuenta
de la primacia absoluta de una concepcién paternalista, donde el
paciente era considerado incompetente para tomar parte en el
proceso de decisiones médicas. Entre los casos notorios de esa fase

podemos citar el caso “Slater v. Baker and Stapleton” del afio 1767.

La paciente Slater llega con una fractura en su pierna y es atendida
por los médicos Baker y Stapleton. Luego de cierto tiempo, la
paciente solicita que le sean retirados los vendajes, pero los médicos
se niegan, pues en una de sus visitas le habian fracturado
nuevamente la pierna con el fin de testear un aparato ortopédico que
habian diseflado. El Tribunal determind que los médicos habian

incurrido en negligencia al producir el dafio y no haber informado a la
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paciente de su intervencion Otro caso notorio de la doctrina es el de
Carpenter v. Blake (1871) en el que el médico Blake le da el alta a su
paciente, la Sra. Carpenter, que habia consultado por una lesion en
el hombro: luego de un tiempo se comprueba que esta lesion no
estaba aun curada, y la paciente demanda al médico, determinando
el tribunal que el médico obtuvo el consentimiento para finalizar el
tratamiento sin dar informacion veraz a la consultante, y por ende
condena al Dr. Blake. (Gracia, ob. cit.; Highton, E.; Wierzba, S., ob.
cit.; Tarodo Soria, ob. cit.)

El segundo periodo se encuentra signado por la consideracion del
derecho de las personas a decidir por si mismo aquellas cuestiones
gue atafien a su cuerpo. El caso Union Pacific R. Co. v. Botsford
(1891) es el que inaugura esta etapa. Aqui el tribunal determin6 que
“uno de los derechos que es tenido por mas sagrado o mas
cuidadosamente protegido por el Common Law, es el derecho de
todo individuo a la posesion y control de su propia persona, libre, sin
ninguna interferencia o restriccion por parte de los otros”. Asi se
afirmaba entonces el derecho al ser informado de los pacientes y el
derecho a la privacidad y de decisiéon libre. Tiempo después, en

1905, el caso Mohr v. Williams confirma este camino, y se condena

por agresion a la integridad corporal de la Sra. A Mohr, al médico
Williams. Este debia realizar una intervencion quirdrgica al oido
derecho de la paciente segun lo acordado, pero durante la operacion
el médico decide unilateralmente realizar también una intervencion

en el oido izquierdo. El Tribunal establecio que deberia haber
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obtenido la venia del paciente para ello, y —por primera vez- el
médico fue condenado bajo la figura de “agresion” (battery) y no ya
de negligencia profesional, como sucedia anteriormente, sentando
jurisprudencialmente que el bien juridico protegido es el derecho del
paciente a decidir sobre su integridad corporal. Otro caso en el que

fue condenado por agresion el médico fue en el de Pratt v. Davis de

1906, en donde el médico extirpé el Utero de la paciente sin su
consentimiento, apelando al consentimiento implicito que regiria en el
caso de la cirugia. Pero el tribunal dio por tierra con estas
argumentaciones, determinando que este “consentimiento implicito”
solo seria aplicable a casos de emergencia y no a casos en los que
el paciente puede estar consciente para decidir. Otra condena por
agresion contra la integridad fisica del paciente es el de Rolater v.
Strain de 1913, donde la Sra. Rolater consintié para que le drenara
una infeccion en una de sus piernas con la indicaciéon de que no se
extrajera ningun hueso, siendo esto omitido por el Dr Strain, quien le
amputdé un dedo, lo que derivd en la condena por agresion del
médico. Asi, esta etapa —comprendida por estos casos- deja en
evidencia la relevancia que cobra el derecho del paciente a decidir
por su integridad fisica, a la vez que determina bajo la figura de
agresion (battery) cualquier accionar del médico que quede por fuera
del consentimiento del paciente, o cualquier accién que se realice
con mediante la utilizacion de argumentos falsos por parte del

procesional.(Tarodo Soria; ob. cit., pp. 231-232)
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No obstante, tanto en esta etapa como en la anterior, la cuestion del
consentimiento del paciente se dirime en presencia de algun tipo de dafio, y no

aun en todas las practicas médicas.

ii. Autonomia e institucionalizacion del Consentimiento

Informado

Este segundo periodo estd determinado por el avance del
protagonismo de los derechos del paciente, y la inclusién del derecho a la
autodeterminaciéon como un derecho fundamental. El punto de corte esta dado
por el caso Schloendorff v. The Society of the New York Hospital (mencionado
anteriormente) hasta la actualidad. (Highton, E.; Wierzba, S., 2003; Tarodo
Soria, 2006) A partir de este caso, el deber de obtener Consentimiento
Informado por parte de los profesionales es considerado un requisito sine qua
non para cualquier practica, dejando de ser ponderado a partir de aqui la
presencia de un dafio para que exista negligencia o agresion, considerandose
entonces que el mero incumplimiento en obtener CI (o de obtenerlo mediante
informacion falaz o insuficiente) corresponderia a una falta que lesiona el
derecho a la autodeterminacién de los pacientes.

Concomitantemente, los hechos acaecidos en la Segunda Guerra
Mundial, suscitaron una serie de acciones de laboraron en el mismo sentido
gue la jurisprudencia angloamericana.

Entre ellos podemos citar la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos (1948) y los Juicios de Niuremberg, realizados entre los afios 1945 y
1946, y siendo publicado un documento conocido como Cddigo de Niremberg

en 1947. En este Codigo se contempla la necesidad de contar con
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consentimiento para la realizacion de experimentacion con personas. Este

documento expresa sobre el tema en el punto 1:

“Es absolutamente esencial el consentimiento voluntario
de sujeto humano. Esto significa que la persona implicada debe
tener capacidad legal para dar consentimiento; su situacion debe ser
tal que pueda ser capaz de ejercer una eleccion libre, sin
intervencién de cualquier elemento de fuerza, fraude, engafio,
coaccion u otra forma de constrefiimiento o coercion; debe tener
suficiente conocimiento y comprension de los elementos implicados
gue le capaciten para hacer una decision razonable e ilustrada. Este
altimo elemento requiere que antes de que el sujeto de
experimentacion acepte una decision afirmativa, debe conocer la
naturaleza, duracion y fines del experimento, el método y los medios
con los que sera realizado; todos los inconvenientes y riesgos que
pueden ser esperados razonablemente y los efectos sobre su salud
y persona que pueden posiblemente originarse de su participacion
en el experimento. El deber y la responsabilidad para asegurarse de
la calidad del consentimiento residen en cada individuo que inicie,
dirja o esté implicado en el experimento. Es un deber y
responsabilidad personales que no pueden ser delegados

impunemente”

Luego, agrega en su punto 9:
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“Durante el curso del experimento el sujeto humano debe
estar en libertad de interrumpirlo si ha alcanzado un estado fisico o

mental en que la continuacion del experimento le parezca imposible”

A éste le siguieron documentos como la Declaracion de Helsinki
(1964), y el Informe Belmont (1979), redactado por la Comisiéon Nacional para
la Proteccion de los Sujetos Humanos en la Investigacion Biomédica y
Conductual de Estados Unidos, donde se expresa que “El consentimiento debe
contener tres elementos: informacion, comprension y voluntariedad”. Este
documento tuvo como antecedente inmediato el “experimento de Tuskegee”,
desarrollado entre 1932 y 1972 por el Servicio Publico de Salud en Estados
Unidos (USPHS por sus iniciales en inglés), ocasion en la que 399 personas de
raza negra fueron utilizados para un experimento sobre las consecuencias de
la sifilis, sin proporcionarles ningun tratamiento, y ocultandoles tanto su
patologia como la posibilidad de un tratamiento experimental. (Center for
Desease Control and Prevention, USA, 2009)

Otros experimentos de avivaron el debate de la bioética en el campo
biomédico fueron el experimento de Willowbrook, donde entre los afios 1950 a
1970, en una escuela para nifios con retardo mental, se les inocul6 hepatitis
para investigar la historia natural de esta enfermedad, y probar la efectividad de
la gammaglobulina. En este caso no solo no existié6 consentimiento de los
padres de los nifios, sino que ademas se los extorsiono con dejar fuera de la
escuela a aquellos nifios cuyos padres no permitieran la participacion en el

estudio. Otro de los experimentos resonantes de la época fue el realizado en la
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década de 1960 en el Jewish Chronic Disease Hospital, donde se inocularon
células cancerosas a varios pacientes sin su consentimiento, bajo la teoria de
que dichas células serian seguramente rechazadas. (CITI Program For The

Protection of Human Research Subjects, 2003)

La conjuncién de estos hechos, la evolucion del concepto de
autonomia, el desarrollo de la doctrina de los DDHH, la evolucion de legislacion
y distintas regulaciones en pos de la proteccion de los usuarios de servicios de
salud, establecen definitivamente una doctrina del Cl que, aunque adn se
encuentra en pleno desarrollo, adquiere relevancia en todas las facetas de la

relacion profesional de la salud-usuario

C. Regulacion del Consentimiento Informado

Seguidamente se aborda el marco normativo respecto el
Consentimiento Informado, tanto en legislaciones internacionales, como

antecedentes en nuestro pais.

C.1. Legislacion, Declaraciones y Cadigos internacionales

Codigo _de Nuremberg: Redactado en 1946, y publicado el 20 de

agosto de 1947, se erige en respuesta a las atrocidades cometidas durante la
segunda Guerra Mundial, y destaca —entre sus puntos mas salientes- que “el

consentimiento voluntario es absolutamente esencial”. Aqui se dan las pautas
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para que se garantice el respeto a la autonomia de las personas,

preeminentemente en el ambito de la investigacion biomédica

Declaracién Universal de Derechos Humanos (Proclamada por la

Asamblea General de las Naciones Unidas el 10 de diciembre de 1948): Aqui

se establece la dignidad y el valor de la persona humana; el derecho a la vida,

a la libertad y a la seguridad

Declaracion de Helsinki (adoptada por la Asamblea Médica

Mundial en Helsinki , Islandia - junio 1964 v enmendada en Tokio, Japén —

octubre 1975, Venecia, Italia — octubre 1983, Hong Kong, Septiembre 1989,

Somerset West, Sudafrica - octubre 1996, Edimburgo, Escocia — octubre 2000,

Washington, USA — 2002 y Tokio, Japén — 2004): constituye una propuesta

de principios éticos para investigaciéon médica en seres humanos, y establece
el deber del médico de proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el
derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la
informaciéon. En su punto 24 alude expresamente al consentimiento de las

personas implicadas en la investigacion.

Carta de Derechos del Paciente aprobada por la Asociacion

Americana de Hospitales — 1973: donde se establece el derecho de los

pacientes a ser provistos de informacion diagnostica, prondstica y terapéutica,

y a dar su consentimiento (o a retirarlo) cuando lo crean conveniente.
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Informe Belmont (Principios y quias éticas para la proteccion

de los sujetos humanos en investigacion) — 30/9/1978: donde se establecen

directrices para la investigacion biomédica, estableciéndose los principios de
Respeto por las Personas, el de Beneficencia (o0 No Maleficencia) y el de
Justicia. Asimismo, alude al consentimiento valido como aquel al que se arriba

mediante informacion adecuada, libre de coaccion y de manera voluntaria.

Declaracién Universal sobre el Genoma y Derechos Humanos

adoptada por UNESCO — 11/11/1997 - Declaracién Internacional sobre los

Datos Genéticos Humano adoptada por UNESCO - 16/10/2003-

Declaracién Universal sobre Bioética y Derechos Humanos adoptada por

UNESCO — 19/10/2005: esta declaracion responde a una verdadera necesidad

a medida que se multiplican, a menudo sin un marco regulador, practicas que
traspasan las fronteras nacionales: la realizacidbn simultanea en diferentes
paises de proyectos de investigacion y de experimentos en el campo
biomédico, la importacion y exportacion de embriones y células madre
embrionarias, de o6rganos, de tejidos y de células, y la circulacién
transfronteriza de tejidos, de muestras de ADN y de datos genéticos. El texto
enuncia principios como el consentimiento informado, el respeto de la
privacidad y de la confidencialidad, y la no discriminacion ni estigmatizacion,

entre otros.

Cédigo de Etica de la APA: La American Psychological Association

(APA) fue fundada en 1892 en la Universidad de Clark, siendo designado

entonces como director G. Stanley Hall: En 1938 se cre0 el primer Comité de
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ética cientifica y profesional, y luego, en 1953, el primer codigo de ética.
Distintos hechos sucedidos entre aquella fecha y la actualidad (la Segunda
Guerra Mundial, la redefinicion del rol del psicélogo como cientifico-profesional,
etc.) han promovido frecuentes revisiones de este codigo de ética,
plasmandose su ultima version en el afio 2002, y entrando en vigencia en Junio
de 2003). En esta ultima el CI en la psicoterapia es contemplado en el punto

10.1. donde refiere:

“Al obtener el consentimiento informado para la terapia,
como es requerido en la norma 3.10. “Consentimiento Informado”;
los psicélogos informan a los clientes/pacientes tan pronto como sea
posible en la relacion terapéutica, acerca de la naturaleza y la
evolucion prevista de la terapia, los honorarios, la participacion de
terceros, y los limites de confidencialidad, y dard oportunidad
suficiente para que el cliente/paciente haga preguntas y reciba
respuestas. (Ver también las normas 4.02, “Discusion de los limites
de la confidencialidad”, y 6.04 “Honorarios y los arreglos

financieros”.)

(B) Al obtener el consentimiento informado para un
tratamiento para el que no han sido reconocidos técnicas y
procedimientos universales, los psicologos informan a sus
clientes/pacientes de la naturaleza en desarrollo del tratamiento, los
riesgos potenciales involucrados, los tratamientos alternativos que

pueden estar disponibles, y la naturaleza voluntaria de su
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participacion. (Véase también Normas 2.01e, ‘Limites de la

Competencia”, y 3.10, de “Consentimiento Informado”)

(C) Cuando el terapeuta es un aprendiz y la
responsabilidad legal del tratamiento recae en el supervisor, el
cliente / paciente, como parte del procedimiento de consentimiento
informado, es informado de que el terapeuta esta en formacién y es

supervisado y se da el nombre del supervisor”

Vale mencionar las observaciones realizadas por Farifia et al (2003),
en relacion a los cambios de redaccion que sufrid esta version a respecto de la
anterior de 1992. Los cambios que sefalan los autores son afines al
reconocimiento de la complejidad del proceso de CI, por lo que en el cédigo
actual, las modificaciones tienden a flexibilizar los contenidos a comunicar a los
pacientes/clientes, mientras que las cuestiones atinentes al encuadre y a la
supervisibn son mas precisas. (Farifia, et al; op cit). Esto se debe
fundamentalmente al reconocimiento de los diferentes abordajes teoricos y
técnicas existentes en el campo psi, sin dejar de lado por ello de reconocer la
importancia de informar las caracteristicas de la terapéutica al paciente/cliente,
las pautas “contractuales” (encuadre), los limites de la confidencialidad, o
cualquier otra informacion con la que deba contar el paciente/cliente en pos de

ejercer su derecho de autodeterminacion.

Metacddigo Europeo: La European Federation of Professional

Psychologists Associations fue fundada en 1981. Los estatutos se cambiaron

en la Asamblea General extraordinaria en Budapest, el 13 de julio de 1991 v,
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finalmente, en la Asamblea General del 1 de julio de 1995 en Atenas se aprobd6
el metacddigo. El caracter “meta” de esta normativa se debe a que debe
abarcar las distintas particularidades deontolégico-legales de todos los paises
europeos. Los principios en los que se funda son basicamente cuatro: a)
respeto por los derechos y dignidad de las personas; b) responsabilidad, c)
competencia y d) integridad. (European Federation of professional

Psychologists Associations, 1995).

Ley 41/2002 Derechos del Paciente en Espafia: Esta ley aborda el

requerimiento de consentimiento Informado en sus Principios Basicos,
(Capitulo 2, art. 1, puntos 1 y 2) El Cl es definido como “la conformidad libre,
voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en el pleno uso de sus
facultades después de recibir la informacién adecuada, para que tenga lugar
una actuacion que afecta a su salud”. En el Capitulo 4 “El respeto por la

autonomia del paciente”, aborda cabalmente la figura del CI.

C.2. Legislacion en Argentina

Constitucion Nacional: El derecho a la libertad y a la salud son

derechos intimamente relacionados, y son derechos contemplados en todas las
declaraciones de DDHH. Habiéndose integrado a la Constitucion Nacional en
1994 diversos Tratados y Declaraciones Internacionales en la materia, se

encuentra el nexo en el reconocimiento a estos derechos.
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Ley 17.132 de “Ejercicio de la Medicina, Odontologia vy

Actividades de colaboracion” sancionada el 24/01/1967 Publicada en el B.O.

el 31/01/1967: aqui se contempla en el art. N°19 la necesidad de

consentimiento del paciente ante cualquier tratamiento, pero, como sefalan
Highton y Wierzba (pp. 23; 2003); no se menciona aun el deber de informacion,

gue comenzara a hacerse explicito en las normativas de la década de 1990.

Ley 24.193 —Trasplante de 6rganos y material anatémico

humano — 24/3/1993: En su art. 13° aborda las pautas de informacion a

pacientes y familiares/responsables para la obtencion del consentimiento.

Ley 25543 - Obligatoriedad del ofrecimiento del test

diagnostico del virus de inmunodeficiencia humana a toda mujer

embarazada — 27/11/2001: aborda el Consentimiento Informado en sus arts. 3°

y 4°

Ley 26529/2009 Derechos del Paciente en su Relacion con los

Profesionales e Instituciones de la Salud (serd abordada en el punto

siguiente)

Ley 26.657/2010 De Salud Mental
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D. Codigo de Etica de la Fe.P.R.A , Ley 26.529 de “Derechos
del Paciente en su Relacion con los Profesionales e

Instituciones de la Salud”, y Ley 26657 de Salud Mental

Dado que el este trabajo de investigacion ha seleccionado, por su
pertinencia, adoptar el marco del Cédigo de Etica de la Fe.P.R.A, la Ley 26529,
y la Ley 26657 como pardmetros de evaluacion, desarrollaremos algunas
referencias de la constitucion de cada uno de estos lineamientos normativos,

sus implicaciones en la practica psicoldgica.

D.1. C4digo de Etica de la Federacion de Psicélogos de la Republica

Argentina (Fe.P.R.A)

La elaboracion del Cédigo de Etica de la Fe.P.R.A, surge como una
respuesta a distintos factores coyunturales de la realidad argentina. Por una
parte, el inicio del proceso de integracién de Psic6logos del Mercosur, y por
otra, la divergencia existente entre los cddigos provinciales de nuestro pais.
(Hermosilla, A. M. et al; 2009)

El Mercado Comun del Sur (MERCOSUR) se funda en el afio 1991,
comenzando alli sus desarrollos politicos y econdmicos. Pero es recién en
1991, en Montevideo, Uruguay, que comienzan a realizarse distintos
encuentros en pos de dar un marco a la formacion y ejercicio de la psicologia
en este contexto comunitario. Asi, se instituyeron distintas comisiones
(Aspectos Legales y Politicos, de Etica, de Formacion, de Intercambio

Cientifico y de Mercado de Trabajo) las cuales laboraron en distintas reuniones

@ Péagina 88 de 193



Consentimiento Informado & Psicopraxiologia Clinica

(realizadas en Buenos Aires, 1995; Montevideo, 1997; Asuncion, 1997 y
Santiago de Chile, 1997) que culminaron con la firma del Protocolo de Acuerdo
Marco de principios éticos para el ejercicio profesional de los psicologos del
Mercosur en la dltima de ellas. Los principios acordados aqui fueron el de
Respeto por los derechos y la dignidad de las personas, Competencia,
Compromiso profesional y cientifico, Integridad y Responsabilidad Social.

En nuestro pais, los codigos deontoldgicos existentes evidenciaban
divergencias en sus contenidos, tanto por las diferentes regiones vy
disposiciones culturales de cada una, como por el acentuado sesgo clinico, lo
que dejaba por fuera de la regulacion actividades centrales como la
investigacion y la ausencia de la figura del Consentimiento Informado

El trabajo de elaboracion del Cadigo de Etica fue encomendado a un
grupo de investigacion de la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional
de Mar del Plata, el que estaba abocado desde tiempo atras estudios sobre la
ética en el campo de la psicologia. Se incluyeron en su elaboracion los
consensos logrados por la Fe.P.R.A, incluyéndose los principios acordados en
el Mercosur. Algunas de las modificaciones centrales del nuevo codigo de Etica
incluyeron el concebir una practica mas amplia, con mayores campos de
intervencién (trascendiendo el campo psicoclinico), la inclusion de la figura del
Consentimiento Informado, y la inclusion de normativa referente al campo de
investigacion psicoldgica.

Esto concluye con la creacion del Codigo Nacional el 10 de abril de
1999 en una Asamblea Plenaria de la Fe.P.R.A.

En nuestro pais, y en el ambito de la Psicologia especificamente, el

Consentimiento esta contemplado sucintamente por primera vez en el Cddigo
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de Etica del Colegio de Psicélogos de la Provincia de Buenos Aires, pero es
abordado profundamente recién en 1999, en el texto del Codigo de Etica de la
Federacion de Psicologos (Fe.P.R.A.). Alli se procuran establecer normativas
ético-deontoldgicas orientativas para enmarcar el desempefio profesional de
los psicélogos, proponiéndose como guia rectora de la accion de los mismos.
En el Punto “A” de la Declaracién de principios (“Respeto por los derechos y la

dignidad de las personas”) expresa:

“Los Psicologos se comprometen a hacer propios los
principios establecidos por la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos. Asimismo, guardaran el debido respeto a los derechos
fundamentales, la dignidad y el valor de todas las personas, y no
participaran en practicas discriminatorias. Respetaran el derecho de
los individuos a la privacidad, confidencialidad, autodeterminacion y

autonomia”

Mas adelante, en el punto “1” de las Normas Deontologicas, detalla

las implicancias de esta norma:

“1.1. - Deben obtener consentimiento véalido tanto de las
personas que participan como sujetos voluntarios en proyectos de
investigacion como de aquellas con las que trabajan en su practica

profesional.

Esta obligacion da sustento al respeto por la autonomia,

entendiendo que es valido cuando la persona que lo brinda lo hace
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voluntariamente y con capacidad para comprender los alcances de
su acto; lo que implica capacidad legal para consentir, libertad de
decision e informacién suficiente sobre la practica de la que
participara, incluyendo datos sobre naturaleza, duracion, objetivos,
métodos, alternativas posibles y riesgos potenciales de tal
participacion. Se entiende que dicho consentimiento podra ser

retirado si considera que median razones para hacerlo.

1.2- La obligacion y la responsabilidad de evaluar las
condiciones en las cuales el sujeto da su consentimiento incumben
al psicélogo responsable de la practica de que se trate. Esta

obligacion y esta responsabilidad no son delegables.

1.3. En los casos en los que las personas involucradas no
se encuentran en condiciones legales, intelectuales o emocionales
de brindar su consentimiento, los psicélogos deberan ocuparse de

obtener el consentimiento de los responsables legales.

1.4. - Adn con el consentimiento de los responsables
legales, los psicélogos procurardn igualmente el acuerdo que las
personas involucradas puedan dar dentro de los margenes que su
capacidad legal, intelectual o emocional permita y cuidaran que su
intervencién profesional respete al maximo posible el derecho a la

intimidad.

1.5.- En los casos en los que la practica profesional deba

ser efectuada sin el consentimiento de la persona involucrada, como
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puede ser el caso de algunas intervenciones periciales o
internaciones compulsivas, los psicologos se aseguraran de obtener
la autorizacion legal pertinente y restringiran la informacion al

minimo necesario.

1.6.- El consentimiento de las personas involucradas no
exime a los psicologos de evaluar la continuidad de la practica que
estén desarrollando, siendo parte de su responsabilidad interrumpida
si existen elementos que lo lleven a suponer que no se estan
obteniendo los efectos deseables o que la continuaciébn podria
implicar riesgos serios para las personas involucradas o terceros.”

(Fe.P.R.A, 1999)

Asi, este cddigo procura abordar las diferentes instancias donde
puede ser requerido el Consentimiento del consultante, estableciendo
previamente a su articulado la proteccién de la Dignidad y el Respeto por las

Personas en su Declaracion de Principios.

D.2. Ley 26.529 “Derechos del Paciente en su Relacion con los

Profesionales e Instituciones de la Salud”

i. Antecedentes

Los antecedentes inmediatos de esta ley son:
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La “Carta de Derechos del Paciente”, aprobada en 1973 por la
Asociacion Americana de Hospitales (Estados Unidos de América)
La “Declaracion de Lisboa” sobre los Derechos del Paciente,
expedida por la Asociacion Médica Mundial en su XXXIV Asamblea
Médica Mundial de 1981 (actualizada en Bali en 1995 y revisada en
Santiago de Chile en 2005)
La Ley 41/2002 de Espafia, “Ley basica Reguladora de la Autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion
y documentacién clinica”
En Argentina, las legislaciones provinciales siguientes:

o Ley 3076/1997 en Rio Negro

o Ley 1255/1997 en Formosa

o Ley 6952/1999 en Tucuman

o Ley 2611/2008 en Neuquén

o Ley 153/1999 de la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires

o Ley 8835/2000 de Cordoba

La Ley de la Nacién Argentina N° 26.529 fue sancionada el

21/10/2009, promulgada el 19/11/2009, y publicada en B.O. el 20 de noviembre

de 2009, estipulandose 90 dias desde su publicacién para ser reglamentada.’

Se encuentra constituida por 5 capitulos y 25 articulos: el art. 1°

define el Ambito de aplicacion; el Cap. 1) trata de los Derechos del Paciente en

su relacion con los profesionales e Instituciones de la Salud (art. ©); el Cap II)

" No obstante, al mes de Agosto de 2010 aun no ha sido reglamentada, lo que conduce a la

inaplicabilidad de algunos de sus articulos.
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aborda el tema de la Informacion Sanitaria (arts. 3° y 4°), el Cap. Ill) legisla el
Consentimiento Informado (arts. 5° al 11°); el Cap IV) regula el tema de la
Historia Clinica (arts. 12° a 20°); el Cap. V describe las Disposiciones
Generales: la Autoridad de Aplicacion Nacional y Local (art. 22°), la entrada en
vigencia (art. 23°), la Reglamentacion (art. 24°), y el articulo 25 es de Forma .

Particularmente, la figura del Consentimiento Informado ya habia
sido contemplada en la legislacion sanitaria en la Ley 24.193 de trasplantes de
organos (Ley 24.193/93, Nacién Argentina), en la Ley 26130 de Régimen para
Intervenciones de contracepcion quirdrgica (art. 2°).

La ley 26529 introduce la regulacién del Consentimiento Informado
para la totalidad de las practicas médicas asistenciales y, segun indica el Dr.
Oscar E. Garay (2010), en la figura de profesionales del equipo de salud se
comprenden Profesiones de Grado Universitario (Bioguimico, Enfermero,
Fonoaudidlogo, Kinesidlogos, Lic. en Nutricion, Lic. en Produccion de
Bioimagenes, Médico, Obstétrica, Odontdlogo, Psic6logo, Terapista
Ocupacional); Tecnicaturas (Asistente Dental, Citotécnico, Instrumentador
Quirargico, Optico Técnico, Poddlogos, Técnico en Esterilizacién, Técnico en
Hematologia, Técnico en Hemoterapia, Técnico en industria de alimentos,
Técnico en ortesis y protesis, Técnico en Practicas cardiologicas, Técnico en
Prétesis Dental), y Profesiones Auxiliares (Auxiliar de Anestesia, Auxiliar de
Enfermeria, Auxiliar de Laboratorio, Auxiliar de Radiologia).

Una mencién especial merece la introduccion, en esta Ley, de las
denominadas “Directivas anticipadas”, directamente relacionada con el principio
de autonomia y con el CI. Efectivamente, como mencionan Bostiancic y

Dadalto (2010), esta figura es una innovacion, en el marco legal de la
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Republica Argentina, en materia de resguardo de los pacientes en el ejercicio
de su autodeterminacion.

Siguiendo a estas autoras, dentro de las Directivas Anticipadas han
sido consideradas las figuras del testamento vital y el mandato duradero,
incluyéndose mas tarde en esta clasificacion los mandatos de autoproteccion.

Estas directivas se utilizan en general cuando un paciente no puede

expresar libre y conscientemente su voluntad. EI Mandato Duradero es un

documento mediante el cual el paciente designa a ciertas personas —
apoderados- para ser consultadas sobre las decisiones a tomar en caso de
quedar incapaz.

Por su parte, el Testamento Vital es un documento que permite dejar

sentada la voluntad de un paciente de que se le discontinde un tratamiento
meédico en caso de sufrir de una enfermedad terminal. Este instrumento puede
encontrar limites en la objecién de conciencia del médico implicado.

El Mandato de Autoproteccion (0 Mandatos de Autodeterminacion)

es una tercera forma de directiva anticipada que combina las dos primeras, en
tanto el apoderado designado posee instruccion a seguir emanadas de la
voluntad del paciente. Este mandato se revoca automéaticamente en caso de
que la persona que cede el poder decisorio recupere su capacidad para
autogobernarse.

Las directivas anticipadas se fundan en el principio de Autonomia, el
Respeto por las Personas y la lealtad. Poseen consecuencias benéficas, en
tanto reducen el temor de los pacientes a situaciones inaceptables, aumentan
su autoestima, permite una fluida comunicacion medico paciente que permite el

establecimiento de un vinculo fundado en la confianza mutua, protege al
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meédico contra denuncias, orientandolo ante situaciones dilematicas, y evita la
culpabilizacion de los familiares al obviarles tomar decisiones dificiles.
(Bostiancic, Ob Cit, pp 45-53)

Como puede apreciarse, los principios rectores de la
institucionalizacién de las Directivas Anticipadas son los mismos que fundan y
sostienen la doctrina del Consentimiento Informado. No obstante, ambas
figuras difieren en que, mientras que el Consentimiento Informado se instituye
en pos de tornar mas simétrica la relacibn médico-paciente, las directivas
anticipadas lo hacen en pos de que el paciente logre dar a conocer su voluntad

en el caso de incapacidad (lo que indicaria una linealidad inversa al caso de ClI)

D.3. Ley N° 26657 Nacional de Salud Mental

i. Antecedentes

La Ley Nacional de Salud Mental 26657 (Nacién Argentina, 2010)
fue sancionada el 25 de noviembre de 2010, promulgada el 2 de diciembre de
2010, y publicada en B.O. el 3 de diciembre de 2010.

El proyecto de ley habia sido presentado por el entonces diputado
Leonardo Gorbacz y el presidente de la Comision de Salud, Juan Sylvestre
Begnis, en el afio 2007, aprobado con modificaciones el 9 de diciembre de
2008, que recogia gran parte de los aportes y propuestas que surgieron en el
proceso de debate del marco normativo con los actores involucrados en el

campo de Salud Mental y Derechos Humanos.
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La ley estd compuesta por 46 articulos distribuidos en 12 Capitulos:
Capitulo I: Derechos y garantias (Art. 1 al art. 2); Capitulo II: Definicion (Art. 3 al
art. 5); Capitulo Ill: Ambito de aplicacién (Art. 6); Capitulo IV: Derechos de las
personas con padecimiento mental (Art. 7); Capitulo V: Modalidad de abordaje
(Art. 8 al art. 12); Capitulo VI: Del equipo interdisciplinario (Art. 13); Capitulo
VII: Internaciones (Art.14 al art.29); Capitulo VIII: Derivaciones (Art. 30);
Capitulo I1X: Autoridad de Aplicacion (Art. 31 al art. 37); Capitulo X: Organo de
Revision (Art. 38 al art. 40); Capitulo XI: Convenios de cooperacion con las
provincias (Art.41); Capitulo XII: Disposiciones complementarias (Art. 42 al art.
46).

Congruentemente con lo instituido en la Ley 26529, la ley de Salud
Mental 26657 contempla el Consentimiento informado en su articulado de la

siguiente manera:

“Capitulo IV “Derechos de las personas con padecimiento
mental”: ART. 7° — ElI Estado reconoce a las personas con

padecimiento mental los siguientes derechos:

(..)

]) Derecho a ser informado de manera adecuada y
comprensible de los derechos que lo asisten, y de todo lo inherente

a su salud y tratamiento, segun las normas del consentimiento

informado, incluyendo las alternativas para su atencién, que en el
caso de no ser comprendidas por el paciente se comunicaran a los

familiares, tutores o representantes legales;
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k) Derecho a poder tomar decisiones relacionadas con su

atencion y su tratamiento dentro de sus posibilidades;

(..)

m) Derecho a no ser objeto de investigaciones clinicas ni

tratamientos experimentales sin un consentimiento fehaciente”

Mas adelante, en el capitulo V “Modalidad de Abordaje”, menciona:

‘ARTICULO 10. — Por principio rige el consentimiento
informado para todo tipo de intervenciones, con las Unicas

excepciones y garantias establecidas en la presente ley.

Las personas con discapacidad tienen derecho a recibir la
informacion a través de medios y tecnologias adecuadas para su

comprension.”

Luego, en el Capitulo VII sobre “Internaciones”, agrega:

‘ARTICULO 16. — Toda disposicion de internacion,
dentro de las CUARENTA Y OCHO (48) horas, debe cumplir con los

siguientes requisitos:
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(..

c) Consentimiento informado de la persona o del
representante legal cuando corresponda. Sélo se considera valido el
consentimiento cuando se presta en estado de lucidez y con
comprension de la situacion, y se considerara invalidado si durante
el transcurso de la internacion dicho estado se pierde, ya sea por el
estado de salud de la persona o por efecto de los medicamentos o
terapéuticas aplicadas. En tal caso debera procederse como si se

tratase de una internacién involuntaria.

(..)

ARTICULO 18. — La persona internada bajo su
consentimiento podra en cualquier momento decidir por si misma el
abandono de la internacion. En todos los casos en que las
internaciones voluntarias se prolonguen por mas de SESENTA (60)
dias corridos, el equipo de salud a cargo debe comunicarlo al 6rgano
de revision creado en el articulo 38 y al juez. El juez debe evaluar,
en un plazo no mayor de CINCO (5) dias de ser notificado, si la
internacion continda teniendo caracter voluntario o si la misma debe
pasar a considerarse involuntaria, con los requisitos y garantias
establecidos para esta Ultima situacion. En caso de que la
prolongacion de la internacion fuese por problematicas de orden
social, el juez deberd ordenar al O6rgano administrativo

correspondiente la inclusidbn en programas sociales y dispositivos

@ Péagina 99 de 193



Consentimiento Informado & Psicopraxiologia Clinica

especificos y la externacion a la mayor brevedad posible,

comunicando dicha situacion al 6rgano de revisién creado por esta

ley.

ARTICULO 19. — El consentimiento obtenido o
mantenido con dolo, debidamente comprobado por autoridad judicial,
o el incumplimiento de la obligacion de informar establecida en los
capitulos VII y VIII de la presente ley, haran pasible al profesional
responsable y al director de la institucion de las acciones civiles y

penales que correspondan.”

Finalmente, en el Capitulo VIl sobre “Derivaciones”, expresa:

‘ARTICULO 30. — Las derivaciones para tratamientos
ambulatorios o de internacién que se realicen fuera del ambito
comunitario donde vive la persona sélo corresponden si se realizan a
lugares donde la misma cuenta con mayor apoyo y contencion social
o familiar. Los traslados deben efectuarse con acompafante del
entorno familiar o afectivo de la persona. Si se trata de derivaciones
con internacién, debe procederse del modo establecido en el
Capitulo VII de la presente ley. Tanto el servicio o institucion de
procedencia como el servicio o institucion de destino, estan
obligados a informar dicha derivacion al Organo de Revision, cuando

no hubiese consentimiento de la persona”
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Al igual que en la Ley 26529, en ésta ley se concibe al sujeto desde
un nuevo paradigma, donde se tienen en cuenta primeramente los avances en
el campo de los Derechos Humanos, como asi también una nueva concepcion
de la cuestibn de la capacidad-incapacidad, en tanto se deja claramente
expresado que ésta ya no es una cuestion binaria, sino un gradiente de
posibilidades que habra que evaluar en cada caso patrticular.

El objeto de estas modificaciones apunta a evitar privar del ejercicio
de sus derechos a los sujetos, cuando pueden verse afectados solo algunos
aspectos de su capacidad general para ejercerlos. De hecho, en el articulo 3°
indica claramente que debe partirse de la presuncion de capacidad de todas las
personas.

Por otra parte, el rol del psicélogo adquiere relevancia, al
equipararse al del médico psiquiatra en la toma de decisiones relativas a las
internaciones, lo que le otorga mayor responsabilidad e incumbencias.

Asimismo, la ley promueve una activa participacion de las personas
con padecimientos mentales en aquellas decisiones que las impliquen, en la
medida en que esto sea posible.

Finalmente, es importante la modificacion que introduce esta ley
respecto a la facultad de indicar internaciones que poseia un juez —y a la que
debian sumirse los profesionales de la salud-, en tanto regula que las
internaciones involuntarias pueden realizarse a posteriori de una evaluacion de
un equipo interdisciplinario, en tanto exista peligro cierto e inminente para si o
para terceros. Las medidas de internacion ya no pueden ser indicadas por el
poder judicial, excepto que el equipo interdisciplinario de Salud Mental la haya

solicitado y no cumpla con concretarla.
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Como veiamos en el articulado de la Ley, la figura del
Consentimiento Informado (aludiendo incluso implicitamente a la ley 26529) es
puesta en primer plano, como instrumento para la promocion, proteccion y

respeto de la autonomia de las personas.

E. Discusioén actual

Los debates que se han suscitado en el ambito psicolégico en
relacion a la aplicabilidad del Consentimiento Informado, se han acentuado en
los ultimos afios en nuestro pais por diversos factores, como lo son su inclusién
y regulacion en el Codigo de Etica de Fe.P.R.A (1999), la sancion de la Ley
26529 de Derechos del Paciente (2009), y la Sancién de la Ley 26657 de Salud
Mental (2010).

Estas regulaciones, sumadas a la adopcion de un rol mas activo en
el ejercicio de sus derechos por parte los usuarios de servicios psicolégicos,
han promovido en muchos casos denuncias en los Colegios Profesionales por
incumplimiento de esta norma (Molina, 2003).

Veremos a continuacion algunos de los puntos mas salientes del

debate y sus aristas.

E.1. Dificultades en la transicion del paradigma Beneficentista al

Autonomista

En ocasiones, los argumentos esgrimidos por los profesionales para

rechazar la posibilidad de instrumentar el CI, aluden a que éste implica el
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abandono del paciente —por parte del profesional- en el proceso de toma de
decisiones. Esta postura se sustenta en la idea de desplazamiento del
paradigma beneficentista, que ha signado la relacion profesional de la salud-
paciente hasta nuestros dias, por la actual hegemonia del “paradigma
autonomista”.

Por otra parte, autores como Pablo Simoén Lorda (2006), concluyen
que esta atribucion resulta err6bnea, pues la inclusién del principio de
Autonomia junto a los de Beneficencia, No-maleficencia y Justicia no deberia
adquirir un lugar predominante, sino equilibrante. Con esto, el autor procura
sefalar la necesidad de regular la relacion profesional-paciente para evitar
abusos en nombre del paternalismo, pero de ninguna manera se da por tierra
con el beneficio del paciente. El equilibrio entre Beneficencia y Autonomia se
lograria apelando a la definicion de lo que es beneficioso —mediante
informacion suficiente y adecuada- segun el criterio del paciente. Para su logro,
es condicion ineludible el establecimiento de un proceso dialégico entre ambos,

lo que permitiria arribar a un consentimiento auténtico y dialogado.

E.2. Problemas inherentes a la asuncién del Cl en el dispositivo

psicoterapéutico

José Nesis (2003) menciona dos grandes grupos de problemas
asociados a la instrumentacion del Consentimiento Informado en la practica
clinica psicologica. ElI primero de alude a las ventajas o dificultades de
implementar el Cl en el dispositivo psicoterapéutico, y a su caracter

favorecedor o entorpecedor del proceso; y el segundo grupo de dificultades se
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encuentra asociado a la particular relacion de los argentinos con las normas y
con el respeto por los derechos del otro. (pp. 10, 11)

Es asi que en el primer grupo podemos ubicar posturas como la de
Pablo Fridman (2003, pp. 77-82) que afirma que el ClI es una figura
perteneciente al campo biomédico, que ha sido adoptada en el ambito
psicolégico de forma acritica, y que solo es concebida como un requisito a
cumplir para evitar demandas legales, ademas de operar en detrimento de la
relacion terapéutica, en tanto siembra la desconfianza entre el profesional y el
psicologo o psiquiatra.

Otra de las argumentaciones dentro de este primer grupo es la
presentada por Orlando Calo (2003, pp. 61-67), donde afirma que, desde un
marco teorico psicoanalitico, la autonomia del sujeto no se cuenta como
condicion previa a la psicoterapia, sino como meta u objetivo a lograr.

Este mismo autor plantea (2001) dos cuestiones adicionales, como
lo son la influenciabilidad del paciente desde su posicion demandante, y la
dificultad en establecer si el sujeto es competente para consentir
autbnomamente, (Calo, 2001)

Respecto la primera cuestion, la competencia del consultante para
consentir, cabe mencionar que -si bien representa una dificultad para cualquier
agente de salud su evaluacion- el psicologo cuenta con una ventaja por su
pericia, dado que esta le permite discernir, a través del proceso diagndstico, las
potencialidades del sujeto, y por ende su capacidad de consentir. Debe
reconocerse aqui el valor que adquiere el Cl concebido como un proceso —con
su consecuente dimension temporal- sobre la concepcion del ClI como una

figura a implementar de una vez y para siempre.
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En lo relativo a la segunda cuestion, a saber, la posicion
demandante del consultante o paciente, es producto de la asimetria del vinculo
que se establece entre ambos actores de la escena terapéutica, y alude
directamente al concepto de “Transferencia” desarrollado por Freud, en el que
la vinculacién presumida por el paciente lo lleva en cierta manera a idealizar la
figura del psicologo de manera exacerbada. No obstante, este elemento —al
igual que la competencia, la comprensién de la informacion, y las demas
variables en juego en la relacion terapéutica- es uno mas de los que debera ser
evaluado por el psicélogo al momento de obtener el Consentimiento. Sumado a
esto, vale aclarar que la asimetria es técnica (dada por el saber que detenta el
profesional) pero de ninguna manera moral.

Finalmente, dentro de este primer grupo también encontramos
profesionales que asumen una postura opuesta a las anteriores, como la
sostenida por Keegan y Rutsztein (2003), quienes afirman que el paciente debe
ser informado adecuadamente, a fin de responder al mandamiento ético de
reconocimiento de la autodeterminacion de las personas, aun en presencia de
ciertas patologias a trastornos.

Un sesgo frecuente en esta discusibn es en ocasiones, que la
capacidad de optar racionalmente es concebida de forma binaria (presencia-
ausencia de capacidad de autodeterminacion), en lugar de considerarse como
un gradiente, donde el profesional debe, dialégicamente, evaluar cuan ajustada
a la realidad de la situacion es la apreciacion del consultante, para lograr su
aguiescencia de la forma mas ajustada posible.

El segundo grupo de problemas planteados por José Nesis (op cit)

es la particular relacion de los argentinos con las normas y el respeto por los
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derechos de los otros. En el mismo sentido, Beatriz Barbesi se pregunta por
qué “si las mismas instituciones establecen el requisito del consentimiento
informado en sus cédigos, este procedimiento queda, sin embargo, como letra
muerta y elemento tedrico importado de otras latitudes”. Luego, esta autora
hipotetiza que la falta de tradicion democratica en nuestro pais, la no asuncién
de los ciudadanos del ejercicio de sus derechos, y la actitud paternalista de los
profesionales, resultan en fuertes resistencias par la implementacion de estas
nuevas normativas y cosmovisiones democréaticas.

Para evitar el decurso de este trabajo hacia otro terreno que excede
los propodsitos del mismo, solo mencionaremos que diversas investigaciones
realizadas en el ambito psicoldgico especificamente (entre ellas la denominada
“‘Dilemas éticos en el ejercicio de la psicologia: resultados de una
investigacion”, Hermosilla et al, 2006) dan cuenta del alto grado de
desconocimiento, en los profesionales psicologos, de las normativas
deontoldgicas y legales que enmarcan el quehacer psicoldgico, apelandose
para la resolucion de dilemas ético-deontolégicos al saber tedrico técnico en su

lugar.

E.3. Informacion a brindar al paciente

Uno de los aspectos clasicos de controversia en el contexto del C.I.,
es qué informacion debe brindarse al paciente.
La introduccion del derecho a la autonomia ha promovido cambios

en la relacion médico-paciente y especificamente en los modelos de
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comunicacion de informacion. Emanuel y Emanuel (1992) ha clasificado esta

relacion en 4 categorias, las que veremos a continuacion:

Modelo Paternalista: en este modelo el médico reconoce que el
paciente no es capaz de ser informado de todos los conocimientos
gue aquel posee, y la decisidon del paciente sera entonces de inferior
calidad que la del médico. Por tanto, el deber moral de hacer el bien
se torna primario y conduce que el médico decida qué acciones
emprender, aportandole al paciente solo el minimo de informacién
con el fin de que no se torne disruptiva para el proceso.

Modelo Informativo: el médico considera aqui que lo nodal es
informar al paciente, proveyéndolo de datos precisos con el fin de
que pueda tomar una decisién por él mismo, no interviniendo el
profesional en absoluto en la ponderacion de la informacién aportada,
con el objetivo de evitar “contaminar’ la decisién del paciente. Esta
termina siendo una actitud defensiva del profesional.

Modelo Interpretativo: la dificultar intrinseca de la informacion médica
especifica obliga al profesional a interpretar la informacion para
asegurar la comprension por parte del paciente.

Modelo Deliberativo: este modelo posee como rasgo caracteristico un
funcionamiento dialdgico, lo que implica una simetria entre las dos
personas en cuestion (médico-paciente) en pos de lograr acuerdos
respecto las intervenciones a llevar a cabo. Para que se cumpla esto,
debe existir un reconcomiendo por parte del médico de los valores
del paciente, y sobre todo de la autonomia del paciente para tomar

sus propias decisiones fundadas en informacion valida, clara y
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comprensible. Debe sostenerse un equilibrio entre la argumentacion
y la critica, y fundamentalmente debe reconocerse el caracter

dialogico de la razon.

Elena Highton y Sandra Wierzba (2003) sostienen que actualmente
la doctrina del Consentimiento informado, en tanto declaracion de voluntad,
debe ser objeto de un proceso de comprension, por parte del paciente, que
determine su significado auténtico. Agregan que toda persona capaz y mayor
de edad deben dar su autorizacidon para realizar un tratamiento médico, previa
informacion sobre su estado, las ventajas y desventajas del tratamiento, y que
esta informacion debe ser transmitida de forma simple, a fin de que el profano
en la tematica pueda comprenderla (pp 23). Siguiendo a Cristina Di Doménico
(1998), agregan también que, dado que el proceso de consentir es un hecho
psicolégico, es necesario cierto entrenamiento especifico para evaluar los
aspectos del paciente/consultante en juego en la toma de decisiones, como lo
son la competencia, el grado de informacién alcanzado vy la libertad del mismo
(Highton y Wierzba, 2003, pp. 21)

En Estados Unidos se han elaborado algunos criterios para
determinar el grado de informacion que el médico debe brindar al paciente:

a) El criterio del médico razonable, usado en 1960 en la causa
“‘Natanson c/ Kline”. Atiende a lo hipotéticamente aceptado por la comunidad
meédica. Este criterio tiene un marcado tinte paternalista que se corresponde
con la época.

b) A partir de Canterbury vs. Spence, se incorpora el concepto del

criterio del paciente razonable. Conforme a esta tesis, el médico deberé revelar
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al paciente lo que una hipotética persona razonable desearia conocer en esas
mismas circunstancias. (Faden, R.; Beuchamp, T., 1986) (Gracia, 1989)

Estos criterios, pueden ser dificiles de determinar en forma precisa
llegado el caso. Sucede que en el primer caso no es sencillo determinar o
definir qué piensa o pensaria un médico razonable. En el segundo caso sucede
algo similar pero con esta vez con un paciente razonable. ¢ Coémo definir un
“paciente razonable”? Pero sin duda el aspecto ético mas débil es que no
siempre estan contempladas las verdaderas prioridades del paciente concreto
en lo que a informacion respecta.

c) Por ultimo, el criterio subjetivo, que toma en cuenta cuéles son las
necesidades especificas de informacion para cada paciente en lugar
de los criterios abstractos antedichos. Si bien puede parecer la
referencia mas correcta desde el punto de vista ético, enfrenta serios
problemas préacticos de implementacién. Tiene como debilidad el
hecho de que muchos pacientes no saben de antemano toda la
informacion que les sera es util en su caso y que el médico no puede
saber en profundidad cuales son las preferencias o valores del
paciente. Por otro lado y desde una perspectiva juridica, en caso de
un litigio, a los jueces les resultaria complicado poder determinar si el
paciente fue informado en forma adecuada utilizando este parametro.
El desarrollo de posturas tedricas tan disimiles y su coexistencia
actual, evidencia la falta de un criterio universal aceptado y la
necesidad de continuar profundizando sobre el tema y una forma de

hacerlo es mediante investigaciones. (Gervasoni, 2009)
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E.4. Sobre la informacion de abordajes alternativos

Tanto el Cédigo de Etica de Fe.P.R.A, como la ley 26529 de
Derechos del paciente, afirman que deben informarse al usuario los abordajes
alternativos al propuesto por el profesional®.

Reconociendo la escolastica que divide a algunos grupos de
psicologos, esta exigencia se torna problematica.

Por un lado, como menciona Leonardo Toselli (Toselli, 2001),
pueden discernirse en el campo de la practica psicologica la existencia de
diversos grupos, algunos de ellos asumiendo determinados lineamientos
escolasticos, mientras que otros utilizan una serie de recursos técnicos
provenientes de distintas escuelas, en tanto se desprende un tercer sub-grupo
conformado por quienes utilizan recursos técnicos que han demostrado su
eficiencia, sin ajustarse especificamente a escolastica alguna. Este autor
continla afirmando que, si cada psicologo de cada uno de estos grupos
informara sobre las alternativas restantes, la practica psicolégica se veria
enriquecida y modificada a partir de la mayor interaccion con el usuario.

Congruente con esta postura es la presentada por Raul Serroni-
Copello (1997), al afirmar que la legitimacion de los obrares psicoclinicos
debieran realizarse en un proceso dialégico con los actores sociales

implicados. Esto lleva implicito, segun el autor, tres precondiciones: el

® EI Codigo de Fe.P.R.A reza “Deben obtener consentimiento (...), incluyendo datos sobre
naturaleza, duracién, objetivos, métodos, alternativas posibles y riesgos potenciales de tal
participacion.”; mientras que la Ley 26529 alude en su Capitulo Ill, art. 5, inc. “E”: “La
especificacion de los procedimientos alternativos y sus riesgos, beneficios y perjuicios en

relacion con el procedimiento propuesto”
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reconocimiento de un interés cognitivo emancipatorio por el cual aspiran a
liberarse de la dependencia que genera | ignorancia acerca de sus cambios; la
capacidad autorreflexiva al servicio de ese interés; y cierta aptitud emocional
para tolerar las consecuencias del caracter conjetural del conocimiento (pp. 46-
49)

En el otro extremo, se encuentran aquellas dificultades inherentes a
proporcionar informacion respecto orientaciones tedrico - técnicas ajenas a las
especificas de cada profesional. Probablemente, los profesionales puedan
aportar algunos datos significativos de cada una de las distintas orientaciones y
abordajes técnicos de las diversas psicoterapias posibles. No obstante, es
palpable que los conocimientos mas certeros, mas profundos, y los que seran
transmitidos con mayor claridad, pertenecerdn a la propia postura teorico-
técnica adoptada por el profesional, pudiendo incluso distorsionar la
informacion relativa a otras alternativas como producto de su propia concepcion
del proceso psicoterapéutico.

Como puede apreciarse, el nucleo probleméatico de la cuestidén
trasciende la instrumentacion del Cl, para mostrarse como una arista mas del
debate sobre la inconmensurabilidad de los distintos abordajes existentes en el

campo de la psicologia.

E.5. Representacion social preeminente, en los usuarios, de un

modelo de atencion de la salud de tipo paternalista.

Por otra parte, algunos autores afirman que, si bien hay un creciente

énfasis en la participacion activa del paciente y en la decision consensuada, la
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evidencia sugiere que muchos los pacientes no desean participar en las
decisiones sobre su propio cuidado.

Distintas investigaciones han encontrado que las preferencias del
paciente para participar en la toma de decisiones varia con la edad, nivel
socioecondémico, la enfermedad, y la gravedad de la decisién (Robinson, A.;
Thomson, R., 2001; Gervasoni, 2009). Esta falta de implicacion de algunos
sujetos en la toma de decisiones pone en evidencia, la imposibilidad de asumir
y responder desde una posicion totalmente autébnoma.

También se desprende de alli que es el segmento de la sociedad
mas vulnerable el que puede ser objeto de practicas paternalistas, tanto por
tender a delegar mas la responsabilidad de los procesos decisorios, como por
las dificultades para el intercambio de informacion. A este inconveniente se
suman algunos referentes al contexto de atencién de la salud en ambitos
publicos, los que se encuentran superados por la demanda, y con profesionales
sobreexigidos en el cumplimiento de sus funciones. Esto lleva a que no
encuentren los tiempos y momentos que requeririan los distintos usuarios para
el intercambio que permitiria arribar a | CI

A esto se suma la necesidad de que los profesionales asuman la
nueva cultura asistencial y optimicen la gestién de su tiempo de atencién para
poder incoporar el Cl como dimension basica de su cultura asistencial (Gracia,
D.; Judez, J.; 2004, p.49)

Consideramos que esto da aun mas razones para concebir practicas
como las propuestas en la doctrina del ClI, en tanto pretenden, en su horizonte,

promoveer la autonomia y la autoterminacion de las personas en tanto sujetos
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de derechos responsables, a la vez que procura resptetar al dignidad de la
persona humana.

Asimismo, estos estudios ponen en evidencia la correlacion positiva
entre el nivel de instruccion y el deseo de recibir informacion detallada, como
asi también una correlacion positiva entre nivel de instruccion y la toma de
decisiones conjuntas con el médico y alguna persona significativa allegada al
paciente.

Esto demuestra que el acceso a la informacion es de suma
relevancia para los pacientes, siempre y cuando les resulte comprensible, a
partir de la adecuacion del lenguaje utilizado por el profesional para

suministrarla, y que se realice mediante un proceso de dialogo genuino.

VII. Estudio empirico

A. Objetivo general

Elucidar la concepcién que poseen los Psicologos Clinicos respecto
el Consentimiento, la forma de implementaciéon de esta norma en la practica

clinica psicologica, y los dilemas que enfrenten en su cumplimiento.

B. Objetivos particulares

a. Indagar que concepcion poseen los psicologos del Consentimiento
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b. Evaluar cuan preciso es el conocimiento de esta norma, tomando
como parametros el Codigo de Etica de la FE.P.R.A, la Ley 26.529
de Derechos del Paciente, y la Ley 26.657 de Salud Mental.

c. Conocer como es instrumentada en la practica la norma del
Consentimiento.

d. Investigar qué problemas o dilemas surgen en su implementacion

C. Hipotesis

Por ser una investigacion de tipo exploratorio, en este caso, no se

formulara hipotesis.

D. Métodos y técnicas

En razon de tratarse de una investigacion exploratoria y descriptiva
qgue tiene como fin la asociacién de variables se aplica en su tratamiento las
siguientes técnicas:

En lo que respecta a la recoleccion de datos cuantificables: se
administra como instrumento de medicion una encuesta, compuesta por una
parte con afirmaciones que se mide a través de la escala Lickert y otra parte
con dilemas en los que se evalla el accionar del profesional en un “como si” de
una vifieta con el mismo tipo de escala. Se efectda un analisis de los datos a
partir del parametro estadistico descriptivo-diferencial.

La muestra es no probabilistica-intencional (informante calificado:

psicologo) y el disefio utilizado es el correlacional. La misma estad compuesta
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por 100 psicélogos que desempefian tareas en la Ciudad de Mar del Plata, en

el ambito privado y de tipo clinico.

Se utilizaron como fuentes de datos a informantes calificados:
y Psicologos que desempefian tareas en el ambito clinico
vy Documentos de resoluciones y leyes: Codigo de Etica de Fe.P.R.A
(1999) Ley 26.529 de Derechos del Paciente (2009), y Ley 26657 de
Salud Mental (2010), y en fuentes bibliograficas especificas del tema en
cuestion.
Para acceder a las fuentes mencionadas se recurrio a las siguientes
entidades:
y Facultad de Psicologia de la UNMDP
y Colegio de Psicologos Distrito X

y Consultorios de atencion psicoldgica de la ciudad de Mar del Plata

D.1. Instrumento

Como se ha mencionado en los objetivos, el disefio del instrumento
fue realizado para abordar tres areas relativas al Cl, siendo antecedidas por
una seccion abocada a recolectar los datos sociodemograficos.

Luego de la descripcion de cada una de dichas éareas, se
fundamentaran los criterios de seleccion de indicadores de cada una de las

variables:
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1. La primera de ellas relativa a datos socio demograficos de los profesionales

consultados.

A. Femenino LU D.Insercion Laboral -
Masculino Institucion asistencial
Poder Judicial o
B. Hasta 30 aiios t Consultorio Particular :
31 a 40 afios Docencia
41 a 50 afios = Otros (Especifique) :
51 a60 afios ] |
61 afios 0 mas E. Marco teorico referencial
Psicoanalitico =
C. Aiios de ejercicio profesional . Sistémico -
Hasta 5 afios alti
6a 10 afios B @Speci‘ﬁ,m‘la gSitc?tlltcl:L?alista —
L orientaciénsilo 4
11220 afios O considera ~ Neurobiologicista a
21 afios 0 mas L necesario)  Coomitivista =
Integrativo =
Otro (especificar)

2. La segunda parte pretende indagar: a) que concepcién poseen los
psicologos del Consentimiento; y b) Cuan preciso es el conocimiento de
esta norma, tomando como parametros el Codigo de Etica de la FE.P.R.A,
la Ley 26.529 de Derechos del Paciente, y la Ley 26.657 de Salud Mental.

Para ello, se han propuesto los siguientes items:

A. El Consentimiento Informado es:
i. La opcion que tiene el profesional de informar al usuario sobre las vicisitudes del tratamiento con el fin de
gue este pueda ponderar las opciones en cuestién y decidir libremente

ii. Es la declaracion de voluntad del usuario para la intervencion profesional, luego de despejadas todas las
dudas, despues de que el profesional le informa sobre la tarea que ha decidido realizar por considerarla la
mas benéfica para el cuadro que presenta el usuario.

iii. La obligacion que tiene el profesional de informar al usuario sobre las vicisitudes del tratamiento propuesto
con el fin de que este pueda ponderar las opciones en cuestion y decidir libremente

iv. Es la posibilidad que tiene el profesional de dar informacién al usuario sobre aquellos aspectos del proceso
psicoterapéutico que considere necesario

v. Es la declaracion de voluntad del paciente dada luego de recibir informacion clara, precisa y adecuada con
respecto a su estado de salud; el procedimiento propuesto, los objetivos perseguidos; los beneficios, riesgos,
molestias y efectos adversos previsibles; los procedimientos alternativos, sus riesgos, beneficios y perjuicios;
las consecuencias previsibles de la no realizacion del procedimiento propuesto o de los alternativos

vi. Ninguna de las opciones anteriores

o La opcion (i) es errénea, en tanto contiene la palabra “opcién” para dar

cuenta de un caracter no obligante para el profesional.
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o La opcion (ii) coloca como premisa que el profesional es quien decide el
tratamiento a seguir, debiendo asentir o no sobre ella el paciente.
o Similar a la anterior, la opcion (iii) menciona la obligacion del profesional,

pero sobre una sola alternativa planteada por éste.

o La opcion (iv) deja al libre albedrio del profesional la informacién a
transmitir
o La opcion (v) es extraida de la Ley 26.529 de Derechos del Paciente,

cuyo texto es congruente con el del Cédigo de Etica de Fe.P.R.A (1999)
o La opcién (vi) se presenta para expresar el desacuerdo con las

definiciones anteriores

B. Instrumentar el Climplica:
i. Brindar aquella informacién que solicita el usuario espontaneamente
ii. Brindar informacion sobre técnica a utilizar, encuadre de trabajo (honorarios, frecuencia, horario),
diagnostico, prondstico, efectos —positivos o negativos —previsibles ytécnicas o abordajes alternativos.
iii. Brindar informacion del encuadre y diagndstico-pronéstico, pero no de técnicas alternativas

iv. Responder puntualmente a las inquietudes del usuario relativas a la intervencion, ya sea diagnoéstica,
pronéstica o sobre la terapéutica

v. Brindar informacién sobre objetivos, frecuencia, duracién de la entrevistas, honorarios, alternativas
terapéuticas, modalidad de intervencion, riesgos de la participacion, posibilidad de ampliacion de informacién
por parte del terapeuta

vi. Ninguna de las opciones anteriores

e El primer item (i) presenta al profesional respondiendo solo lo demandado
por el usuario.

e EIl (i) alude a diversos tipos de informacion, omitiéndose la relativa a
alternativas terapéuticas.

e El (iii) niega explicitamente informar sobre alternativas terapéuticas

e El (iv) alude a responder solo a inquietudes presentadas por el usuario,
reconociéndose solo el derecho a obtener informacién por parte de este,
pero no la obligacion de informar aunque no exista demanda

e EIl (v) contempla todos los elementos que deberia incluir el Ci segun la
definicion del Codigo de Etica de Fe.P.R.Ay la ley 26.529

e La opcién (vi) se presenta para el desacuerdo con las definiciones

anteriores
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C. El Cl debe ser implementado:
i. Al'inicio de la relacién psicoterapéutica Unicamente y siendo valido para todo el proceso
ii. Al'inicio de la relacion psicoterapéutica pero debe ser “ajustado” en su transcurso si fuese necesario
iii. En el trancurso de toda la relacién psicoterapéutica
iv. Puede no ser necesario ni requerido en todo el proceso
v. Ninguna de las opciones anteriores

La primera concepcion alude a que el Cl se obtiene de una vez.

El item (ii) alude al ClI como un instrumento aplicar de una vez, pero con
algun “ajuste” si se considera necesario

El (iii) se corresponde tanto al Codigo de Fe.P.R.A, como a la Ley 26529, y
a las afirmaciones de E. Highton y Wierzba

El (iv) se corresponde con la concepcion de que el Cl es una figura que no
alcanza a la préctica psicologica, y cuya instrumentacion es opcional

La opcidn (v) se presenta para el desacuerdo con las definiciones anteriores

D. El objeto del implementar el Cl es:
i. Se instrumenta con fines practicos como lograr la adherencia del usuario al tratamiento y reducir las
resistencias al mismo
ii. Seinstrumenta por erigirse en defensa a la Autodeterminacion (Principio de Autonomia) de las Personas

iii. Seinstrumenta para evitar demandas legales por parte de los usuarios
iv. Se instrumenta por todos los motivos anteriores
iv. Ninguna de las opciones anteriores

La opcion (i) define los aspectos pragmaticos de la implementacion
La (ii) es de indole principialista

La (iii) al aspecto legal del CI

La (iv) incluye todos los aspectos anteriores

La (v) se presenta para el desacuerdo con las definiciones anteriores

= [El CF
i. Debe constar obligatoriamente en la historia clinica del usuario
ii. No es obligatorio que conste en la historia clinica del usuario
iii. Debe constar en la historia clinica cuando el profesional lo considere pertinente
iv. Solo debe constar en la historia clinica de usuarios con las siguientes caracteristicas:

La opcion (i) incluye lo mencionado en el articulo 16 de la ley 26529 de
Derechos del paciente, donde se afirma que el consentimiento informado
debe formar parte de la historia clinica del paciente.
La (ii) niega el caracter obligatorio del registro del ClI

La (iii) deja a criterio del profesional el registro del CI
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e La (iv) indaga sobre los criterios de los profesionales para registrar el Cl en

la historia clinica

A. ¢Considera que puede suscitarle demandas legales el hecho de no informar adecuadamente
i. Si
ii. Quizas
iii. No

B. ¢Tiene conocimiento de la existencia de normativas o legislacion que regule la obtencién del
i. Si
ii. No
SISURESPUESTA ES AFIRMATIVA,MENCIONELAS A CONTINUACION:

e En el punto “A” se procura indagar si los profesionales reconocen la
potencial probabilidad de ser demandados legalmente por el incumplimiento
del CI.

e En el punto “B”, se ahonda en la cuestién planteada en el anterior, para

conocer si conocen el marco regulatorio del Cli

1. Los psicoélogos deben obtener consentimiento valido tanto de las personas que participan como
sujetos woluntarios en proyectos de investigacion como de aquellas con las que trabajan en su practica
profesional

2. La informacion a brindar al paciente/consultante debe incluir la naturaleza, duracion, objetivos,
métodos, alternativas posibles y riesgos potenciales de su participacion.

3. El Cl puede ser retirado por el paciente/consultante si considera que median razones para hacerlo.

4. Ante el retiro del CI del paciente, debe dejarse constancia en la historia clinica

5. La obligacién y la responsabilidad de evaluar las condiciones en las cuales el sujeto da su
consentimiento incumben al psicélogo responsable de la practica de que se trate

6. El consentimiento de las personas inwlucradas no exime a los psicélogos de evaluar la continuidad de
la practica que estén desarrollando, siendo su responsabilidad interrumpida si existen elementos que lo
lleven a suponer que no se estan obteniendo los efectos deseables o que la continuacioén podria implicar
riesgos serios para las personas involucradas o terceros.

7. Se requiere el consentimiento del paciente o en su defecto, el de sus representantes legales, y del
profesional de la salud intenviniente ante exposiciones con fines académicos, con caracter previo a la
realizacion de dicha exposicion

8. El consentimiento Informado es una figura aplicable solo al @ambito médico, no al psicoterapéutico
9. La constancia escrita del Consentimiento Informado en la historia clinica del paciente es obligatoria

10. Los menores de edad no pueden dar su consentimiento, sino que debe realizarlo exclusivamente sus
padres o representante legal

11. En la etapa de admision de un paciente, deben explicarse los abordajes terapéuticos alternativos

12. Cada psicoélogo debe decidir qué informacion brindar al paciente al inicio de la psicoterapia
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13. No es necesario obtener consentimiento del paciente para compartir informacion de su tratamiento
con otros psic6logos o consultar por caso clinico

14. En el caso de menores no es necesario pedir su consentimiento para intervenir, ya que basta con el
de sus padres o representantes legales

15. Cualquier informacion sobre el proceso brindada al paciente se da en el primer encuentro

16. La informacion brindada al paciente en la primer entrevista incluye sucintamente las opciones
psicoterapéuticas de otras orientaciones

17. Las personas con trastornos mentales no pueden dar su consentimiento, sino que esto lo pueden
realizar inicamente sus representantes legales

18. No existe regulacion legal en Argentina del Consentimiento Informado, que incluya la practica clinica
psicolégica.

o Afirmacion 1: Esta afirmacion es verdadera, siendo extraida del
Cadigo de Etica de Fe.P.R.A, punto 1.1

o Afirmacion 2: Esta afirmacion es verdadera, siendo extraida del
Cadigo de Etica de Fe.P.R.A, punto 1.1

° Afirmacion 3: Esta afirmacion es verdadera, siendo extraida del
Cadigo de Etica de Fe.P.R.A, punto 1.1

o Afirmacion 4: Esta afirmacion es verdadera, siendo extraida de la
Ley 26529/09 de Derechos del Paciente, Art. 10

. Afirmacion 5: Esta afirmacion es verdadera, siendo extraida del
Cadigo de Etica de Fe.P.R.A, punto 1.1

o Afirmacion 6: Esta afirmacion es verdadera, siendo extraida del
Cadigo de Etica de Fe.P.R.A, punto 1.6

o Afirmacion 7: Esta afirmacion es verdadera, siendo extraida de la
Ley 26529/09 de Derechos del Paciente, Art. 8

o Afirmacion 8: Esta afirmacion es falsa, en tanto se incluye a la
Psicologia como profesion regulada en el CI tanto en la legislacion
(26529-266579 como en el codigo de Fe.P.R.A

o Afirmacion 9: Segun la Ley 16529, en su art 16, “Forman parte de

la historia clinica, los consentimientos informados, las hojas de

indicaciones meédicas, las planillas de enfermeria, los protocolos
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quirargicos, las prescripciones dietarias, los estudios y practicas
realizadas, rechazadas o abandonadas, debiéndose acompafar en cada
caso, breve sumario del acto de agregacion y desglose autorizado con
constancia de fecha, firma y sello del profesional actuante”, porlo que la
afirmacion es verdadera.

. Afirmacion 10: Esta afirmacion, dado su caracter taxativo, es
falsa, pues la ley nacional 26061 (y la Ley 13298 de la Pcia. de Buenos
Aires) de Derechos del nifio, como la Ley 26.529 y el Cddigo de
Fe.P.R.A, afirman que debe procurarse el Cl de los menores funcion de
su capacidad y madurez.

o Afirmacion 11: Esta afirmacion es verdadera, segun el cédigo de
Etica de Fe.P.R.Ay la Ley 26529 y Ley 26657.

. Afirmacion 12: Esta afirmacion es falsa, segun el codigo de Etica

de Fe.P.R.AylaLey 26529y Ley 26657.

. Afirmacion 13: Esta afirmacion es falsa, segun lo regula el Art 8 de
la Ley 26529
o Afirmacion 14: Por los mismos argumentos de la afirmacion 10,

esta afirmacion es falsa.

. Afirmacion 15: Falso. Highton, E.; Wierzba, S. (2003) afirman que
la informacién debe suministrarse durante todo el proceso, segun el
rumbo que éste adquiera, las necesidades del paciente sobre ser
informado, y lo que el profesional evalie que debe informar.

o Afirmacion 16: Esta afirmacion es verdadera, y es contemplada en

el Codigo de Etica de Fe.P.R.Ay en la Ley 26529.

@ Péagina 121 de 193



Consentimiento Informado & Psicopraxiologia Clinica

o Afirmacion 17: Falso. En principio derivar incapacidad de una
persona por presentar un trastorno mental es erroneo. Asimismo, tanto
el codigo de Fe.P.R.A, como la Ley 26657 afirman que “La existencia de
diagndstico en el campo de la salud mental no autoriza en ningan caso a
presumir riesgo de dafio o incapacidad, lo que solo puede deducirse a
partir de una evaluacion interdisciplinaria de cada situacion particular en
un momento determinado” (ley 26657, Art 7, Inc. k)

o Afirmacion 18: Falso. Tanto el Cédigo de Fe.P.R.A como las leyes

26529 y 26657 lo contemplan.

3. La tercera parte procura conocer como es instrumentada en la practica la

norma del Consentimiento. Los items seleccionados para ello son:

e Tanto el Codigo de Etica de Fe.P.R.A, como la Ley 26529, y las
afirmaciones de Highton, E.; Wierzba, S. (2003), debe darse a conocer el

marco teorico de referencia a los consultantes.

e En tanto los objetivos de un proceso diagnostico y terapéutico difieren,
Highton y Wierzba (2003) sostienen que debe obtenerse el Consentimiento

del paciente en cada una de ellas.
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Se presentan 5 dilemas, con el objetivo de evaluar como ponderan los

psicologos las intervenciones que alli se mencionan, a través de una escala de

Likert.

Dilema 1: Aqui el grado de acuerdo deberia ser bajo, en tanto cualquier
paciente tiene el derecho a decidir: La nueva ley de Salud Mental, en art
20 expresa ‘“La internacién involuntaria de una persona debe concebirse como

recurso terapéutico excepcional en caso de que no sean posibles los abordajes

ambulatorios, y sélo podra realizarse cuando a criterio _del equipo de salud

mediare situacién de riesgo cierto e inminente para si o para terceros. Para que

proceda la internacion involuntaria, ademas de los requisitos comunes a toda
internacion, debe hacerse constar: a) Dictamen profesional del servicio
asistencial que realice la internacion. Se debe determinar la situacion de riesgo
cierto e inminente a que hace referencia el primer parrafo de este articulo, con
la firma de dos profesionales de diferentes disciplinas, que no tengan relacion
de parentesco, amistad o vinculos econémicos con la persona, uno de los

cuales deberd ser psicologo o médico psiquiatra; b) Ausencia de otra
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alternativa eficaz para su tratamiento; c) Informe acerca de las instancias
previas implementadas si las hubiera.” Por ende, la internacion involuntaria
deberia ser indicada por un equipo interdisciplinario, como situacion
excepcional, si existiese riesgo cierto e inminente para la persona o para
terceros.

Il. Dilema 2: Esta situacion plantea la violacion de la intimidad del paciente,
y la falta de motivos (tanto practicos como técnicos) para no implementar
el Ci, por lo que deberia encontrarse desacuerdo en los profesionales.

Ill. Dilema 3: El acuerdo con esta afirmacion pondria en evidencia una
violacién al secreto profesional y al Consentimiento Informado, en tanto
el profesional debe buscar la aquiescencia del paciente antes de
comunicarse con otro profesional, segun lo regula el Art 8 de la Ley
26.529.

I\V. Dilema 4: Este dilema esta extraido famoso caso de EEUU “Osheroff
c/Chestnut Lodge Hospital” de 1982°. A su vez, ya hemos mencionado
que las alternativas terapéuticas deben formar parte de la informacién a
brindar por el profesional segln el codigo de Etica de Fe.P.R.A, la Ley
26529 y Ley 26657.

V. Dilema 5: Al igual que en el dilema 2, de no mediar riesgo cierto e
inminente para el paciente o para terceros, no se ajustaria a los

requerimientos éticos, deontologicos y legales llevar a cabo esta

° El médico Osheroff, sin mejoria después de varios meses de psicoterapia psicoanalitica por
una depresion mayor asociada a un trastorno de personalidad narcisista, fue transferido a otro
hospital, donde mejoré gracias a los antidepresivos. Demandé entonces al hospital por falta de
informacion sobre las alternativas al tratamiento que habia transitado, alegando que debié ser
informado de la alternativa psicofarmacolégica, lo que le hubiese ahorrado tiempo, sufrimiento

y dinero
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comunicaciéon, en tanto viola la intimidad del paciente, no procura su

permiso para indagar en su historia, y evita la instrumentacion del ClI

4. Finalmente, se procura investigar qué problemas o dilemas surgen en su
implementacion. Ademas de estos items, se realizara un analisis de los
datos relativos a la correlacion entre marco tedrico de referencia,
antigiiedad en el ejercicio de la profesion, y ambito de desempefio laboral
para elucidar si estas variables llevan implicitos ciertos sesgos que pudieran

determinar problemas o dilemas a la hora de implementar el ClI

E. ¢Cuales considera que son los motivos que le dificultan o imposibilitan laimplementacién del CI?
i. El tiempo requerido para implementarlo
ii. La cantidad de informacion que hay que vertir en el Cl
iii. La calidad de informacion a dar
iv. La capacidad del usuario para asimilar la informacién
V. La asimetria del vinculo terapéutico
MVi. Todas las opciones anteriores
vili.  Otros motivos: (sefiale si son motivos que dificultan o imposibilitan la implementacion del CI)

Para la validacion de este instrumento, se aplicé a 15 profesionales,
solicitandoles luego informacién respecto cada uno de los items abordados,
para conocer si los objetivos perseguidos se encontraban plasmados en los
items estimulos seleccionados.

Luego, se procedi6 a modificar algunos de los puntos, se
replantearon los modos de redaccion de otros, y finalmente se eliminaron
aguellos que se consideraron innecesarios.

El instrumento se confeccioné en dos tipos de soporte: en papel
impreso, y se cred6 una version digital en un sitio web, de las mismas

caracteristicas (Ver en Anexo lll)
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VIIl. Analisis descriptivo

A. Composicion de la muestra

La muestra estuvo compuesta por 100 psicélogos (n= 100) que
ejercen la préactica clinica psicolégica en la ciudad de Mar del Plata. Las

caracteristicas de la misma son las siguientes:

%
Femenino 81 _
Masculino 19, Psicoanalitico
Sistémico 2
% Neurobiologicista 1
Hasta 30 19 Cognitivista 2
de 31 a 40 47 Integrativo 20
de 41 a 50 14 Otro 1
de 51 a 60 16
61 afios o mas 4 _
Instltucmn asistencial
% Poder Judicial 9
Hasta 5 39 Docencia 22
de 6a10 14 Otros 2
de 11 a 20 35 Consultorio Part (inicamente) 9,
21 omas 12,
(Gréficos 1, 2, 3, 4y 5 en Anexo II)
B. Concepcion del Cl de los profesionales (objetivo “a”); y

conocimiento de esta norma segUn regulaciones existentes

(objetivo “b”)

e En el item “A” del Eje | (“El Consentimiento informado es:”) el 45% opto
correctamente por la definicion dada en el Cédigo de Etica de Fe.P.R.Ay la

ley 26529 de Derechos del paciente (opcion v). Del 55 % restante, el 40 %
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(opciones i, iii y iv) asumen una postura paternalista, en tanto es el
profesional el que decide la tarea a realizar; mientras que el 14% (opcion i)
adhieren a una concepcidon no obligatoria en la obtencién del CI,
definiéendose este como una opcion a que se le presenta al profesional. El
1% no adhiere a ninguna de las respuestas. (véanse graficos 6 ay 6 b en
Anexo II)

Al item “B” (“Instrumentar el Cl implica:”), el 44% sefala la opcion “v’ que
contempla todos los elementos del CI, congruentemente con la definicion
extraida de la Ley 26529 y Cédigo de Etica de Fe.P.R.A. Del 56 % restante,
el 26% (opcion ii y iii) omiten informar sobre técnicas o abordajes
alternativos, en el primer caso de forma implicita, y en el segundo de forma
explicita; el 26 % (opciones i y iv) asumen al Cl como el derecho a ser
informado del paciente, sin reconocer la obligacion del profesional de
brindar informacion aun si no es requerida. El 4% no adhiere a ninguna de
las respuestas anteriores. (Véanse graficos 7 ay 7 b en Anexo Il)

Al item “C” (“El CI debe ser implementado”), el 59% (opcion ii y iii) optan
por la respuesta correcta, en tanto consideran que el Cl es un proceso que
asume modificaciones y replanteos continuos. Del 41% restante, el 17% lo
consideran como un acto de un solo momento (al inicio de la relacion, -
opcion i-), el 22 % responde que puede no ser requerido ni necesario en
todo el proceso (congruente con la definicion del CI como opcional que
veiamos anteriormente), y el 2% no responde por ninguna de estas
opciones. (Véanse graficos 8 ay 8 b en Anexo Il)

Al item “D” (“El objeto de implementar el Cl es”), el 35% sefiala la opcion ii,

que alude a la defensa de la autodeterminacion y Autonomia de las
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personas, el 14% da una respuesta pragmatica, esto es, lograr la
adherencia al tratamiento y disminuir las resistencias al mismo, el 8%
incurre en un reduccionismo de la norma, al considerarla solo como
instrumento para evitar demandas legales; y el 34% alude a la combinacion
de estas tres primeras opciones (principialista, pragmatista y evitar
demandas). El 9% restante no muestra acuerdo con ninguna de las
opciones anteriores. (Véase gréafico 9 en Anexo Il)

Al item “E” (“Sobre la constancia en la Historia Clinica del CI”), el 44%
responde correctamente, aludiendo a que debe registrarse obligatoriamente
en la Historia Clinica. Esto se encuentra regulado en la Ley 26.529 de
Derechos del Paciente, en su art 16. El 30% considera que no es obligatoria
su constancia, mientras que el 20% lo deja a criterio del profesional
interviniente. El 6% solo considera que debe registrarse en los siguientes
casos: en menores, discapacitados o personas que sufren patologias
graves (5%); en personas que se encuentran en situaciones legales
controversiales (1%). (Véase grafico 10 a 'y b en Anexo Il). Esto demuestra
que el 56 % de los profesionales no registran el CI como lo requiere la

legislacién vigente.

Eje Il

Al item “A” (“¢Considera que puede suscitarle demandas legales el hecho
de no informar adecuadamente respecto las caracteristicas y condiciones
del proceso psicoterapéutico al paciente?”), el 38% responde
afirmativamente, el 42% asume que es una probabilidad, y el 20% niega
esta posibilidad. Estos datos son significativos, pues demuestran que solo el

38% tienen presente de las consecuencias legales que pude tener omitir o
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tergiversar el proceso de CI, mientras que el 42 % lo considera solo una
posibilidad, o ni siquiera considerada como tal.

Al item “B” (“¢Tiene conocimiento de la existencia de normativas o
legislacion que regule la obtencion del Consentimiento Informado en la
psicoterapia?”), el 70% responde negativamente, mientras que el 30%
restante afirmativamente. (Véase grafico 12 a). Resulta llamativo que, de
entre quienes respondieron afirmativamente, solo 17 profesionales lograron
mencionar al menos una normativa (grafico 12 b), mientras que 13 de ellos
no pudo dar cuenta de ninguna. Las regulaciones mas frecuentes en estos
17 profesionales fueron el Cod. de ética de Fe.P.R.A (15 menciones), la Ley
26657 de Salud mental (14), el codigo de ética de la Pcia. De Buenos Aires
(10), y la Ley 26529 de Derechos del Paciente (5). Vale realizar dos
menciones particulares. La primera de ellas sobre el reconocimiento de la
nueva ley de salud mental. Esto puede deberse a la difusion que ha tenido
este proyecto, el debate que se ha suscitado en el proceso de su sancion, y
lo cercano que toca a los profesionales psicélogos por modificar las
actividades reservadas al titulo profesional. Un segundo tema es la mencion
del Codigo de Etica de la Pcia. de Buenos Aires. Si bien este cddigo de
ética alude al Cl en su texto, lo hace de forma mas que escueta y acotado

solo al &mbito investigativo, no al clinico profesional.

Finalmente, se analiza el Eje Ill, compuesto por 18 afirmaciones (Punto “A”)
sobre el Cl. Estas son valoradas con una escala de Lickert de 1 a 5, de
menor a mayor grado de acuerdo respectivamente, con un valor central

neutro (3)
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Afirmaciones dmuye" d o N de ac De Muy de
| | esacuer [desacue niren Aaverde |lesnerde
do rdo desac

1. Los psicélogos deben obtener consentimiento valido tanto de las personas que
participan como sujetos voluntarios en proyectos de investigacion como de aquellas 10% 5% 8% 25%  52%
con las que trabajan en su practica profesional

2. La informacién a brindar al paciente/consultante debe incluir la naturaleza, duracién,

. p . . . . . - 14% 10% 8% 25% 43%
objetivos, métodos, alternativas posibles y riesgos potenciales de su participacion.

3. El Cl puede ser retirado por el paciente/consultante si considera que median

0, 0, 0, 0, 0,
razones para hacerlo. D e O ey || GR0

4. Ante el retiro del Cl del paciente, debe dejarse constancia en la historia clinica 17% 5% 9% 7% 62%

5. La obligacioén y la responsabilidad de evaluar las condiciones en las cuales el sujeto
da su consentimiento incumben al psic6logo responsable de la practica de que se 15% 1% 12% 12% 59%
trate

6. El consentimiento de las personas involucradas no exime a los psicélogos de

evaluar la continuidad de la practica que estén desarrollando, siendo su

responsabilidad interrumpida si existen elementos que lo lleven a suponer que no se 8% 3% 7% 13% 69%
estan obteniendo los efectos deseables o que la continuacién podria implicar riesgos

serios para las personas involucradas o terceros.

7. Se requiere el consentimiento del paciente o en su defecto, el de sus
representantes legales, y del profesional de la salud interviniente ante exposiciones 14% 2% 10% 12% 62%
con fines académicos, con caracter previo a la realizacion de dicha exposicion

8. El consentimiento Informado es una figura aplicable solo al ambito médico, no al

psicoterapéutico G 6% T 2 R

9. La constancia escrita del Consentimiento Informado en la historia clinica del

paciente es obligatoria N 12% AR Y AT

10. Los menores de edad no pueden dar su consentimiento, sino que debe realizarlo

0, 0, 0, 0, 0,
exclusivamente sus padres o representante legal W | oD e | e | SRR

11. En la etapa de admision de un paciente, deben explicarse los abordajes

0, 0, 0, 0, 0,
terapéuticos alternativos i Wi | 2R SR R

12: Cada psmologo debe decidir qué informacién brindar al paciente al inicio de la 12% 11% 19% 20%  38%
psicoterapia
13. No es necesario obtener consentimiento del paciente para compartir informacion

0, 0, 0, 0, 0,
de su tratamiento con otros psicélogos o consultar por caso clinico 20 g = A

14. En el caso de menores no es necesario pedir su consentimiento para intervenir, ya

0, 0, 0, 0, 0,
que basta con el de sus padres o representantes legales Sl | LbEh | A0 | 2 ) L

15. Cualquier informacion sobre el proceso brindada al paciente se da en el primer

0 0 0, 0 0
encuentro 36% 9% 27% 18% 10%

16. La informacioén brindada al paciente en la primer entrevista incluye sucintamente

0, 0, 0, 0, 0,
las opciones psicoterapéuticas de otras orientaciones A | AR | S| IR R

17. Las personas con trastornos mentales no pueden dar su consentimiento, sino que

0, 0, 0, 0, 0,
esto lo pueden realizar Unicamente sus representantes legales A | LR | A | R 2t

18. No existe regulacion legal en Argentina del Consentimiento Informado, que incluya

0, 0, 0, 0, 0,
la practica clinica psicologica. e A Sy | b | Lo
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El analisis de los datos que anteceden permiten afirmar que:

El Cl en psicologia v su _marco legal: (Af.1, Af.8 y Af.18) resulta

clarificador iniciar el analisis con estos items, pues ambos aluden al
reconocimiento que los profesionales tienen respecto la existencia de
normativas relativas al Cl y la inclusion de la psicoterapia en ellas. En
principio, el 75% reconocen que el Cl debe procurarse tanto para
investigacibn como para la practica profesional. EI 8% no asume una
posicion al respecto, y el 15% no acuerdan con ello. En lo relativo a las
regulaciones del CI (Af. 18), solo el 37% coinciden en que existen
normas que incluyen la practica clinica psicolégica, mientras que el 34%
no se expresa al respecto o desconoce la cuestion, y el 29% restante
afirma que no existen regulaciones. A su vez, el andlisis de la afirmacién
8, sefala que el 66% estad en desacuerdo con que el Cl corresponde
solo al @mbito médico y no al psicoterapéutico, mientras que el 11%
asume una posicion neutral, y el 23% acuerda con que el Cl es ajeno a
la préactica psicologica. Este ultimo indice, tanto como el 15% que no
consideran que deba lograrse el Cl en la practica profesional tanto como
en investigacion, como el 29% que afirman que no existen regulaciones,
indican el desconocimiento de un importante grupo de profesionales
respecto las normativas y alcances del Cl a su practica profesional, y es
asimismo llamativo el indice de profesionales que asumieron una
posicion neutral (11% - 34%, respectivamente) en tanto dan cuenta de la
ignorancia de estos temas.

Qué informar y cuando: las afirmaciones 2, 11, 12, 15, 16 aluden al

tipo de informacion que debe abordarse en el logro del Cl y en qué
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momentos. En la Af.2, el 68% acuerdan con los elementos que incluye el
Cl a ser informados, mientras el 8% se mantiene neutral, y el 24 %
sefala su desacuerdo. No obstante, al mencionar especificamente la
obligacion de informar sobre abordajes alternativos, disminuye la
cantidad de profesionales de acuerdo. Esto puede apreciarse en la Af.
11, donde el 51% muestra su acuerdo de realizarlo, mientras que el 23%
se mantiene neutral y el 26% no esta de acuerdo en realizarlo, y se
confirma con el 51% que no acuerda informar de las opciones
psicoterapéuticas en las primeras entrevistas. Esta discrecionalidad en
el manejo de los momentos y suministro de la informacion se confirma
con la Af. 12, donde el 58% acuerda con que el profesional es quien
decide qué informar al inicio del proceso psicoterapéutico, mientras que
el 19% asume una postura neutral, y solo el 23% se encuentra en
desacuerdo.

[ll. A_guien informar: (Af. 10, Af.14, Af.17). En estas afirmaciones puede

apreciarse a quien consideran los psicélogos pasibles de dar su
consentimiento. Las afirmaciones 10 y 14 son sutiimente diferentes.
Mientras la primera plantea la incapacidad de los menores para dar su
consentimiento, la segunda alude que no es necesario. Seria esperable
una respuesta congruente en ambas afirmaciones, pero mientras que en
la Af.10 el 64% acuerdan en la imposibilidad de los menores a consentir,
en la Af.14 se encuentra menos acuerdo en que no es necesario (41%).
Esta diferencia puede deberse a que, por motivos pragmaticos, es
deseable lograr el consentimiento de los menores para lograr una mayor

adherencia a la intervencion y disminuir las resistencias. Pero a su vez,
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ambas concepciones son, al menos, sesgadas, pues las declaraciones y
legislacién en materia de infancia y adolescencia, aluden al derecho de
los nifios y adolescentes a ser consultados y —eventualmente- a
consentir, de acuerdo a su edad y capacidad intelectual y emocional
para realizarlo, dato que solo parece ser tenido en cuenta por el 26% en
el primer caso, y por el 41% en el segundo. Finalmente, la Af. 17 alude a
la imposibilidad de consentir de las personas que padecen algun
trastorno mental. Es llamativo aqui que solo el 34% mostraron su
desacuerdo con esto, y que el 20% adoptd una posicion neutral y el 46%
sefale su acuerdo, en tanto las condiciones de una persona para dar su
consentimiento deben ser evaluadas caso por caso, y la presencia de un

trastorno mental no es, prima facie, un impedimento para ello.

. Sobre los limites del Cl: las Af.3, Af.4., Af.9, aluden al derecho del

usuario o paciente a retirar el Cl y al derecho —y la consecuente
obligaciéon del profesional- de que dicha medida sea registrada en su
historia clinica. En la Af.3, el 55% acuerdan en que el paciente tiene
derecho a retirar su CI, mientras que el 19% asumen una postura
neutral, y el 26% muestran un sesgo paternalista, al mostrar su
desacuerdo con ello. Respecto el registro del retiro del CI, el 69%
acuerdan que debe registrarse en la Historia Clinica, el 9% no se
expresan al respecto, y el 22% no acuerdan, mientras que el 46% lo
considera obligatorio. Este alto indice (69%) puede deberse a las
implicaciones legales que pudiera tener la suspension de un proceso

psicoterapéutico por la sola iniciativa del paciente.
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Por su parte, las Af.5 y Af.6 aluden a la obligacion del profesional de
establecer los limites del proceso psicoterapéutico en caso de
considerarlo iatrogénico o que el consentimiento no se logra de constituir
claramente. En ambos casos, los profesionales muestran un alto grado
de acuerdo en que, finalmente, son responsables de las condiciones en
gue se obtiene y construye el proceso del Cl (Af. 5 71%, Af. 6 69%).
Vale mencionar que en este punto la primacia de la autonomia de las
personas para consentir no seria predominante, sino que el profesional
evalla, en pos del bienestar de sus pacientes, la posibilidad de un
agravamiento o perjuicio de continuar la actividad realizada.

. Sobre el derecho al resguardo de la informacién que hace a la intimidad
del paciente o consultante (Af.7, Af.13). En estos tres puntos se alude a
la necesidad de consentimiento para la exposicion de informacién, ya
sea con fines académicos (Af. 7) o con fines de supervision (Af.13). En
el primer caso, el 74% acuerda en que debe procurarse el Cl para
exponer casos clinicos, mientras que el compartir informacién con otros
profesionales o por motivos de supervision el grado de acuerdo
disminuye a 57%. Esta discrepancia puede deberse a que entre
profesionales, esta implicito el resguardo del secreto profesional, o que
haria presumir que la circulacion de informacion entre pares no
presentaria ningun perjuicio a la intimidad del paciente. No obstante, las
regulaciones vigentes, aluden a la necesidad del consentimiento del

paciente-usuario para este tipo de actividades.
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C. Instrumentacion del Cl en la practica psicoterapéutica

La tercera parte procura conocer como es instrumentada en la
practica la norma del Consentimiento. Los items seleccionados para ello son:

El primer item indaga sobre si los profesionales informan su modelo
tedrico de referencia y sus caracteristicas a los pacientes. Aqui el 100% de
ellos respondieron afirmativamente. Esto puede haberse dado porque
constituye un requisito practico a la hora de introducir al paciente en la
modalidad y dindAmica del trabajo, definiéndose como parte del encuadre inicial
desde cualquier abordaje.

El punto “D” indaga sobre si los psicélogos requieren el
consentimiento en la etapa diagnostica y eventualmente en la terapéutica. Aqui
solo el 36% afirma requerirlo siempre, mientras que el 12% no lo hacen nunca,
y el 52% solo ocasionalmente.

Andlisis de los dilemas:

A continuacién se presenta una tabla con los datos recabados:
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1. Un paciente se presenta aludiendo que se encuentra
en una etapa critica de su adiccién a drogas, con serias
dificultades vinculares con su familia y allegados, y una
inusitada agresividad. El psic6logo considera necesaria
una internacién como medida de proteccion, para lo que
recurre a su familia informéandole de ello, e indicandoles
la necesidad de la intervencion, sin dialogar previamente
con el paciente sobre esta prescripcion

50,00%

2. Un paciente muestra, en el transcurso de las

primeras entrevistas, serias dificultades de modulacion

del habla, por lo que el psicélogo decide grabar las 77,00%
sesiones con el fin de oirlas luego, a fin de clarificar lo

dicho por el paciente, sin informar de esto al paciente.

3. Un psiquiatra se comunica telefénicamente con el

psicoélogo para consultarlo por un paciente en comun,

pero este no esté al tanto de la comunicacién. No 25,00%
obstante, intercambian informacion sobre el paciente en

cuestion

4. Un psic6logo admite un paciente con un cuadro de

depresion grave, que lo ha imposibilitado desde 8

meses atras aprox a salir de su casa, debiendo este

pedir licencia en su trabajo. El profesional considera que 55,00%
con recursos propios de la psicologia es factible remitir

el cuadro, por lo que evita informarle sobre tratamientos
alternativos como el psicofarmacolégico

5. Un paciente le comunica, luego de realizadas las
entrevistas de admision, que ha abandonado
recientemente varios intentos de realizar psicoterapia
con dos colegas suyos, siendo uno de ellos afin a usted
por otras actividades profesionales. Ud. Se comunica
con él con precurando establecer los datos 55,00%
diagnosticos a los que éste arrib6 para sumarlos a los
logrados por ud en las entrevistas de admision, evitando
dar a conocer de esta comunicacién a su paciente en
tanto considera que puede esto evitar una nueva
desercion.

17,00%

5,00%

21,00%

15,00%

6,00%

9,00% 12,00% 12,00%

8,00% 4,00% 6,00%

19,00% 15,00% 20,00%

8,00%  10,00% 12,00%

11,00% 16,00% 12,00%
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Los resultados aqui expresados permiten dar cuenta de que la
mayoria de los profesionales consultados, reconocen la importancia de
instrumentar el Cl en la practica.

No obstante, resulta llamativo que un importante porcentaje de ellos,
han mostrado una postura paternalista, como puede apreciarse en las
respuestas de los items 1 (12% de acuerdo, 12% muy de acuerdo), 3 (15% de
acuerdo, 20% muy de acuerdo) y 5 (16% de acuerdo, 12% muy de acuerdo).

Respecto al item 2, donde se omite el consentimiento del paciente
para grabar las sesiones, hay un acuerdo mayoritario en que debe evitarse esta
situacion (77% muy en desacuerdo, 5% en desacuerdo) mientras que solo una
minoria muestra su acuerdo en realizar esto (4% de acuerdo, 6% muy de
acuerdo).

Finalmente, el item 4, que propone una situacion en la que el
paciente ve violado su derecho a ser informado de técnicas o abordajes
alternativos, mientras que un gran numero de los encuestados muestran su
desacuerdo (55% muy en desacuerdo, 6% en desacuerdo) con esta situacion,
es notorio que una importante fraccién (16% de acuerdo, 12% muy de acuerdo)

avalan esta omisién, y el 11% no logra asumir una posicién al respecto.
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D. Factores que dificultan o causan dilemas en la

implementacion del CI

Aqui se procura elucidar qué problemas o dilemas surgen en la
implementacion del Cl. Ademas de las variables consideradas mas abajo
(tiempo, cantidad y calidad de informacion, capacidad del usuario para
consentir, la asimetria del vinculo terapéutico), se realizara un analisis de
los datos relativos a la correlacion entre marco tedrico de referencia,
antigiiedad en el ejercicio de la profesiéon, y ambito de desemperio laboral
para conocer si estas variables llevan implicitos ciertos sesgos que pudieran

determinar problemas o dilemas a la hora de implementar el ClI

Nivel de dificultad .
Medio

El tiempo requerido para 17

implementarlo

La cantidad de informacién que 27

hay que verter en el CI

La calidad de la informacion a dar 28

La capacidad del usuario para 29

asimilar la informacion

La asimetria  del vinculo 16

terapéutico

(véase grafico en Anexo II)
En relacion al tiempo requerido para implementar el Cl, la mayoria ha
sefalado que representa un grado bajo de dificultad (56% bajo, 14 % medio
bajo), mientras que solo 17 aludieron a un nivel medio de dificultad, y el 3%
y 10% un grado medio alto y alto respectivamente. Esto es congruente con
la concepcion del CI como un proceso que se lleva a cabo durante todo el

proceso psicoterapéutico.
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e En relacion a la cantidad y calidad de informacién, también nos
encontramos con similes consideraciones que lo referido al tiempo, en tanto
el 55% estima en bajo o medio bajo el nivel de dificultad en ambos, el 27%
lo considera medio respecto la cantidad y 28% la calidad, y el 5% y 13%
restante lo consideran medio alto y alto respectivamente.

e La capacidad del usuario para asimilar la informacién parece ser un factor
gue representa mayores dificultades para implementar el Cl: mientras que
un 22% considera que es bajo el nivel de dificultad, y el 15% medio bajo, el
29% lo considera de un nivel medio, y el 34% lo considera medio alto y alto
(17% cada uno).

¢ Finalmente, la asimetria del vinculo terapéutico es considerada en el 46%
como una dificultad baja, el 11% medio bajo, el 16% medio; el 6% medio
alto, y el 21% alto. Quizas esta connotacion tenga relacion con el planteo
gue realizado desde algunos exponentes del psicoandlisis, donde el
paciente, desde su lugar demandante, es influenciable por el psicélogo, en
tanto se ponen en juego el despliegue de la transferencia, que desnaturaliza
el vinculo entre ambos.

Otros factores que dificultarian la implementacién del CI, podrian
encontrarse implicitos en tres variables de la poblacion estudiada, a saber:
a) Marco teorico de referencia
b) Antigliedad en el ejercicio de la profesion
C) Ambito de desempefio profesional
La primera de ellas (Marco teérico de referencia) fue seleccionada
en tanto expertos de diversas areas como lo son el Dr. Orlando Calo (2003, pp

61-67) desde el campo psicoanalitico, y Keegan y Rutsztein (2003, pp.55-60)
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desde un marco cognitivista, concuerdan en que las diversas orientaciones
psicoclinicas difieren en la adopcién del CIl. Mientras las orientaciones
psicodindmicas se resisten a considerar a la autonomia del sujeto desde el
inicio de la relacion terapéutica (ésta seria un objetivo a lograr), desde el
cognitivismo se considera al sujeto capacitado para asumir un rol activo en el
proceso de toma de decisiones desde el inicio.

La segunda variable, “Antigliedad en el ejercicio de la profesion”, fue
seleccionada por lo que hemos mencionado anteriormente (punto Ill. “La
Psicologia como Ciencia y Profesién”), donde aludiamos a la formacién de los
psicologos en un ambito predominantemente médico, supeditado a éstos en su
desempefio (ora como colaborador, ora como asistente), avalado estos por
regulaciones que lo colocaban en un jerarquico inferior a la saber médico. A su
vez, el cambio paradigmatico desde la Beneficencia hacia la Autonomia se ha
concretado en las regulaciones de los ultimos afios en nuestro pais, por lo que
podria hipotetizarse que los psicélogos de mayor antigiiedad en la profesion,
replicaran un modelo de vinculo mas beneficentista que quienes se formaron y
comenzaron a ejercer la profesion coetaneamente con las modificaciones
introducidas en la relacion profesional de la salud-usuario o paciente

La tercera variable tomada en cuenta fue el “Ambito de desempefio
profesional’, dado que seria esperable que los profesionales que se
desemperiien en instituciones asistenciales o en el poder judicial, tuviesen
mayor conocimiento y elaboracion con respecto a la doctrina del Cl. Esto
podria darse en el primero de los ambitos, porque existen generalmente
instancias de control que fiscalizan el cumplimiento de requisitos minimos en la

atencion de la salud, como pueden ser auditorias estatales, de obras sociales,
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etc., y también porque muchas instituciones han optado por exigir seguros
contra demandas de mala praxis, lo que genera una mayor circulacion de
informacion sobre las causales de las mismas. En los profesionales del ambito
judicial, la situacién es similar, pues deben rendir cuentas de sus actos a
distintas instancias, pudiéndose suponer que el marco regulatorio legal del
ejercicio de su profesion estaria mas presente en ellos.

Estas tres variables fueron analizadas mediante el indice de

correlacion “r de Pearson”. Los resultados fueron los siguientes:

Definicion de Cl 0,33 0,27 0,33
Implementar el Cl Implica 0,24 -0,07 0,24
Debe ser implementado -0,07 -0,20 -0,07
Por que se instrumenta -0,03 -0,01 -0,03
Debe constar en la HC? -0,13 0,01 -0,13
¢ Considera que puede ser demandado

legalmente? -0,27 0,07 -0,27
Conoce legislacion 0,08 0,20 0,08
Afirm 1 0,10 0,11 0,10
Afirm 2 0,18 0,14 0,18
Afirm 3 0,12 0,02 0,12
Afirm 4 0,17 0,07 0,17
Afirm 5 0,15 -0,10 0,15
Afirm 6 0,12 0,10 0,12
Afirm 7 0,04 0,11 0,04
Afirm 8 -0,21 -0,14 -0,21
Afirm 9 0,02 -0,07 0,02
Afirm 10 0,18 0,13 0,18
Afirm 11 0,10 0,00 0,10
Afirm 12 -0,17 0,16 -0,17
Afirm 13 -0,19 0,15 -0,19
Afirm 14 0,12 0,14 0,12
Afirm 15 0,18 0,09 0,18
Afirm 16 0,25 -0,10 0,25
Afirm 17 0,01 0,19 0,01
Afirm 18 -0,04 0,17 -0,04
Dilema 1 0,14 0,32 0,14
Dilema 2 0,02 -0,14 0,02
Dilema 3 -0,15 0,03 -0,15
Dilema 4 -0,11 0,00 -0,11
Dilema 5 -0,03 -0,16 -0,03,
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Exceptuando la definicion del Cl, en la que las tres variables han
mostrado una correlacion levemente significativa (0.33; 0.27 y 0.33
respectivamente, el resto de los items no ha sefialado un vinculo significativo.
. Con respecto al Marco tedrico referencial, un sesgo de la muestra
puede deberse a la distribucidn (74% son de orientacion psicodinamica,
20% de modelos integrativos y el 6% restante de otras orientaciones),
dado que la polarizacién sefialada, podria ser un factor decisivo para
este resultado negativo.
. En relacién a la antigiiedad de desempefio profesional, tampoco
se puede apreciar una correlacion significativa con ninguno de los items,
por lo que esta variable pareceria no tener incidencia en el conocimiento
e implementacion del Cl.
. Finalmente, el ambito de desempefio profesional, tampoco sefala

una vinculacion significativa con el CI.

E. Sintesis de resultados obtenidos

En funcibn de los datos examinados anteriormente, podemos
concluir que:

a) Anteriormente se ha sefialado el desconocimiento del marco
normativo de la préactica clinica psicolégica en relacion a la normativa relativa al
Consentimiento Informado. Es notorio que los psicologos desconocen en su
gran mayoria aquellas regulaciones que enmarcan su profesion, incluyendo el
propio codigo de Etica de Fe.P.R.A, o legislaciones mas recientes que, a pesar

de ello, han cobrado enorme significacion para el colectivo profesional, en tanto
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—en relacion a la nueva ley de Salud Mental- modifica sus incumbencias y eleva
al psicoélogo al nivel del otrora hegemaonico rol del médico o psiquiatra en los
equipos interdisciplinarios de salud mental (solo el 30% de los profesionales
afirman conocer alguna regulacion, pero solo el 17% puede mencionar al
menos una de ellas). Coincide esto con lo evaluado en las afirmaciones 1, 8 y
18, donde se expresa que el 15% de los profesionales consideran que el Cl no
es aplicable al ambito investigativo y profesional, y que el 29% afirma que no
existen regulaciones sobre el Cl. A su vez, este desconocimiento normativo
encuentra correlacion con la caracterizacion que realizan del CI y sus
elementos. Mientras que solo el 45% de los psicélogos sefalan la definicidon
correcta del Cl, el 55% restante adopta en su mayoria una postura paternalista
en su concepcion, al concebir que la informacién a brindar puede ser dispuesta
de manera discrecional y selectiva por el profesional, no reconociéndose en
ese mismo movimiento el derecho del paciente a la misma. Esto lo evidencia el
hecho de que el 39% de los profesionales consideran o bien que el CI se
implementa de una vez y para siempre al inicio de la relacién (17%), o que
puede no ser necesario ni requerido durante todo el proceso (22%).
Particularmente dilematico es el hecho de informar sobre alternativas
terapéuticas ( véase “Discusion actual”).

También tienen correlatos estos datos con las respuestas
encontradas al indagar en relacion a los fundamentos del Cl. Mientras que el
35% reconoce sus fundamentos en el respeto por la autonomia de las
personas, y el 14% encuentra motivos practicos (como son el reducir las
resistencias y lograr mayor adherencia al tratamiento), el 9% considera que se

erige en funcion de evitar demandas legales, y finalmente el 34% alude a todos
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los motivos anteriores (el 9% no opta por ninguna de ellas). Es notorio el
reduccionismo legal que se realiza de la norma, perdiéndose el espiritu que la
sostiene. A su vez, y en relacion a esto, al preguntar por la probabilidad de
demandas legales por incumplimiento del Cl, solo el 38% afirma esto, mientras
que el 42% la asume como una probabilidad, y el 20% niega que exista ese
riesgo. También ello sefiala el desconocimiento normativo antes mencionado.
El tinte paternalista de un fraccion significativa de la poblacion
estudiada, y el desconocimiento del las normas vigentes, se reitera también en
relacion a quién debe ser informado, esto es, quien debe consentir en casos de
menores 0 personas con trastornos mentales. La legislacion actual (aquellas
mencionadas en el marco de este trabajo, e incluso la Ley 26061 de Promocién
y Proteccion de los derechos de las nifias, nifios y adolescentes) han evitado
el sesgo de otras normativas, donde la capacidad o competencia de una
persona era concebida casi de forma binaria (presencia-ausencia) para
sustituirla por una visibn mas ajustada a los diferentes casos que pudieran
presentarse, reconociendo que muchos casos, las personas pueden participar
de los procesos decisorios sobre ellos mismos, aun de forma parcial o
restringida. El 61% de los consultados aluden a la imposibilidad de los menores
de consentir, mientras que el 41% consideran que no es necesario lograr su
aguiescencia. Esta respuesta podria estar sesgada por la consideracion de la
tradicion legal en proceso de cambio en la actualidad, la que dista polarmente
de las nuevas regulaciones sobre el tema. Asimismo, es notorio también que el
34% de los profesionales afirman que las personas que sufren un trastorno
mental no pueden consentir, siendo que la mayoria de los trastornos mentales

(segun su tipo y gravedad) no limitan o anulan la capacidad y competencia para
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realizarlo. Aqui también se evidencia el desconocimiento de la Ley 26657 de

Salud Mental, donde se aboga por respetar la autonomia de las personas.

b) Sobre la implementacion del CI en la practica clinica. Los
resultados demuestran que todos los profesionales informan sobre las
caracteristicas de su modelo de abordaje, asi como de las implicaciones
practicas del mismo. Como se ha mencionado, esto puede deberse a que estas
cuestiones hacen al encuadre de trabajo que se pauta al inicio de cualquier
relacion profesional. En relacion a la instrumentacion del Cl en la etapa
diagnostica y eventualmente en la terapéutica, la mayoria coincide en realizarlo
eventualmente (52%), mientras que el 36 % afirma realizarlo siempre, y el 12%
nunca. En relacién a los dilemas planteados, mientras que la mayoria de los
psicologos responde desde el reconocimiento a la autonomia de los pacientes,
un significativo grupo ha asumido una postura paternalista. En el dilema 1
(relativo a la internacion compulsiva de una persona) el 24% demostré su
acuerdo con realizar la internacién sin consultar al paciente; en el dilema 3
(relativo al comunicado con el psiquiatra sin consentimiento del paciente), el
35% estuvo de acuerdo con esta comunicacion; y en el dilema 5 (relativo a la
comunicacién con el psicologo anterior de un nuevo paciente admitido), el 28%
estuvo de acuerdo con ello. En los tres casos, es significativo que Iso
profesionales asumieran una postura beneficentista, en lugar de reconocer el
derecho de los pacientes sobre si mismos. En el dilema 4, que refiere a la
evitacion del profesional de informar sobre abordajes alternativos a un paciente
con un cuadro de depresion grave, es significativo que el 28% de los

psicologos hayan omitido esa informacion, en tanto disponer de dicha
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informacion puede ser valioso para el paciente en cuestion para ponderar
racionalmente las opciones, e incluso menguar el sufrimiento que lo agqueja, sin

perjuicio ello de que siga el proceso psicoterapéutico o no.

c) Con relaciébn a los factores que dificultan o pueden generar
dilemas en la implementacion del Cl, se desprende de los resultados que el
tiempo que exige instrumentar el Cl, la cantidad de informacién y la calidad de
informacion, no se presentan como dificultades mayores para el logro de estos
objetivos. Las dificultades sefialadas parecen centrarse en dos cuestiones,
tales como la capacidad del usuario para asimilar la informacion (el 34%
considera este un factor alto-medio alto) y la asimetria del vinculo terapéutico.
Como se ha mencionado entonces, esta dificultad podria asociarse, en algunos
casos, a la lectura de la cuestion realizada desde un marco teorico
psicoanalitico, en tanto algunos autores sostienen que el proceso transferencial
que se despliega en el vinculo psicologo-paciente, desnaturaliza los aspectos
mas racionales de la personalidad del segundo, a la vez que su posicién
demandante lo restringe en la capacidad para optar racionalmente.

Con relacion a las correlaciones indagadas entre Marco tedrico de
referencia, Antigiiedad en el ejercicio de la profesion, y Ambito de desempefio
profesional, con las respuestas a las distintas cuestiones planteadas en el
instrumento, no se han encontrado correlaciones significativas. Es probable
que la distribucion polarizada de la muestra en relacién al Marco teérico de
referencia (74% psicoanalistas, 20% integrativos, 6% otros) no represente

suficientemente las diferencias sustanciales entre ellas, si las hubiera.
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Por otra parte, tampoco fue un dato significativo para este analisis la
antigiiedad en el ejercicio de la profesion, aunque, en este caso, la distribucion
de la muestra fue mas equitativa.

Finalmente, el ambito de desempefio tampoco demostré relacion con
las demas variables. Cabe aqui la observacién anterior, en relacion a la
polarizacion de los datos en el ambito Asistencial (64%), docencia (24%),

Poder judicial (10%).

IX. Conclusiones y propuestas

A. Algunos comentarios previos

Con el fin de lograr las respuestas a los cuestionarios sobre ClI,
estos fueron distribuidos en diversos consultorios de atencion psicoldgica de la
ciudad, como asi también en el Colegio de Psicélogos y en la Facultad de
Psicologia.

No resulta un dato insignificante, que —debido a las negativas de
responderlo con distintos argumentos, o directamente por la falta de respuestas
pasado un tiempo mas que prudencial- se imprimieron y distribuyeron alrededor
de 400 cuestionarios, y se enviaron por correo electronico cerca de 120, con el
fin de alcanzar la muestra de 100 psicologos.

En diversas ocasiones, los profesionales aludian la “falta de tiempo”
para completarlo, mientras que en otros casos, muchos de ellos desconocian el

tema, por lo que consideraban que no tenian nada para aportar. A su vez,
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algunos de ellos expresaron que, por su orientacion psicoterapéutica
psicoanalitica, no era factible implementar el Cl, y que tampoco podian

responder el cuestionario.

B. Conclusiones

La inclusién del CI en la relacion del psicélogo con los usuarios de
sus servicios, introduce la necesidad de un amplio debate en torno a su
implementacion y cumplimiento.

Si el espiritu de la norma alude al respeto de los DDHH, el respeto
por la dignidad de las personas, su autodeterminacion y autonomia, es
esperable que el colectivo profesional asuma el reto y la responsabilidad de
sumir sus diferencias de abordajes tedricos, técnicos y conceptuales a dichos
principios, que por otra ha hecho propios en documentos como el Codigo de
Etica de la Fe.P.R.A y diversas leyes y codigos de ética provinciales.

Se logra apreciar aqui que la transicibon de un marco
tradicionalmente beneficentista en la practica clinica, hacia la inclusiéon de la
palabra plena, autorizada y autonoma de los usuarios de servicios psicoldgicos,
es aun dificultosa, sostenido esto a su vez, por el confinamiento a una posicion
de menor jerarquia de los debates ético-deontologicos y normativos en relacion
a los debates teoricos, técnicos y praxiologicos. Esto conduce a que muchos
profesionales actien de una forma paternalista, en la que los usuarios no son

reconocidos como sujetos de derechos.
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Es palpable que muchas de Ilas discusiones respecto el
consentimiento informado y la nocidn de autonomia, se debe a un debate mas
amplio, que refiere a la escolastica predominante en el campo de la psicologia.

Esta cuestion genera la coexistencia de posturas diversas en funcion
de lineamientos tedrico-practicos de los heterogéneos abordajes
psicoterapéuticos, con la consecuente divergencia en aquellos aspectos que
hacen al ClI, tales como qué informar, cuando, la capacidad y competencia del
paciente, y la existencia -0 no- de autonomia de los mismos para consentir.

En nuestro pais, la Psicologia ha tenido un enorme desarrollo desde
sus inicios hasta la actualidad, acompafiado ello por el reconocimiento a través
de la sancion de diversas leyes, de su consideracién de profesion de interés
publico (a través de su inclusion en el art.43 de la Ley de educacion superior), y
por el apoyo de la sociedad toda, lo que exige a los psicologos la
responsabilidad de estar a la altura de las circunstancias, asumiendo una
posicion critica con el propio hacer, lo que redundara en desempefar un rol
profesional que se aboque al cumplimiento de los objetivos de la Psicologia, a
la vez que desterraran las malas préacticas donde el saber-poder se instrumenta
en pos del dominio del otro, para dar lugar al cumplimiento de nuestra tarea de
una manera eficaz, mas eficiente, y acorde a la concepcién de una sociedad
democratica y mas justa.

Para finalizar, citamos una idea de Adela Cortina que se ha hecho

presente en el desarrollo de este trabajo:

“al decidir las normas que en su sociedad van a regular la

convivencia, tenga en cuenta los intereses de todos los afectados en
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pie de igualdad, y no se conforme con los pactos facticos, que estan
previamente manipulados, y en los que no gozan todos del mismo
nivel material y cultural ni de la misma informacion; porque —por
decirlo con John Rawls— usted estd convencido de la igualdad
humana cuando habla en serio sobre la justicia; o cuando ejecuta
actos de habla con sentido, por decirlo con la ética discursiva; haga,
pues, del respeto a la igualdad una forma de discurso normativo y de

vida” (Etica Minima, p.150)

C. Propuestas y criticas

Las propuestas que surgen a partir del presente trabajo son
atinentes a la creacion de espacios de difusion, dialogo y debate sobre la
doctrina del Consentimiento Informado en la practica clinica psicolégica.

Estas actividades pueden ser llevadas adelante por los colegios
profesionales, entidades que nuclean a psicélogos y principalmente en las
Facultades de Psicologia.

No obstante, y en lo que a formacién respecta, lo deseable seria una
mayor presencia de los temas atinentes a ética y deontologia, en general, en
dicho ambito, en tanto las carreras de psicologia vigentes sdélo proponen
conocimientos especificos de ética y deontologia en un segmento acotado de
la formacién pre-profesional, mientras que los desarrollos tedricos y practicos

se distribuyen transversalmente durante todo el ciclo.
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Como criticas a esta investigacion, vale mencionar la extension del
instrumento de recoleccion de datos. Es probable que el mismo se hubiese
visto reducido en cantidad de items, de haberse realizado una aproximacion
cualitativa a los profesionales (mediante entrevistas por ejemplo), antes de
comenzar la investigacion cualitativa. Esto puede erigirse como uno de los

factores que sostuvieron la resistencia de muchos profesionales a responderlo.
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A. Anexo |: Instrumento

.z .
(b) Version impresa
CUESTIONARIO SOBRE CONSENTIMIENTO INFORMADO EN LA PRACTICA CLINICA PSICOLOGICA
Exclusivamente para uso de investigacion. Facultad de Psicologia. Universidad Nacional de Mar del Plata

Este cuestionaric forma parte de la investigacién de pre-grade del estudiante de Psicologia Claudic A. Salandre, perteneciente a la Universidad
Nacicnal de Mar del Plata. Requerimos de su celaboracién a fin de realizar un estudioc empirice acerca del Consentimiente Informado en la Prictica
Clinica. Los datos seran recogidos en forma andénima. No se utilizardn ni revelaran datos que pudieran vielar la intimidad de les consultades.
Complete €l cuestionario si Ud. esta de acuerdo con estas condiciones.

Ante cualquier consulta ¢ duda, puede realizarla antes, durante o luego de completar este formularic al encuestador.

Desde ya agradecemeos su colaboracién.

|1. Por favor complete los siguientes datos
A. Femenino - D. Insercion Laboral -
Masculino Institucion asistencial -
Poder Judicial
-
B. Hasta 30 afios - Consultorio Particular -
31 a 40 afios Docencia
L -
41 a 50 afios Otros (Especifique) L
51 a 60 afios - iR S R S S S S D RS e SRR SeNS e
61 aflos o mas E. Marco teorico referencial
Psicoanalitico B
C. Anos de ejercicio profesional __ Sistémico ||
Hasta 5 ::mos e RS Gestaltico : -
6a 10 afios = orientaciénsilo Conductualista -
11 a 20 afios considera Neurobiologicista
- - i PPy -
21 afios o mas [ necesario) | Cognitivista |
Integrativo =
Otro (especificar)

2. Senale la opcién que considere correcta

A.El Consentimiento Informado es:

i. La opcién que tiene el profesional de informar al usuario sobre las vicisitudes del tratamiento con el fin de D
que este pueda ponderar las opciones en cuestiéon y decidir libremente

ii. Es la declaracién de voluntad del usuario para la intervencion profesional, luego de despejadas todas las
dudas, despues de que el profesional le informa sobre la tarea que ha decidido realizar por considerarla la mis D
benéfica para el cuadro que presenta el usuario.

iii, La obligacién que tiene el profesional de informar al usuario sobre las vicisitudes del tratamiento D
propuesto con el fin de que este pueda ponderar las opciones en cuestién y decidir libremente

iv. Es la posibilidad que tiene el profesional de dar informacién al usuario sobre aquellos aspectos del procesoD
psicoterapéutico que considere necesario

v. Es la declaracién de voluntad del paciente dada luego de recibir informacién clara, precisa y adecuada con
respecto a su estado de salud; el procedimiento propuesto, los objetivos perseguidos:; los beneficios, riesgos,
meolestias y efectos adversos previsibles; los procedimientos alternatives, sus riesgos, beneficios y perjuicios: D
las consecuencias previsibles de la no realizacién del procedimiento propuesto o de los alternativos

vi. Ninguna de las opciones anteriores

O

B. Instrumentar el Cl implica:

i. Brindar aquella informacién que solicita el usuario espontineamente

ii, Brindar informacién sobre técnica a utilizar, encuadre de trabajo (honorarios, frecuencia, horario).
diagnéstico, prondstico, efectos —positivos o negativos —previsibles,

iii, Brindar informacién del encuadre y diagnéstico-pronéstico. pero no de técnicas alternativas

iv. Responder puntualmente a las inquietudes del usuario relativas a la intervencion, ya sea diagnéstica,
prondéstica o sobre la terapéutica

v. Brindar informacién sobre objetivos, frecuencia, duracién de la entrevistas, honorarios, alternativas
terapéuticas, modalidad de intervencién, riesgos de la participacién, posibilidad de ampliacién de informacién
por parte del terapeuta

vi. Ninguna de las opciones anteriores

O 0 000D
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C.El Cl debe ser implementado:
i. Al inicio de larelacién psicoterapéutica Gnicamente y siendo vilido para todo el proceso

ii. Alinicio de la relacién psicoterapéutica pero debe ser "ajustado” en su transcurso si fuese necesario

En el trancurso de toda la relacién psicoterapéutica

iv. Puede no ser necesario ni requerido en todo el proceso

v. Ninguna de las opciones anteriores

00000

D.El objeto del implementar el Cl es:
Se instrumenta con fines pricticos como lograr la adherencia del usuario al tratamiento y reducir las
resistencias al mismo

Se instrumenta por erigirse en defensa a la Autodeterminacién (Principio de Autonomia) de las Personas

Se instrumenta para evitar demandas legales por parte de los usuarios

iv. Seinstrumenta por todos los motivos anteriores
iv. Ninguna de las opciones anteriores

E.El1CIL:
Debe constar obligatoriamente en la historia cli

ica del usuario

No es obligatoric que conste en la historia clinica del usuario

00 00400

iii, Debe constar en la historia clinica cuando el profesional lo considere pertinente

iv. Solo debe constar en la historia clinica de usuarios con las siguientes caracteristicas:

A. (Considera que puede suscitarle demandas legales el hecho de no informar adecuadamente
respecto las caracteristicas y condiciones del proceso psicoterapéutico al paciente?
si

Quizas

No

B. ;Tiene conocimiento de la existencia de normativas o legislaciéon que regule la obtencion del
Consentimiento Informado en la psicoterapia?

i Si

ii. No

S1SURESFUESTA ES AFIRMATIVA, MENCIONELAS A CONTINUACION:

C. (Informa Ud. sobre las caracteristicas de su modelo tedrico de referencia -y sobre las
caracteristicas practicas de éste- al paciente?

i, Siempre
ii. Solo ante la demanda
iii, Nunca

D. ;Requiere Ud. el consentimiento del paciente/consultante en la etapa diagnostica, y luego
nuevamente en la etapa terapéutica del tratamiento?

i, Siempre
ii, Ocasionalmente
Nunca
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E. (Cuales considera que son los motivos que le dificultan o imposibilitan la implementacion del
cr?

/ GRADO DE DIFICULTA[N
i, Eltiempo requerido para implementarlo

i, Lacantidad de informacidn que hay que vertiren el CI
ii. La calidad de informacién a dar
v. Lacapacidad del usuario para asimilar la informacién
v. Laasimetria del vinculo terapéutico \ J

vi. Todas las opciones anteriores

GRADO.

e

O

viil. Otros motivos: (sefiale si son motivos que dificultan o imposibilitan la implementacion del CI)

A) A continuacion se presentaran afirmaciones referidas al Consentimiento Informado. Por favor
indique su opinién al respecto, considerando en qué medida esta de acuerdo o en desacuerdo con lo
expresado. Para contestar rodee con un circulo el niumero de la escala (1, 2, 3, 4, 5) que mejor refleje su
opinion teniendo en cuenta lo siguiente:

Completamente en desacuerdo.
Parcialmente en desacuerdo..
Mi deacuerdoni en desacuerdo.
Parcialmente de acuerdo....

Completamente de acuerdo....

o e o o =

1. Los psicélogos deben obtener consentimiento valido tanto de las personas que participan como sujetos
voluntarios en proyectos de investigacién como de aquellas con las que trabajan en su prictica profesional

o

2, La informacién a brindar al paciente/consultante debe incluir la naturaleza, duracién, objetivos, métodos,
alternativas posibles y riesgos potenciales de su participacion.

B
=
=
s

Lo ]
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4. Ante el retiro del CI del paciente, debe dejarse constancia en la historia clinica

=
=
=
=

5. La obligacién y la responsabilidad de evaluar las condiciones en las cuales el sujeto da su consentimiento
incumben al psicélogo responsable de la prictica de que se trate

=
=)
m
™

6. El consentimiento de las personas involucradas no exime a los psicélogos de evaluar la continuidad de la
practica que estén desarrollando, siendo su responsabilidad interrumpida si existen elementos que lo llevena
suponer que no se estin obteniendo los efectos deseables o que la continuacion podria implicar riesgos serios
para las personas invelucradas o terceros.

=
(o]
=
!
Lo ]

7. Se requiere el consentimiento del paciente o en su defecto, el de sus representantes legales, y del profesional
de la salud interviniente ante exposiciones con fines académicos, con caricter previo a la realizacién de dicha
exposicién

Lo}

8. El consentimiento Informado es una figura aplicable solo al dmbito médico, no al psicoterapéutico

=

9. La constancia escrita del Consentimiento Informado en la historia clinica del paciente es obligatoria

=
=
m
=

10. Los menores de edad no pueden dar su consentimiento, sino que debe realizarlo exclusivamente sus
padres o representante legal

=B
™
=
=
Lo ]

@ Péagina 154 de 193



Consentimiento Informado & Psicopraxiologia Clinica

11, En la etapa de admisién de un paciente, deben explicarse los abordajes terapéuticos alternativos

=

2] 3] 4

12, Cada psicélogo debe decidir qué informacién brindar al paciente al inicio de la psicoterapia

=

2] 3] 4]

13. No es necesario obtener consentimiento del paciente para compartir informacién de su tratamiento con
otros psicélogos o consultar por case clinico

II

14, En el caso de menores no es necesario pedir su consentimiento para intervenir, ya que basta con el de sus E
padres o representantes legales

15. Cualquier informacién sobre el proceso brindada al paciente se da en el primer encuentro

=

2] 3] 4]

16. La informacién brindada al paciente en la primer entrevista incluye sucintamente las opciones
psicoterapéuticas de otras orientaciones

=]
=
(]
=
o]

17. Las personas con trastornos mentales no pueden dar su consentimiento, sino que esto lo pueden realizar
Gnicamente sus representantes legales

=
™
=
=
Lo ]

18. No existe regulacidn legal en Argentina del! Consentimiento Informado, que incluya la prictica clinica
psicolégica.

=
=
m
!
(o]

B) Lea las siguientes situaciones dilematicas referidas a la practica profesional y su
resolucion. Por favor, indique su opinion al respecto considerando en qué medida esta de
acuerdo o en desacuerdo con la actuacién profesional. Para contestar rodee con un circulo el
nitmero de la escala (1, 2, 3, 4, 5) que mejor refleje su opinion teniendo en cuenta lo siguiente:

Completamente en desacuerdo. 1
Parcialmente en desacuerdo. 22
Indiferente 3
.4

5

Parcialmente de acuerdo
Completamente de acuerdo.

1. Un paciente se presenta aludiende que se encuentra en una etapa critica de su adiccién a drogas, con serias
dificultades vinculares con su familia y allegados, y una inusitada agresividad. El psicélogo considera
necesaria una internacién como medida de proteccién, para lo que recurre a su familia informandole de ello, e
indicindoles la necesidad de la intervencion, sin dialogar previamente con el paciente sobre esta prescripcién

2, Un paciente muestra, en el transcurso de las primeras entrevistas, serias dificultades de modulacién del
habla, por lo que el psicélogo decide grabar las sesiones con el fin de oirlas luego, a fin de clarificar lo dicho
por el paciente, sin informar de esto al paciente.

3. Un psiquiatra se comunica telefénicamente con el psicélogo para consultarlo por un paciente en comiin,
pero este no estd al tanto de la comunicacién. No obstante, intercambian informacién sobre el paciente en
cuestion

4, Un psicélogo admite un paciente con un cuadro de depresidén grave, que lo ha imposibilitado desde 8 meses
atrds aprox a salir de su casa, debiendo este pedir licencia en su trabajo, El profesional considera que con
recursos propios de la psicologia es factible remitir el cuadro, por lo que evita informarle sobre tratamientos
alternativos como el psicofarmacolégico

= = =)
ii li ﬁi ’I
(] (o] )
] =] o
m o) (o] m

5. Un paciente le comunica, luego de realizadas las entrevistas de admisién, que ha abandonado recientemente
varios intentos de realizar psicoterapia con dos colegas suyos, siendo uno de ellos afin a usted por otras
ivi foni o con & i iagnésticos a 1os que LUL2L31 4] 5]
actividades profesionales. Ud. Se comunica con é! con precurando establecer los datos diagndsticos a los que
éste arribo para sumarlos a los logrados por ud en las entrevistas de admisién, evitando dar a conocer de esta
comunicacién a su paciente en tanto considera que puede esto evitar una nueva desercién.

(Le interesaria recibir informacién sobre este tema? De ser asi, puede enviar un correo electrénico a
csalandro@madp.edu.ar

Muchas gracias por su colaboracion
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(b) Versién digital

CUESTIONARIO SOBRE CONSENTIMIENTO INFORMADO EN LA PRACTICA
CLINICA PSICOLOGICA

Exclusivamente para uso de investigacion.Facultad de Psicologia. Universidad Nacional de Mar del Plata

Este cuestionario forma parte de la investigacion de pre-grado del sstudiante de Psicalogia Claudio A. Salandro, perteneciente a la
Universidad Macional de Mar del Plata. Requerimos de su colaboracion afin de realizar un estudio empirico acerca del Consentimiento
Informado en la Practica Clinica. Los datos seran recogidos en forma anonima. Mo se utilizaran ni revelaran datos que pudieran viclar la

intimidad de los consultados. Complete &l cusstionario sl Ud. esta de acuerdo con estas condiciones
Ante cualquier consulta o duda, puede realizarla antes, durants oluego de complstar este formulario al encusstador
Desde ya agradecemaos su colaboracion.

POR FAVOR COMPLETE LOS SIGUIENTES DATOS:

Femenino

ta 30
s
s
s

Oftros (especifique) .
41 a 50

51a60

afios

S Docencia
fno!
al
al

1e6rico_
o |
e 00 A

Direccion de correo electronico
(se utiizara solo en caso de aclaraciones |
sobre la constita)

2. Sefiale la opcidn que considere correcta

A. El consentimiento Informado es:

i.La opcion gue tiene el profesional de informar al usuario sobre las vicisitudes del tratamiento con el fin de -
que este pueda ponderar |as opciones en cusstion y decidir libremente 4

il. Es la declaracién de voluntad brindada por el usuario para la intervencion profesional, luego de despejadas
todas aquellas dudas que pudieran surgirle, lusgo de que el profesional le informa sobre la tarsa que ha [
decidido realizar por considerarla la mas benéfica para el cuadro que presenta el usuario

iii. La obligacidn gue tiene el profesional de informar al usuario sobre las vicisitudes del tratamiento con el fin

de que este pueda ponderar las opciones en cuestion v decidir libremente r
iv. Es la posibilidad que tiene el profesional de dar informacion al usuario sobre aquellos aspectos del proceso —
psicoterapéutico que considsre necesario r

w. Es la declaracidn de voluntad del paciente dada luego de recibir informacian clara, precisay adecuada con

respecto a sU estado de salud; el procedimiento propuesto, con especificacion de los objetivos perseguidos;

|os beneficios esperados del procedimiento; [os riesgos, molestias y efectos adversos previsibles; la —
especificacion de los procedimientos alternativos y sUs riesgos, beneficios y perjuicios en relacidn con e r
procedimiento propuesto; las consecuencias previsibles de la no realizacion del procedimiento propuesto o de

los alternativos

Wi, Minguna de |as opciones anteriores B

B. Instrumentar el Climplica:

i. Brindar aquella informacion que solicita el usuario espontaneamente r
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C. El Cl debe ser implementado:

i. Alinicio dela relacién psicaterapéutica Unicamente y siendo valido para todo el proceso

ii. Al inicio de la relacion psicoterapeutica pero debe ser "ajustado” en su transcurso

iii. En el transcurso de toda |a relacién psicoterapéutica

iv. Puede no ser necesario ni requerido en todo el proceso

w. Ninguna de las opciones anteriores

.1'}'}1'}

E.EICI:

i.  Debe constar obligatoriamente en |a historia clinica del usuario [
ii. Mo es obligatorio que conste en la historia clinica del usuario -
iii. Debe constar en |a historia clinica cuando el profesional lo considers pertinente r

iw.  Debe constar en la historia clinica de usuarios con |as siguientes

R
BN .
caracteristicas

A. iConsidera que puede suscitarle demandas legales el hecho de no informar adecuadamente respecto las caracteristicas y condiciones del
proceso psicoterapéutico al paciente?

i Si r
ii. Quizas r
iii. No r

B. ;Tiene conocimiento de la existencia de normativas o legislacion que regule la obtencion del Consentimiento Informado en la psicoterapia?

i.si r

@ Pagina 157 de 193



Consentimiento Informado & Psicopraxiologia Clinica

ii. No e

i 51 SURESPUESTAES AFIRMATIV A, MENCIONELAS A

CONWNUAQON:——l—J ——j_J

C. ¢lInforma Ud. sobre las caracteristicas de sumodelo tedrico de referencia —y sobre las caracteristicas practicas de éste- al paciente?

i. Siempre i
ii. Solo ante la demanda i
iii. Nunca [

D. ;Requiere Ud. el consentimiento del paciente/consultante en |a etapa diagnoéstica, y luego nuevamente en la etapa terapéutica del
tratamiento?

i. Siempre .
ii. Ocasionalmente i
iii. Nunca i

E. ;Cuales considera que son los motivos que le dificultan o imposibilitan la implementacion del Cl?

PUNTUE DE 1 A5 TENIENDO EN CUENTA QUE 1 ES EL

MENOR GRADO DE DIFICULTAD Y & EL MAYOR

GRADO. GRADO DE DIFICULTAD
SEMNALE ASIMISMO, S| EL GRADO DEDIFICULTAD ES

TAL QUE IMPOSIBILITA SU IMPLEMENTACION

i. Eltiempo requerido paraimplementarlo

il. La cantidad de informacidn que hay que wertir en el Cl
iii. La calidad de |a informacion a dar

iv. La capacidad del usuario para asimilar la informacién

w. La asimetria del vinculo terapéutico

ale]Eel E= el iR
o liRelReliRe liReliRe)
o liRelReliRe liReliRe)
DO D] DD
o liRelReliRe liReliRe)

wi, Todas las opciones anteriores

wii. Otros motivos: (sefiale si son motivos que dificultan o
imposibilitan |a implementacion del Cl)

-
i o

A) A continuacion se presentaran afirmaciones referidas al Consentimiento Informado. Por favor indique su opinion al respecto, considerando
en qué medida esta de acuerdo o en desacuerdo con lo expresado. Para contestar rodee con un circulo el numero dela escala (1, 2, 3, 4, 5) que
mejor refleje su opinidn teniendo en cuentalo siguiente:

Completamente en desacuerdo.
Parcialmente en desacuerdo......
Ni de acuerdo ni en desacuerdo.
Parcialmente de acuerdo.....
Completamente de acuerdo.

1. Los psicdlogos deben obtener consentimiento valido tanto de las personas que participan como sujetos
woluntarios en proyectos de investigacion coma de aquellas con las que trabajan en su practica profesional

i

2. La informacion a brindar al paciente/consultante debe incluir la naturaleza, duracién, objetivos,
métodos, alternativas posibles y riesgos potenciales de su participacion.

2 EI'Cl puede ser retirado por el pacientefconsultante si considera que median razones para hacerlo.
4. Ante el retiro del Cl del paciente, debe dejarse constancia en la historia clinica

5. La obligacién v |a responsabilidad de evaluar las condiciones en |as cuales el sujeto da su consentimiento
incumben al psicdlogo responsable de la practica de que se trate

aliRelnaliReli Rel | R
eliRel ReliReli Rel | e
]l Ee] [Ea]lEell Eel | Be
aliRelnaliReli Rel | R
ol Ee] (Bl Rell Eel | Re

6. El consentimiento de las personas involucradas no exime a los psicélogos de evaluar la
continuidad de la practica que estén desarrollando, siendo suresponsabilidad interrumpida si existen
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6. El consentimiento de las personas involucradas no exime a los psicélogos de evaluar la

continuidad de la practica que estén desarrollando, siendo suresponsabilidad interrumpida si

existen elementos que lo lleven a suponer que no se estan obteniendo los efectos deseables o que la - r - r -
continuacion podria implicar riesgos serios paralas personas involucradas o terceros.

7. Serequiere el consentimiento del pacients 0 en su defecto, el de sus representantes legales, v del
profesional de la salud intervinients ante exposicionss con fines académicos, con caracter previo ala
reglizacién de dicha exposicidn

™
7
™
7
™

8. El consentimiento Informado es una figura aplicable solo al ambito médico, no al psicoterapéutico

9. La constancia escrita del Consentimiento Informado en la historia clinica del pacients es obligatoria

10. Los menores de edad no pueden dar su consentimiento, sino que debe realizarlo exclusivamente
sus padres o representante legal

11. En la etapa de admision de un paciente, deben explicarse los abordajes terapéuticos alternativos
12. Cada psicologo debe decidir qué informacion brindar al paciente al inicio de |a psicoterapia

13. Mo es necesario obtensr consentimiento del paciente para compartir informacion de su tratamiento con
otros psicdlogos o consultar por caso clinico

14. En el caso de menores no es necesario pedir su consentimiento para intervenir, ya que basta con
el de sus padres o representantes legales

15, Cualguier informacion sobre el proceso brindada al pacientes se da en el primer encuentro

16. La informacidn brindada al paciente en la primer entrevista incluye sucintamente las opciones
psicoterapéuticas de otras orientaciones

17. Las personas con trastornos mentales no pusden dar su consentimiento, sino que esto lo pueden realizar
Unicamente sus representantes legales

18. No existe regulacion legal en Argentina del Consentimiento Informado, que incluya la practica
clinica psicolégica.

el |ReliBel iBel Rel | Kol e ile N el R N
ol |ReliBel iBell Rl el ReliRed Rel e e’
=] Bl el el Bal | Eel EediBal Ea] (Ee e
=] [Eali Bzl Bel el Eel  EeliEel E=] (EeliEe]
el |ReliBel iBel Rel | Kol e ile N el R N

B) Lea las siguientes situaciones dilematicas referidas a la practica profesional y su resolucion. Por favor, indique su opinién al respecto
considerando en qué medida esta de acuerdo o en desacuerdo con la actuacion profesional. Para contestar rodee con un circulo el numero de
laescala (1, 2, 3, 4, 5) que mejor refleje su opinion teniendo en cuentalo siguiente:

Completamente en desacuerdo
Parcialmente en desacuerdo.
INi de acuerdo ni en desacuerd
Parcialmente de acuerdo..

Completamente de acuerd

2. Un paciente muestra, en el transcurso de las primeras entrevistas, serias dificultades de modulacidn del
habla, por lo que el psicdlogo decide grabar las sesiones con el fin de oirlas luego, afin de clarificar lo dicho r [ r
por el paciente, sin informar de esto al paciente

_

4. Un psicdlogo admite un paciente con un cuadro de depresion grave, gue lo ha imposibilitado desde §

meses atras aprox a salir de su casa, debiendo este pedir licencia en su trabajo. El profesional considera que

con recursos propios de la psicologia es factible remitir el cuadro, por lo que evita informarle sobre o r o r o
tratamientos alternativos como el psicofarmacal dgico

_

1

2

3
4
5

COMENTARIOS FINALES/ Sugerencias

a1y o o
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B. Anexo Il: Tablas y graficos
Grdfico 1: Sexo Grdfico 2: Edad
Sexo Sexo Edad
Masculino
19% l
‘ 51
. T
Sexo
Femenino
81%
Grdfico 3: Afos de ejercicio profesional Grdfico 4: Insercién laboral
Afios de Ejercicio Insercion Laboral
Profesional otros

2%

Judicial
10%

»

Grdfico 5: Marco tedrico de referencia

Marco teorico referencial

Otro
1,00%

Integrativo
20,00%

Cognitivista
2,00%

Neurobiologicista
1,00%

Sistémico
2,00%
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Grdfico 6: (a) El consentimiento informado es:
El Consentimiento Informado es:

. La opcién que tiene el profesional de informar al usuario sobre las
vicisitudes del tratamiento con el fin de que este pueda ponderar las
opciones en cuestiony decidir libremente

Hji. Es la declaracién de voluntad brindada por el usuario para la
intervencion profesional, luego de despejadas todas aquellas dudas
1 0/ que pudieran surgirle, luego de que el profesional le informa sobre la
0 tarea que ha decidido realizar por considerarla la

®iii. La obligacién que tiene el profesional de informar al usuario sobre
las vicisitudes del tratamiento propuesto con el fin de que este pueda
ponderar las opciones en cuestion y decidir libremente

®jy. Es laposibilidad que tiene el profesional de dar informacién al
usuario sobre aquellos aspectos del proceso psicoterapéutico que
considere necesario

®vy. Es ladeclaracion de voluntad del paciente dada luego de recibir
informacion clara, precisa y adecuada con respecto a su estado de
salud; el procedimiento propuesto, los objetivos perseguidos; los
beneficios, riesgos, molestias y efectos adversos previ

Hvi. Ninguna de las opciones anteriores

(b) El consentimiento Informado es (respuestas agrupadas)

El Cl es (respuestas agrupadas)

Optan por la
definicién

correcta
45%
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Grdfico 7: Instrumentar el Cl implica

(@)

Instrumentar el Cl implica:

i. Brindar aquella
informacion que solicita el
usuario espontaneamente

17%

ii. Brindar informacion sobre
técnicaautilizar, encuadrede
trabajo (honorarios, frecuencia,

v.Brindar informacion
sobre objetivos, frecuencia,

duracion de la entrevistas, horario), diagnéstico,
honorarios, alternativas pronéstico, efectos —positivos
terapéuticas, modalidad de o negativos —previsibles,
intervencion, riesgos de la 15%
participacion, posibilidad de
ampliacién de informacién

por parte del terapeuta
44%

iii. Brindar informacion del
encuadrey diagnéstico-
pronéstico, pero no de

iv. Responder puntualmente técnicas alternativas
alas inquietudes del 11%
usuario relativas a la
intervencion, ya sea

diagndstica, pronéstica o
sobre la terapéutica
9%

(b) Respuestas agrupadas

Instrumentar el Cl implica (respuestas agrupadas)

Optan por la
definicion
correcta
44%
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Grdfico 8 (a) El Cl debe ser implementado
El Ci debe ser implementado

Ningunade las
opciones anteriores
2%

Alinicio de la
relacion
psicoterapeutica
unicamentey
siendo valido para
todo el proceso
17%

(b)El CI debe ser implementado (Respuestas agrupadas)

El Cl debe ser implementado (respuestas agrupadas)

Optan por la

definicion
correcta; 59
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Grdfico 9: El objeto del CI
El objeto de implementar el Cl es

i. Seinstrumentacon
fines practicos como
lograrlaadherenciadel
usuario al tratamiento y
reducir las resistencias

al mismo
14%

iv.Ningunadelas
ppciones anteriores
9%

iv. Seinstrumenta
por todos los motivos
anteriores
34%

ii. Seinstrumenta
por erigirse en
defensaala

Autodeterminacion
(Principio de
Autonomia) de las
Personas

35%

iii. Seinstrumenta
para evitar demandas
legales por partede
los usuarios
8%

@ Pagina 164 de 193



Consentimiento Informado & Psicopraxiologia Clinica

Grdfico 10: Sobre la constancia del Ci en la historia clinica
EL CI

ii. Noes
obligatorio que
consteen la historia
clinica del usuario
30%

iii. Debe constar en
la historia clinica
cuando el
profesional lo

considere pertinente
i. Debeconstar 20%
obligatoriamente en
la historia clinica del
usuario
44%

iv. Solo debe
constaren la
historia clinica de
usuarios con las
siguientes
aracteristicas:
6%

(b) Constancia del Ci en la HC (respuestas agrupadas)
Constanciadel Ci en laHC (Respuestas agrupadas)

Optan por la
definicion
correcta; 44
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Grdfico 11

¢Consideraque puedesuscitarledemandaslegales elhecho
denoinformar adecuadamente respecto las caracteristicasy
condicionesdel proceso psicoterapéutico al paciente?

Grdfico 12: Conocimiento sobre regulaciones del Ci en Psicologia

(a)

100%

90% SI;
80% 30,00%

70%
60%

50%

40% NO,
30% 70,00%

20%

10%

0%
Conoce regulaciones que contemplen la
figuradel CI?
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(b)Combinacién de regulaciones reconocidas

~ ley26529 &ley

. 9
Ley 26529; 4,00% '
Ley 26657 & Cod l

Fepra & Cod Ley
10306; 6,00%

Cod Ley 10306;
4,00%

Fepra; 1,00%

Cod Fepra; 8,00%

Ley 26657; 6,00%

Conoce regulaciones que contemplen la figura del
CI?

(c) Frecuencias

Ley 26529; 5

10306; 10

Ley 26657;
14

Cod. Fepra;
15

Tabla de Frecuencias
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Grdfico 13

¢RequiereUd el Cl del consultante en la etapadiagnéstica
y luego nuevamente en laetapaterapedatica?

Grdfico 14: Motivos que dificultan o imposibilitan la implementacién del

CI
M Bajo ®Medio bajo “Medio ®Medio alto H Alto

100
9
80 1
70+
60
50
40 1
30+
20+

10 1

i. Eltiemporequerido ii. Lacantidadde iii. Lacalidad de iv. Lacapacidaddel v. Laasimetriadel

paraimplementarlo informacioén que hay informaciénadar usuario paraasimilarla  vinculo terapéutico
quevertiren el Cl informacion
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Grdfico 15: Afirmaciones

1. Los psico6logos debenobtener consentimiento valido tanto de las

personas que participan como sujetos voluntarios en proyectos de

investigacion como de aquellas con las que trabajan en su practica
profesional

60

Muy de acuerdo;
52

50

40

30

20
Muy en
desacuerdo; 10

10 7

2. Lainformaciéna brindar al paciente/consultante debe incluirla
naturaleza, duracion, objetivos, métodos, alternativas posibles y riesgos
potenciales de su participacion.

50

Muy de acuerdo;
45 43

40

35

30

25

2 Muy en

desacuerdo; 14 | "
naesacuerdo,;

15

10 1

3. El Cl puede ser retirado por el paciente/consultante siconsidera que
median razones para hacerlo.

45 Muy-de-acuerdo;
41
40

35

30

Muyen
25 desacuerdo; 23

Nide acnien
desac: 19

20

15 1

10 1
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4. Ante el retiro del Cl del paciente, debe dejarse constanciaen la historia
clinica

Muy de acuerdo;
62

Muy en

4 AT
aesacuerao, L7

Nide acnien
desac; 9

5. La obligaciény la responsabilidad de evaluarlas condicionesen las
cuales el sujeto da su consentimientoincumben al psic6logo responsable de
la practica de que se trate

Muy de acuerdo;
59

Muy en

desacuerdo; 15 Nide acnien

desac; 12 DeAcuerdo; 1,

6. El consentimientode las personas involucradas no exime a los psicélogos
de evaluarla continuidad de la practica que estén desarrollando, siendo su
responsabilidad interrumpida si existen elementos que lo lleven a suponer
gue no se estan obteniendo lo

Muy de acuerdo;
69

Muy en
desacuerdo; 8
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70
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20

10

70

60

50

40

30

20

10

30

25

20

15

10

Consentimiento Informado & Psicopraxiologia Clinica

7. Se requiere el consentimiento del paciente o en su defecto, elde sus
representantes legales, y del profesional de la salud interviniente ante
exposiciones con fines académicos, con carécter previo a la realizacion de
dicha exposicién

Muy de acuerdo;
62

Muyen
Y

desacuerdo; 14 Nide acnie

desac; 10

rbeAcuerdo; 1

8. El consentimiento Informado es una figura aplicable solo al &mbito
médico, no al psicoterapéutico

Muy en
desacuerdo; 60

Nide ac nien Muy de acuerdo;
desac; 11 DeAcuerdo; 12 11

desacuerdo|

9. La constancia escrita del Consentimiento Informado en la historia clinica
delpaciente es obligatoria

Nide ac nien Muy de acuerdo;

desac; 28 28
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10.Los menores de edad no pueden dar su consentimiento, sino que debe
realizarlo exclusivamente sus padres o representante legal

Muy de acuerdo;
48

Muyen X DeAcuerdo; 1

. {gn desacuerdo;
desacuerdo; 2 12 Nide ac nien|

desac; 10

11.En la etapa de admisién de un paciente, deben explicarse los abordajes
terapéuticos alternativos

DeAcuerdo; 33

Nide acnien|

desac; 23

Muy en
desacuerdo; 16

n desacuerdg
10

12. Cada psicélogo debe decidir qué informacion brindar al paciente alinicio
de la psicoterapia

Muy de acuerdo;

36

Nide acnie

desac: 19 rbeAcuerdo; 2

Muy en

sacuert
11

desacuerdo; e
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35
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15

10

40

35

30

25

20

15

10
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13. No es necesario obtener consentimiento del paciente para compartir
informacioén de su tratamiento con otros psicélogos o consultar porcaso
clinico

Myly de acuerdo;

DeAcuerdo;
o 28

Muyen
desacuerdo; 20

desacuerdo]

14.En el caso de menores no es necesario pedir su consentimiento para
intervenir,ya que basta con el de sus padres o representantes legales

Muy en
desacuerdo; 31

i ~ DeAcuerdo; 23
Nideacnienge——

desac; 20

n desacuerdg
10

15. Cualquierinformacion sobre el proceso brindada al paciente se daen el
primer encuentro

Muyen
desacuerdo; 36

Nide acnien
desac; 27

cuerao; 18
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16.La informacioén brindada al paciente en la primer entrevista incluye
sucintamente las opciones psicoterapéuticas de otras orientaciones

Nide acnien

desac; 31
Muy en

desacuerdo; 28

17.Las personas con trastornos mentales no puedendar su consentimiento,
sino que esto lo pueden realizar Gnicamente sus representanteslegales

Muy de acuerdo;
27

Muy en

desacuerdo; 23
—— Nide ac nien
desac; 20

18. No existe regulacion legal en Argentina del Consentimiento Informado,
que incluya la practica clinica psicolégica.

Muy en

desacuerdo; 35 Nide acnien

desac; 34

Muy de acuerdo;

19

desacuerdo]
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Grdfico 16: Dilemas

1. Un paciente se presenta aludiendo que se encuentra en una etapa critica de su adiccién adrogas,
con serias dificultades vinculares con su familiay allegados, y unainusitada agresividad. El psic6logo
considera necesaria una internacién como medidade proteccién, paralo que recurre a su familia
informandole de ello, e indicandoles la necesidad de la intervencidn, sin dialogar previamente con el
paciente sobre esta prescripcion

60

Muy en desacuerdo; 50

50

40

30

Nide ac nien desac; 9

En desacuerdo; 17

DeAcuerdo; 12 Muy de acuerdo; 12

2. Un paciente muestra, en el transcurso de las primeras entrevistas, serias dificultades de modulacién
delhabla, por lo que el psicélogo decide grabar las sesiones con elfin de oirlas luego, a fin de
clarificarlo dicho por el paciente, sin informar de esto al paciente.

90

80 A ] Aa-77
viay-en-aesacuerao; 7

60

40 -

20

Nide acniendesac; 8 i
n desacuerdo; De Acuerdo: 4Muy de acuerdo; 6
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3. Un psiquiatra se comunica telefénicamente con el psic6logo para consultarlo porun paciente en
comun, pero este no esta al tanto de la comunicacién. No obstante, intercambianinformacién sobre el
paciente en cuestion

Muy en desacuerdo; 25 Ni de ac nien desac; 19

En desacuerdo; 21
Muy de acuerdo; 20

DeAcuerdo; 15

4. Un psico6logo admite un paciente con un cuadro de depresiéongrave, que lo ha imposibilitado desde
8 meses atras aprox a salir de su casa, debiendo este pedirlicencia en su trabajo. El profesional
considera que con recursos propios de la psicologia es factible remitir el cuadro, porlo que evita

informarle sobre tratamientos alternativos como el psicofarmacol6gico

Muy en desacuerdo; 55

n desacuerdo; 15

Muy de acuerdo; 12
DeAcuerdo; 10
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60

50

40

30

20

10

5. Un paciente le comunica, luego de realizadas las entrevistas de admisién, que ha abandonado
recientemente varios intentos de realizar psicoterapia con dos colegas suyos, siendo uno de ellos afin
a usted por otras actividades profesionales. Ud. Se comunica con él con precurando establecer los
datos diagnésticos a los que éste arrib6 para sumarlos a los logrados porud en las entrevistas de
admision, evitando dara conocer de esta comunicacion a su paciente en tanto considera que puede
esto evitaruna nuevadesercion.

Muy en desacuerdo; 55

Nide ac nien desac; 11

DeAcuerdo; 16

uy de acuerdo; 12

En desacuerdo; 6
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