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Prologo

Lo primero que suelo hacer cuando hojeo por
primera vez un libro es preguntarme qué me ofre-
ce, por qué deberia interesarme y qué razones hay
para que dedique un tiempo a su lectura y estu-
dio. Desde su titulo mismo este libro atrajo mi
atencion e interés, de manera que no hubo lugar
para preguntas como esas, pero a medida que
avanzaba en su lectura me surgian otras sobre mi
propio ejercicio profesional como psicéloga clini-
ca. Creo que esa es precisamente la mayor vir-
tud de este texto: hacernos dudar sobre nuestra
actuacion profesional, revisar nuestras practicas,
plantearnos preguntas, sorprendernos, aumentar
nuestra capacidad de autocritica y, en definitiva,
sincerarnos.

De un modo u otro, cualquier profesional de
salud mental conoce, o cree conocer, los principios
éticos por los que debe regirse en su actuacion:
respeto a los derechos y a la dignidad de las perso-
nas, responsabilidad, integridad, justicia, compe-
tencia, buscar el beneficio del cliente y evitar cual-
quier mal, etcétera. Lo complicado es aplicar esos
principios de manera reflexiva y adecuada en la
actividad profesional diaria. Algunos ejemplos
son: jcuales son los limites de la confidencialidad?,
(como debemos comunicar los resultados de una
evaluacion diagnostica?, jcomo se debe dar por fi-
nalizada una relacidon terapéutica?, ;como debe
obtenerse el consentimiento informado?, ;bajo qué
circunstancias se puede plantear el uso de medidas
coercitivas y tratamientos forzosos, como la ali-
mentacion en un paciente con anorexia?, jse deben
aceptar regalos? Y jcomo hacer todo eso sin ame-
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nazar la alianza terapéutica, sin adoptar actitudes
paternalistas, respetando la autonomia del pacien-
te, sin dejarnos influir por nuestros propios prejui-
cios y valores, o por los de nuestros colegas o su-
periores? Y aun mas: ;debemos regirnos por los
mismos principios tanto si tratamos con adultos
como si se trata de menores o de personas depen-
dientes, jcomo aplicar todos los principios éticos
imprescindibles al llevar a cabo una investigacion?,
(como actuar ante los nuevos retos que nos plan-
tean las nuevas tecnologias, como por ejemplo la
evaluacion o las intervenciones terapéuticas a tra-
vés de plataformas de Internet?, ;qué amenazas a
la privacidad y la integridad se plantean en esos
casos y como resolverlas?

Afortunadamente, es notable la sencillez con
la que este libro explica situaciones complejas
como las enunciadas, de manera que a través no
solo de la informacion legislativa necesaria, sino
también proponiendo y resolviendo multitud de
ejemplos practicos reales, permite encontrar las
mejores respuestas a nuestras dudas. Ademas de
revisar a fondo los fundamentos tedricos y legales
sobre los que debe fundamentarse la ética profe-
sional en el ambito de la salud mental, los autores
proporcionan multitud de datos recogidos por
ellos mismos y por otros investigadores, lo que
aumenta la ya de por si importante valia del texto.

Por todo lo antedicho, me sumo a una afirma-
cion que hacen los autores en las primeras pagi-
nas: «El conocimiento de los codigos de ética que
regulan la profesion, asi como el andlisis de sus
fundamentos, son contenidos imprescindibles en
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la formacién de los profesionales». La materia
que se contempla en este libro deberia ser de obli-
gado cumplimiento en cualquier plan de estudios
que pretenda formar futuros profesionales de la
salud y, en especial, de salud mental. Si, como
advertia Karl Popper, «la verdadera ignorancia
no es la ausencia de conocimientos, sino el hecho
de negarse a adquirirlos», no neguemos a los fu-
turos profesionales la oportunidad de aprender
como deben ejercer su actividad sobre la base de
un profundo conocimiento de las normas éticas y
los valores que sustentan su profesion.

Bien es cierto que, como también indican los
autores, la practica y la experiencia son imprescin-
dibles para una aplicacion adecuada de las normas
y principios €ticos. Aristoteles, refiriéndose a la éti-
ca, advertia de que «esta doctrina requiere animos
libres de pasion y sosegados, ajenos de toda codicia
y aptos para deliberaciones, cuales suelen ser los de
los que han llegado a la madura edad». No estoy

muy segura de que la madurez y, por tanto, la ex-
periencia, sean por si solas garantias suficientes,
pero cierto es que sin la confrontacién de los cono-
cimientos con la realidad clinica que solo puede
proporcionar la practica profesional, resulta impo-
sible aprender y poner a prueba nuestros propios
déficits. Este libro resulta extraordinariamente util
a ese proposito. Me parece que llegara a ser uno de
esos textos clasicos que todos atesoramos y con los
que acabamos creando un potente vinculo. Como
no podria ser de otro modo, agradezco muy since-
ramente a Carmen y Joaquin la oportunidad que
me brindan al pedirme prologar su libro. Pero, so-
bre todo, les agradezco que lo hayan escrito.

AMPARO BELLOCH FUSTER
Catedratica de Psicopatologia,
Universidad de Valencia.
Psicologa Especialista

en Psicologia Clinica

© Ediciones Piramide



Deontologia y ética profesional

La ética implica el estudio de la conducta en
relaciéon con la correccion o incorreccion de una
accion y a la bondad o maldad de sus motivos o
fines (Bloch, Chodoff y Green, 2001); la deonto-
logia, por su parte, es la parte de la ética que se
ocupa de los deberes profesionales a partir del de-
sarrollo de codigos de comportamiento que pre-
tenden regular la actividad de las profesiones. Se
trataria pues de la ética del ejercicio profesional.

Por otro lado, la bioética es considerada el nue-
vo rostro de la ética cientifica (Gracia, 2008), orien-
tada para el desarrollo de la ciencia (Potter, 1970)
y la mejora de la calidad de vida de las personas
(Mandal, Ponnambath y Parija, 2017). Analiza
para ello los valores que acompafian a los hechos
clinicos en ¢l contexto de las actividades asistencia-
les e investigadoras con personas, explorando las
cuestiones éticas surgidas a raiz de los avances en
la investigacion y abarcando los aspectos sociales,
ambientales y legales que afectan a los seres huma-
nos. Se trata asi de una nueva ética, instalada en el
respeto de los derechos de las personas (usuarias
de las prestaciones clinicas o participantes de inves-
tigaciones), en el laicismo, la pluralidad y la inter-
disciplinariedad. Alejada de posicionamientos pa-
ternalistas tradicionales, surge como respuesta a las
violaciones de los derechos humanos por parte de
algunos investigadores y profesionales de la salud,
pero también por las repercusiones que los avances
de la biomedicina pudieran tener en la vida huma-
na (Engelhardt, 2004), pretendiendo la busqueda,
mediante la deliberacién equilibrada, rigurosa y
sensible al contexto, de aquellas conclusiones apli-
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cables al dilema surgido en la practica clinica (Mc-
Keown, 2017).

1. PRINCIPIOS DE LA BIOETICA

Los principios de la bioética, tomados de la
teoria principalista o de la moral comun de Beau-
champ y Childress en 1979, han orientado a los
profesionales en la toma de decisiones éticas, pro-
porciondndoles un marco en el que identificar
problemas morales, reflexionar sobre ellos y to-
mar decisiones en torno a situaciones surgidas en
la practica clinica, a veces generadoras de conflic-
tos y dilemas. Este enfoque principalista permite
la descripcion del dilema moral como un conflic-
to entre los principios bioéticos, que solo puede
ser analizado especificamente a la luz del caso
concreto. Supone, por tanto, un enfoque de equi-
librio y ponderacion.

En la teoria referida se desarrollan cuatro
principios fundamentales:

— Autonomia o respeto a la capacidad de la
persona para tomar decisiones propias, li-
bres de coacciones externas y guiadas por
sus valores y opciones personales. El clini-
co, una vez haya informado al paciente, ha
de acatar las decisiones autonomas del
mismo (consentimiento informado), reco-
nociéndole asi su derecho de decision en-
tre las alternativas terapéuticas disponi-
bles. No obstante, no todos los pacientes
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van a ser capaces de tomar sus propias
decisiones auténomas: por un lado, esta
capacidad va madurando a lo largo de la
vida de las personas, en tanto se presupo-
ne que los menores son incapaces para de-
cidir; por otro, algunas personas pierden,
total o parcialmente, esta capacidad, debi-
do a enfermedades, incapacitaciones men-
tales u otras circunstancias que restringen
su capacidad o su libertad de eleccion.

— No maleficencia o intencion de no generar
dafos o perjuicios a los pacientes o, en el
caso de ser necesario o inevitable, generar
el minimo posible. Este principio fue ya for-
mulado en la medicina hipocratica (primum,
non nocere; ante todo, no hacer dano). El
término negligencia se emplea para referirse
a varios tipos de incumplimiento de las
obligaciones del profesional, incluyendo la
de no proteger a los demas de riesgos que
pudieran producir algin dano.

— Beneficencia u obligacion de proporcionar
beneficios que superen a los posibles dafios
generados. Una de las motivaciones para
diferenciar la no maleficencia de la benefi-
cencia es que es plausible que ambas entren
en conflicto cuando el clinico ha de procu-
rar el beneficio al paciente o evitar un mal,
no siendo posible el logro de ambos.

— Justicia o imparcialidad en el reparto de
costes y beneficios en el ambito del bienes-
tar vital. También es llamado principio de
equidad, en tanto pretende la considera-
cion del derecho de los ciudadanos a ser
tratados con respeto frente a cualquier
otro, sin atenciones deferentes ni privacio-
nes distintivas de aquellas opciones, evalua-
tivas o terapéuticas, para recuperar la salud.

Beauchamp y Childress explican que los cua-
tro principios antes expuestos obligarian por
igual al clinico, quien en caso de conflicto entre
dos o0 mas de ellos tendria que evaluar la situacion
concreta para analizar qué principio pudiera ser
prioritario, de modo que serian las circunstancias
y las consecuencias especificas las que permitirian

ordenarlos jerarquicamente. Esta especificacion
implicaria la ponderacion, a través de un proceso
de deliberacion, de casos concretos.

2. LOS CODIGOS DEONTOLOGICOS

En el ambito de la medicina, los codigos de
ética y deontologia profesional datan de los albo-
res de dicha ciencia. Asi, el juramento hipocratico,
donde aun no se menciona a la «locura», es el
primero y mas representativo de ellos y sigue sien-
do la referencia sobre el que se han elaborado las
posteriores guias.

Los cédigos de ética han ofrecido garantias a
la sociedad, dado que: 1) refuerzan a la medicina
cientifica, 2) suavizan los conflictos entre los pro-
fesionales médicos, 3) definen al verdadero profe-
sional de la medicina y lo diferencian del que no
lo es, y finalmente, 4) fomentan sus legitimos in-
tereses (Vera, 2015).

La adecuacion ética en el especifico campo
de la Psiquiatria, ademas de regirse por el Codi-
go de Deontologia Médica de 2011, tiene como
referente mas claro la Declaracion de Madrid de la
Asociacion Mundial de la Psiquiatria sobre los re-
quisitos éticos de la practica de la psiquiatria apro-
bada por la Asamblea General de Madrid el 25 de
agosto de 1996 y revisada por la Asamblea General
de Yokohama, Japon, el 26 de agosto de 2002.

En nuestro ambito, los Codigos mas relevan-
tes son los que describimos a continuacion.

2.1. Cddigo de Deontologia
Médica (CDM, 2011)

EI CDM delimita los principios y reglas éticas
que han de inspirar y guiar la conducta profesio-
nal del médico. Los deberes que impone obligan
a todos los médicos en el ejercicio de su profesion,
con independencia de su especialidad o ambito de
actuacion. El incumplimiento de sus normas, o
de alguna de ellas, supondria la falta disciplinaria
tipificada en los Estatutos Generales de la Orga-
nizacion Médica Colegial.
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Se organiza en 66 articulos, organizados en 21
capitulos.

Capitulos del CDM (2011)

Capitulo I. Definicién y ambito de apli-
cacion.

Capitulo II. Principios generales.

Capitulo III. Relaciones del médico con
sus pacientes.

Capitulo IV. Calidad de la atencion médica.

Capitulo V. Secreto profesional del médico.

Capitulo VI. Objecion de conciencia.

Capitulo VII. Atencion médica al final de
la vida.

Capitulo VIII. Relaciones de los médicos
entre si y con otros profesionales sanitarios.

Capitulo IX. Relaciones con la Corpora-
cion Médica Colegial.

Capitulo X. Trabajo en las instituciones
sanitarias.

Capitulo XI. Trasplante de 6érganos.

Capitulo XII. Reproduccion humana.

Capitulo XIII. Pruebas genéticas.

Capitulo XIV. Investigacion médica sobre
el ser humano.

Capitulo XV. Tortura y vejacién de la per-
sona.

Capitulo XVI. Dopaje deportivo.

Capitulo XVII. Médicos peritos.

Capitulo X VIII. Docencia médica.

Capitulo XIX. Publicaciones profesionales.

Capitulo XX. Publicidad médica.

Capitulo XXI. Economia y honorarios.

Dado que se trata de un cédigo deontologico
para la profesién médica en su conjunto y, por
tanto, no solo para los médicos especialistas en
psiquiatria, nos encontramos con vacios respecto
de algunos de los campos de intervencion que, o
bien son propios de dicha disciplina o lo son de
otras profesiones sanitarias préximas a la psiquia-
tria con las que el médico de dicha especialidad
tendra necesariamente que colaborar en el trans-
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curso de su quehacer profesional, por ejemplo la
préactica de la psicoterapia, la implementacion de
técnicas de evaluacion psicologica o el manteni-
miento de los limites profesionales.

2.2. Declaraciéon de Madrid
sobre los requisitos éticos
de la practica de la psiquiatria
(AMP, 2002)

La Asociacion Mundial de Psiquiatria apro-
bo en 1977 la Declaracion de Hawai, en la que se
establecian las normas éticas para la practica de
la psiquiatria. Se sucederian después dos Asam-
bleas Generales, en las que se aprobarian algunas
importantes directrices éticas que se erigen como
referencias para los psiquiatras de todo el mundo:
la primera de ellas, en Madrid (1996); la segunda,
en Yokohama (2002), supuso una actualizacion
de la anterior.

Si bien no se trata de un cédigo de ética pro-
fesional, esta exigua pero relevante declaracion
contiene aspectos, en algunas de sus directrices,
no contemplados en el mencionado Codigo de
Deontologia Médica. Por ejemplo, se resenan al-
gunas cuestiones respecto del establecimiento de
la relacién terapéutica o la adecuada formacion
técnica en psicoterapia.

La declaracion enfatiza que el psiquiatra debe
tener en cuenta las implicaciones éticas del ejerci-
cio de la medicina, asi como las exigencias éticas
especificas de su especialidad; insta al profesional
de la psiquiatria a defender el tratamiento justo y
equitativo de los enfermos mentales; y le advierte,
ademas, de la importancia de tener en cuenta los
limites de la relacion terapéutica, asi como de la
necesidad de guiarse por el respeto al paciente y
la preocupacién por su bienestar e integridad.

Se desarrolla a lo largo de 7 importantes di-
rectrices y 12 pautas para situaciones especificas.
Entre ellas destacamos las relacionadas con la
participacién del psiquiatra en los medios de co-
municacioén, la aplicacion de la psicoterapia en
medicina o los conflictos de intereses con la in-
dustria.



16 / Etica profesional en salud mental

Directrices de la AMP (1996, 2002)

1. La psiquiatria es una disciplina médica cuyos objetivos son proporcionar el mejor tratamien-
to posible para los trastornos mentales, rehabilitar a las personas que sufren estas enfermedades y
promover la salud mental. El psiquiatra debe atender a sus pacientes proporcionandoles el mejor
tratamiento disponible de acuerdo con los conocimientos cientificos y los principios éticos aceptados.
El psiquiatra debe seleccionar las intervenciones terapéuticas menos restrictivas para la libertad de
sus pacientes y debe buscar asesoramiento en todo lo que no tuviere una experiencia suficiente.
Ademas, el psiquiatra debe tener en cuenta y preocuparse por una distribucién equitativa de los
recursos sanitarios.

2. Es deber del psiquiatra mantenerse al corriente de los avances cientificos de su especialidad
y transmitir estos conocimientos debidamente actualizados. Los psiquiatras con experiencia en in-
vestigacion deben procurar el avance de las fronteras cientificas de la psiquiatria.

3. El paciente debe ser aceptado, por derecho propio, como un colaborador en el proceso te-
rapéutico. La relacion psiquiatra-enfermo debe basarse en la confianza y respeto mutuos, para per-
mitir que el paciente tome decisiones libres e informadas. El deber del psiquiatra es proporcionar al
paciente la informacion relevante para que pueda tomar decisiones 1dgicas de acuerdo con sus pro-
pios valores y preferencias.

4. Cuando el paciente esté incapacitado, no pueda hacerse un juicio adecuado como conse-
cuencia de un trastorno mental, tenga deficiencias graves o sea incompetente, el psiquiatra debera
consultar con la familia y, si fuere necesario, buscar asesoramiento legal, para salvaguardar la dig-
nidad humana y los derechos legales del enfermo. No se debe llevar a cabo ningun tratamiento
contra la voluntad del paciente, a menos que el no hacerlo ponga en peligro su vida o la de los que
le rodean. El tratamiento debe tener siempre como objetivo el interés del paciente.

5. Al ser requerido para evaluar a una persona, el psiquiatra tiene como primer deber infor-
marle claramente sobre el propodsito de la intervencion profesional, el uso que se fuere a hacer de
sus resultados y las posibles repercusiones de la evaluacion. Esto es particularmente importante
cuando intervengan terceras partes.

6. La informacion obtenida en la relacion terapéutica es confidencial, y su unica y exclusiva
finalidad es mejorar la salud mental del paciente. El psiquiatra tiene prohibido hacer uso de esta
informacion en su propio beneficio, por motivos econémicos o académicos. Solo se permite la vio-
lacion de la confidencialidad cuando el mantenerla pudiere dar lugar a un dafio fisico o mental
grave para el paciente o para una tercera persona, tal y como ocurre en el abuso infantil. En estos
casos el psiquiatra debera, en la medida de lo posible, informar primero al paciente sobre las medi-
das a tomar.

7. Una investigacion que no se realice de acuerdo con los canones de la ciencia no es ética.
Toda investigacion debe ser aprobada por un comité ético debidamente constituido. El psiquiatra
debe someterse a la normativa, nacional e internacional, para la investigacion. Solo los psiquiatras
debidamente cualificados pueden dirigir o llevar a cabo una investigacion. Es necesario extremar las
precauciones para salvaguardar la autonomia y la integridad fisica y mental de las personas con
trastornos psiquiatricos, ya que son sujetos de investigacion especialmente vulnerables. Las normas
¢ticas también se aplican a la seleccion de grupos de poblacion, en todo tipo de investigacion, in-
cluyendo los estudios epidemiolégicos y socioldgicos y las investigaciones en colaboracion de natu-
raleza multidisciplinaria o multicéntrica.
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2.3. EIl Cédigo Deontolégico
del Psicologo (1987, con revisiones
de 2010 y 2014)

El Cédigo Deontolodgico del Psicologo entrd
en vigor en 1987, habiendo sufrido pequenias mo-
dificaciones al tenerse que adaptar a la Ley Om-
nibus en 2010, y posteriormente, en 2014, siguien-
do las recomendaciones de la Comisién Nacional
de los Mercados y la Competencia (CNMC).

En todos los Estatutos de los colegios de psi-
cologos del Estado se indica que la actuacion pro-
fesional tendra que estar en consonancia con las
normas éticas contenidas en el Codigo Deonto-
logico. Igualmente, las normas deben darse en con-
cordancia con las normas legales vigentes y, si bien
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pudiera existir algin conflicto entre ellas, siempre
debiera prevalecer la Ley cuando esto ocurriese.

La profesion de Psicologia plantea problemas
éticos susceptibles de distintas soluciones sistema-
ticas que, generalizadas como normas, constituyen
una deontologia especifica (Del Rio, 2005). El cono-
cimiento de los coédigos de ética que regulan la pro-
fesion, asi como el analisis de sus fundamentos, son
contenidos imprescindibles en la formacion de los
profesionales, ya que expresan los principios com-
partidos por la comunidad con la que el psicélogo,
en tanto que profesional, esta obligado (Calo, 2000).

El Cédigo Deontologico del Psicologo (COP,
1987, 2010, 2014) se estructura en 61 articulos,
todos ellos de obligado cumplimiento, organiza-
dos en 9 titulos diferentes:

Cédigo Deontoléogico
del Psicologo (1987, 2010, 2014)

Preliminar.
Capitulo L. Principios generales.

Capitulo II. De la competencia profesional y relacion con otras profesiones.

Capitulo III. De la intervencion.
Capitulo IV. De la investigacion y docencia.

Capitulo V. De la obtencion y uso de la informacion.

Capitulo VI. De la publicidad.

Capitulo VII. De los honorarios y remuneracion.

Capitulo VIII. Garantias procesales.

2.4. EIl Metacédigo de la EFPA (2005)

En noviembre de 1988 la Federacion Europea
de Asociaciones de Psicélogos (EFPA) aprobé la
Carta Ethica or Charter of Professional Ethics for
Psychologists, siendo esta refrendada por la Asam-
blea General de 1995 donde se aprobo el Metaco-
digo, si bien una nueva edicion del mismo, la tlti-
ma hasta el momento, se ratificod en Granada en
el afio 2005 con alguna pequena modificacion.

Este Metacodigo obliga en su preambulo a
que los codigos éticos de las asociaciones-miem-
bro estén en consonancia con sus principios y
contenidos.
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El Metacddigo establece cuatro principios
éticos:

— Respeto a los derechos y a la dignidad de las
personas. Aspectos relacionados con este princi-
pio seran la privacidad, la confidencialidad y el
consentimiento informado.

«Los psicélogos respetaran y promoveran el
desarrollo de los derechos, la dignidad y los valores
fundamentales de todas las personas. Respetaran
los derechos de los individuos a la privacidad, la
confidencialidad, la autodeterminacion y la auto-
nomia, de acuerdo con las demas obligaciones pro-
fesionales de los psicologos y con la ley.»
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— Competencia. Obligaria al conocimiento
de las normas deontolodgicas, la actualizacion pro-
fesional y los limites de los procedimientos técni-
co-cientificos que se aplican.

«Los psicélogos se esforzaran en asegurar y
mantener niveles altos de competencia en su traba-
jo. Reconoceran los limites de su competencia par-
ticular y de su especializacion. Proporcionaran
solo aquellos servicios y utilizaran solo aquellas
técnicas para las que estén debidamente cualifica-
dos por su formacion o experiencia.»

— Responsabilidad. En cuanto a la exigencia
de intervenciones de calidad, el reconocimiento
de los problemas éticos que pudieran suceder, la
evitacion de dafios o la colaboracién con otros
profesionales, entre otros aspectos.

«Los psicologos seran conscientes de las res-
ponsabilidades profesionales y cientificas de cara a
sus clientes, a la comunidad y a la sociedad en la
que trabajan y viven. Evitaran producir danos, se-
ran responsables de sus propias acciones y se ase-
guraran, en la medida de lo posible, de que sus
servicios no sean mal utilizados.»

— Integridad. Importancia de mantener acti-
tudes de sinceridad, franqueza y honestidad tanto
en el desempeiio profesional como en el trato con
el usuario.

«Los psicélogos promoveran la integridad en
la ciencia, en la docencia y en la practica de la
psicologia. En estas actividades seran honestos,
justos y respetuosos con los demas. Intentaran
clarificar sus roles como profesionales y actuaran
apropiadamente de acuerdo con ellos.»

Ademas, se reconoce una fuerte interdepen-
dencia entre los cuatro principios éticos fundamen-
tales, lo cual quiere decir que en la resolucion de
un problema o dilema ético se requerira reflexion
por parte del psicélogo, y a menudo dialogo con
clientes u otros colegas, sopesando principios éti-
cos diferentes.

Importante es recordar que el Consejo Gene-
ral de Colegios Oficiales de Psicdlogos (CGCOP),

y por tanto todos los colegios espafioles, forman
parte de la Federacién Europea de Asociaciones
de Psicologos (EFPA) desde 1988 como miem-
bros de pleno derecho, lo cual comporta la ne-
cesidad (Bermejo, 2009) de adaptar el Codigo
Deontologico del Psicélogo vigente a los princi-
pios del Metacodigo de la EFPA (2005), tarea
que a fecha del cierre de esta edicion no se ha
llevado a cabo.

La motivacion de esta recomendacion de la
EFPA a los colegios profesionales miembros de
dicha asociacion es que sus respectivos codigos se
fundamenten y eviten contradicciones con los
principios éticos descritos en el Metacodigo.

Con el objetivo de ahondar en este enten-
dimiento comun y la convergencia entre sus orga-
nizaciones miembro, recientemente el Consejo
de Etica de la EFPA ha elaborado un Modelo de
Coédigo (que complementa el Metacddigo), con la
pretensiéon de proporcionar orientacion y pau-
tas mediante las cuales tanto los psicélogos como
los colegios profesionales puedan informar de la
practica de la psicologia y mejorar la competencia
profesional, independientemente de a qué colegio
concreto se pertenezca o en qué pais se ejerza, al
estar todos sujetos a los mismos principios éticos.
Este Modelo de cédigo también incluye directri-
ces en cuanto a la elaboracién de procedimientos
disciplinarios que pudieran abrirse tras las quejas
o denuncias interpuestas por los usuarios por su-
puesta mala praxis.

El logro de esta convergencia, segiin indica el
propio Consejo de Etica de la EFPA (2015), debe
ser entendido como una aspiracion a largo plazo
(2030) y deja espacio para una transicion gradual
y natural entre los respectivos marcos €ticos y
codigos de los distintos paises. En cuanto a la
aplicacion del Modelo de Codigo de Etica debe
tenerse en cuenta que los codigos éticos pueden
diferir dependiendo de las distintas legislaciones
de los paises. En algunos, los cédigos estan legal-
mente reconocidos y son parte del sistema disci-
plinario legal. Ademas, se asume que pueden
existir diferencias entre las normas sociales de los
distintos paises con respecto a lo que es cultural-
mente aceptable.

© Ediciones Piramide



El objetivo general del Modelo de Cédigo de
Etica es proporcionar orientacion sobre como
aplicar los principios éticos en la practica profe-
sional, de forma que aumente la conciencia ética
y la reflexion. Sus objetivos concretos son: 1) ser-
vir de apoyo a los psicologos en situaciones en las
que estén obligados a tomar una posicion sobre
cuestiones éticas, 2) proteger a los clientes de ac-
ciones inapropiadas y/o dafiinas, 3) apoyar la co-
operacion entre psicdlogos, y entre psicélogos y
otros profesionales, 4) conservar y mejorar la con-
fianza del publico en la profesion de la psicologia,
5) servir de base para la creacién de directrices y
marcos para las distintas areas de especializacion
dentro de la psicologia, y 6) servir de base para la
creacion de procedimientos y estructuras para el
manejo de las denuncias y asuntos relacionados
por parte de las asociaciones miembro.

Del Rio (2005) senala que, si bien han trans-
currido muchos anos desde la aprobacion del Co-
digo Deontolégico del Psicélogo, atin no es lo
suficientemente conocido por todos los profesio-
nales. Pero lo mas alarmante ha sido constatar que
no solo el Codigo Deontologico del Psicologo
(1987, 2010, 2014), sino tampoco el Codigo de
Deontologia Médica (2011), sirven de guia sufi-
ciente a los especialistas en salud mental (psicolo-
gos clinicos y psiquiatras) en sus actuaciones pro-
fesionales, ni tan siquiera a los que si suelen
consultarlos habitualmente (Pastor, 2017). Ello
podria deberse, ademas de a lo sefialado por Del
Rio (2005), a los siguientes aspectos:

— Articulado lacénico, que no contribuye a
que el profesional clarifique las dudas éti-
co-deontoldgicas derivadas de situaciones
controvertibles que pudieran darse en el
ejercicio de su practica profesional.

— EI tiempo transcurrido desde la publica-
cion del Codigo Deontoldgico del Psicolo-
go vigente, con escasa o casi nula adapta-
cion a los desarrollos legislativos actuales
y posteriores a su publicacion.

— Igualmente, la falta de adaptacion del Co-
digo Deontologico del Psicologo al Meta-
codigo de la EFPA (2005).
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— La escasa concrecion del Codigo de Deon-
tologia Médica a los ambitos especificos
de actuacion de la Psiquiatria.

2.5. Cédigo Etico de la Asociacion
Americana de Psicologia
(APA, 2002, 2010, 2016)

Supone una version de los Principios Eticos y
Cédigo de Conducta de los Psicologos de la Ame-
rican Psychological Association (APA), adoptada
por el Consejo de Representantes de la APA en
reunién de agosto de 2002, si bien posteriormen-
te se han anadido algunas enmiendas en 2010 y
2016. A continuacion se resumen los principios de
este codigo:

— Principio A. Beneficencia y no maleficencia:
Los psicologos deben esforzarse por bene-
ficiar a aquellos con quienes trabajan vy, al
mismo tiempo, intentar evitar la produc-
cion de dafios. En sus acciones profesiona-
les intentaran salvaguardar el bienestar y
los derechos de aquellos con quienes in-
teractian profesionalmente y de otras per-
sonas afectadas, asi como del bienestar de
los animales que son sujetos de una inves-
tigacion. Cuando se produzcan conflictos
entre sus obligaciones o preocupaciones,
intentaran resolverlos de una manera res-
ponsable, evitando o minimizando el dafio.
Ya que las opiniones cientificas y profesio-
nales y las acciones de los psicologos pue-
den afectar las vidas de otras personas, es-
taran alerta frente a factores personales,
financieros, sociales, organizacionales o po-
liticos que pudieran llevar a una mala utili-
zacion de su influencia. Los psicologos de-
beran ser conscientes del posible efecto que
su propia salud fisica y mental pudiera te-
ner sobre su habilidad para ayudar a aque-
llos con quienes trabajan.

— Principio B. Fidelidad y responsabilidad:
Los psicologos deben establecer relaciones
de confianza con las personas con las que
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trabajan. En el curso de su trabajo, seran
conscientes de sus responsabilidades pro-
fesionales y cientificas ante la sociedad y
las comunidades especificas en las cuales
trabajan. Mantendran normas de conduc-
ta profesional, clarificaran sus roles profe-
sionales y obligaciones, aceptaran las res-
ponsabilidades adecuadas por su conducta
y se esforzaran en manejar los conflictos
de interés que pudieran resultar en explo-
taciéon o dano. Consultaran, derivaran o
cooperaran con otros profesionales ¢ ins-
tituciones hasta donde sea necesario, con
el fin de servir a los mejores intereses de
aquellos con los que trabajan. Los psico-
logos se interesaran por el cumplimiento
ético que mantienen sus colegas en su con-
ducta cientifica y profesional. También se
esforzaran en contribuir con una porcién
de su tiempo profesional, a cambio de una
pequeiia o0 ninguna compensacion o ven-
taja personal.

Principio C. Integridad: Los psicélogos de-
ben promover la precision, la honestidad y
la veracidad en la ciencia, la docencia y en
la practica de la Psicologia. En estas acti-
vidades los psicologos no se apropiaran
indebidamente, no estafaran y no se invo-
lucraran en ninguna actividad fraudulenta,
subterfugio o falsedad de forma intencio-
nal. Se esforzaran por mantener sus pro-
mesas y evitar compromisos imprudentes
0 poco claros. En las situaciones en las que
el engafio pudiera estar éticamente justifi-
cado, con el objeto de conseguir un bene-
ficio y minimizar un dafo, los psicélogos
tendran la seria obligacion de considerar la
necesidad y posibles consecuencias de tal
situacion, asi como su responsabilidad en
cuanto a la rectificacién de cualquier des-
confianza resultante u otros efectos dani-
nos originados por el uso de tales técnicas.
Principio D. Justicia: Los psicologos deben
reconocer que igualdad y justicia suponen
que todas las personas tienen el derecho a
acceder y a beneficiarse de las contribucio-

nes de la Psicologia, asi como a recibir con
similar nivel de calidad los procesos, pro-
cedimientos y servicios proporcionados
por los psicologos. Estos seran razonables
en sus opiniones, y tomaran precaucio-
nes para asegurarse de que sus prejuicios
0 sesgos potenciales, los limites de su com-
petencia y las limitaciones de su especiali-
zacion no les conduzcan a mantener o a
tolerar practicas injustas.

— Principio E. Respeto a los derechos y dig-
nidad de las personas: Los psicologos de-
ben respetar la dignidad y el mérito de
todas las personas. También respetaran
los derechos de los individuos a la priva-
cidad, confidencialidad y autodetermi-
nacién. Seran conscientes de que pueden
ser necesarias unas garantias especiales
para proteger los derechos y el bienestar
de personas o comunidades cuyas vulne-
rabilidades impidan una toma de decisio-
nes autonomas. Los psicologos deben ser
conscientes y respetar las diferencias cul-
turales, individuales y de rol, incluyendo
aquellas diferencias basadas en la edad,
género, identidad de género, raza, etnia,
cultura, nacionalidad, religion, orienta-
cion sexual, invalidez, idioma y estatus
socioecondmico, considerando estos fac-
tores cuando trabajan con miembros de
tales grupos. Los psicologos intentaran
eliminar el efecto que los prejuicios basa-
dos en esos factores pudieran tener en su
trabajo, y no participaran intencionada-
mente o toleraran actividades ajenas ba-
sadas en tales prejuicios.

Este codigo, aunque obviamente no es de
obligado cumplimiento para los psicologos cli-
nicos como los otros dos anteriores (Metacodigo
de la EFPA y Cédigo Deontoldgico del Psicédlo-
g0), tiene un alto interés, ya que las normas éti-
cas que en ¢l se contienen estan mas desarrolla-
das que en cualquier otro, por lo que considera-
mos que su conocimiento y estudio podria
resultar muy instructivo no solo para el psicélo-
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go clinico, sino también para el psiquiatra, ya
que proporciona orientaciones en temas de rele-
vancia para la practica clinica e investigadora en
salud mental.

Las normas éticas de este Codigo se dividen
en diez apartados:

Resolucion de problemas éticos.
Competencia.

Relaciones humanas.

Privacidad y confidencialidad.
Publicidad y otras declaraciones publicas.
Mantenimiento de archivos y honorarios.
Educacion y formacion.

Investigacion y publicacion.
Evaluacion.

Terapia.

COXNANR LD —

[

Téngase en cuenta que las normas éticas, si bien
no son leyes (Chamorro, 2007), han de orientar y
guiar al clinico en sus decisiones profesionales. El
proposito de cualquier Codigo Deontoldgico es
proporcionar orientacion para los profesionales en
cuanto a reglas de conducta. Los Cddigos no se
proponen para ser fundamento de responsabilidad
civil, e incluso el hecho de que profesionales de la
psiquiatria o de la psicologia clinica hubiesen vio-
lado las normas de sus correspondientes Codigos
Deontologicos no determinaria por si mismo res-
ponsabilidad legal en un proceso judicial, salvo que
hubiese coincidencia con un supuesto delito, como
por ejemplo pudiera ser vulnerar el secreto profe-
sional.

Asi pues, como acabamos de comprobar, la
normativa ética y deontologica se ajusta y se de-
sarrolla en cada uno de los campos de interven-
cion de la psicologia clinica y de la psiquiatria
(evaluacion psicologica y/o psiquiatrica, confi-
dencialidad y sus limites, consentimiento del pa-
ciente para las intervenciones, investigacion, in-
tervencion psicoterapéutica, transgresion de los
limites profesionales, el internamiento involunta-
rio de pacientes, etc.), regulando la practica pro-
fesional y guiando al clinico en sus actuaciones.

Existen, no obstante, determinados articulos
en los distintos codigos de deontologia profesional
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que no aclaran cuales serian las vias de solucién
ajustadas a la ética frente a decisiones controverti-
bles generadoras de conflictos entre los principios
éticos. En este sentido, queremos resaltar la impor-
tancia de desarrollar e implementar planes de for-
macioén reglada en estos aspectos en psicologia cli-
nica y en psiquiatria durante los afios de formacién
sanitaria especializada. La experiencia demuestra
que los clinicos van a enfrentarse a situaciones pro-
fesionales que van a generarles importantes dudas
ético-deontologicas y/o legales. Precisamente por-
que resulta del todo improbable que estas estén
contenidas en su totalidad en los Codigos Deonto-
logicos (por muchas actualizaciones que se reali-
cen), se deberia contar con un programa exhausti-
vo de formacion y reciclaje que desarrollase y
complementase los Codigos vigentes, especialmen-
te en la resolucion de dilemas éticos.

3. ESTUDIOS SOBRE ETICA
Y DEONTOLOGIA

El interés por la ética y la deontologia aplicada
a profesionales de la psicologia y de la medicina
se ha planteado desde numerosos estudios nacio-
nales e internacionales (por ejemplo, Montgo-
mery, Cupit y Wimberley, 1999; Pope, Tabachnick
y Keith-Spiegel, 1987; Pope y Vetter, 1991).

Articulo de referencia es el referido y ya clasi-
co trabajo de Pope et al. (1987), estudio a partir
del cual se han desarrollado numerosos trabajos
que pretendian el analisis de las valoraciones éti-
cas por parte de psicodlogos clinicos, psiquiatras y
trabajadores sociales en torno a distintas situacio-
nes o actuaciones profesionales presentadas, en su
mayoria, a modo de dilemas. Esta investigacion,
realizada para determinar el nivel de conocimien-
tos de ética de los profesionales de la psicologia,
contod, en su version inicial, con una muestra de
456 psicologos de la division 29 de la APA. Desde
la fecha de su publicacion han sido numerosas las
réplicas realizadas mas o menos fieles al estudio
original (por citar solo a algunos: Rae y Worchel,
1991; Pope y Vetter, 1992; Rubin y Dror, 1996;
Pomerantz, Ross, Gfeller y Hughes, 1998; Gius y
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Coin, 2000; Pomerantz y Grice, 2001; Tubbs y Po-
merantz, 2001; Sullivan, 2002; Hadjistavropoulos,
Malloy y Sharpe, 2003; Del Rio, Borda y Torres,
2007; Pomerantz y Pettibone, 2005; Urra, 2007;
Politis y Knowles, 2013).

Téngase en cuenta que la actividad profesio-
nal de psicologos clinicos y psiquiatras (incluso
de aquellos con muchos afos de experiencia y for-
macion) conlleva el juicio ético de las situaciones
en las que estas actividades se producen. De este
modo, los profesionales han de enjuiciar multiples
aspectos en su quehacer clinico diario, cada uno
de ellos con matices diferenciadores. Algunos
ejemplos serian: 1) si se mantiene o no la confi-
dencialidad en situaciones especiales, como la re-
velacion de informacion a peticion de una instan-
cia judicial; 2) la estrategia de consecucion del
consentimiento informado del paciente para pro-
cedimientos evaluativos, terapéuticos o investiga-
dores; 3) el mantenimiento de los limites profesio-
nales en la relacion terapéutica; 4) la garantia de
una relacion clinico-paciente que, aunque asimé-
trica, respete la autonomia del paciente sin caer
en actitudes paternalistas; 5) como y de qué ma-
nera comunicar al paciente los resultados de un
estudio psicométrico; 6) cuando finalizar el trata-
miento psicologico o, finalmente, 7) cuando, en el
contexto de menores cuyos progenitores estan di-
vorciados y uno de ellos es desconocedor de la
asistencia del menor a salud mental, iniciar o re-
chazar una intervencion psicologica.

Pope y Vetter (1992), en un estudio con 1.319
miembros de la APA a los que pidieron que sefia-
lasen situaciones generadoras de conflictos éticos,
obtuvieron un total de 703 incidentes, agrupados
en 23 categorias diferentes. Del resultado de la
categorizacion realizada, se hallé que el numero
de incidencias mas numeroso se correspondia con
aspectos relacionados con la confidencialidad (18
por 100), seguidos por aquellas situaciones rela-
cionadas con el mantenimiento de los limites te-
rapéuticos o, lo que es lo mismo, con la impli-
cacion en relaciones duales con pacientes (17
por 100).

Posteriormente, otros autores, como Lindsay
y Colley (1995) y Colnerud (1995), han coincidido,

con una metodologia similar a la seguida por Pope
y Vetter (1992), en senalar a las situaciones rela-
cionadas con la confidencialidad y con el mante-
nimiento de los limites terapéuticos como las mas
controvertibles para los profesionales.

Los primeros estudios en Espafia respecto al
nivel de conocimientos ético-deontoldgicos fue el
llevado a cabo por Del Rio, Borda y Torres (2003)
con estudiantes universitarios del ultimo curso de
la Licenciatura en Psicologia. Mas recientemen-
te se ha llevado a cabo un estudio con facultativos
y residentes ejercitantes en el ambito de la salud
mental del sistema sanitario publico espafiol (Pas-
tor, 2017). En este estudio, que conto con la parti-
cipacién de 308 profesionales de la salud men-
tal (psicologos clinicos, psiquiatras, residentes de
psicologia clinica y residentes de psiquiatria), se
identificaron como situaciones profesionales mas
controvertibles aquellas relacionadas con la confi-
dencialidad y el consentimiento informado en la
infancia, muy particularmente en situaciones en las
que el clinico debia dilucidar si evaluar e intervenir,
0, en su caso, posponer o incluso rechazar la inter-
vencién con menores cuyos progenitores estaban
divorciados. En este sentido, Gracia, Jarabo, Espil-
dora y Rios (2001) ya sefialaron que la cuestion del
consentimiento informado en el caso de los meno-
res era una de las cuestiones mas complejas, tam-
bién una de las que mas angustian a los clinicos, lo
cual nos advierte no solo de dicha complejidad en
la resolucion de situaciones profesionales que re-
sultan altamente controvertibles, sino también de
las repercusiones emocionales en los profesionales,
lo cual nos lleva a considerar la necesidad de direc-
trices que orienten al respecto. Otras situaciones,
en linea con estudios previos ya comentados, que
resultaban controvertibles en el referido estudio,
guardaban relacion con el establecimiento de rela-
ciones duales de tipo no sexual con pacientes.

4. VARIABLES QUE SE RELACIONAN
CON LA VALORACION DEONTOLOGICA

A lo largo de este apartado vamos a nombrar
algunas variables que distintos estudios han rela-
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cionado con las valoraciones ético-deontologicas
realizadas por profesionales de la salud mental a
distintas situaciones que pudieran darse en la
practica profesional.

4.1. Categoria profesional y ambitos
especificos de trabajo

Aunque proximas, la psicologia clinica y la psi-
quiatria son especialidades diferenciadas, con am-
bitos de actuacién y competencias distintos. Por
ejemplo, son los profesionales de la psiquiatria,
especialistas o residentes, quienes deciden mayor-
mente los ingresos hospitalarios de los pacientes.
Y dado que se trata de un ambito en el que estos
profesionales toman decisiones asiduamente, son
ellos, en contraposicion a los psicologos clinicos,
quienes se adhieren mas a las normas ético-deon-
tologicas y legales en situaciones en las que se ha
de promover un ingreso hospitalario. Justo lo
opuesto sucede con las valoraciones testologicas.
Los psicélogos reciben formacion especifica en
evaluacion psicoldgica y psicometria a lo largo de
sus estudios de licenciatura o grado; los médicos,
por el contrario, adolecen de esta formacion en sus
cursos universitarios. Ademas, la evaluacion psico-
logica es una tarea mas propia de la psicologia cli-
nica que de la psiquiatria. Por ello, y porque son
los psicélogos clinicos y residentes los mas aveza-
dos en la realizacion de tareas evaluativas, las va-
loraciones deontoldgicas resultan mas apropiadas
en estos grupos profesionales (Pastor, 2017).

4.2. Experiencia profesional

Los anos de experiencia profesional mejoran
el ajuste a las normas ético-deontologicas de los
clinicos, siempre que estos hayan realizado la for-
macion sanitaria especializada (PIR o MIR). En-
tre quienes no la realizaron, los resultados no son
consistentes.

Es decir, en términos generales los profesiona-
les con mas anos de experiencia profesional ajustan
sus valoraciones a las normas ético-deontoldgicas
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en mayor medida que los profesionales con menos
afnos de practica, cuando los clinicos han realizado
la formacion sanitaria especializada (Pastor, 2017).

4.3. Orientacion psicoterapéutica

Existe evidencia empirica de que la orienta-
cion teorica del terapeuta afecta a la percepcion
de los problemas éticos derivados del estableci-
miento de una relacion dual, a la decision de im-
plicarse en relaciones que supongan la transgre-
sion de los limites terapéuticos (Williams, 1997),
al encuadre y al rapport psicoterapéuticos y, ob-
viamente, a la eleccion de técnicas, basadas estas
o no en la evidencia empirica, algo que podria ser
explicable teniendo en cuenta que los modelos
psicoterapéuticos de referencia conllevan no solo
una diferente formulacion clinica y psicologica de
los mismos casos clinicos, sino también diferentes
abordajes y distintas concepciones de la relacion
terapéutica (Pastor, 2017; véase el recuadro de la
siguiente pagina).

El hecho de que la relacion terapéutica sea
concebida de modo distinto en funcién del para-
digma desde donde el terapeuta interviene, expli-
ca los hallazgos de Borys y Pope (1989), quienes
concluyeron que mientras que los terapeutas psi-
codinamicos realizaban valoraciones éticas mas
negativas del establecimiento de relaciones duales
de tipo no sexual, eran los terapeutas humanistas
quienes transgredian mas frecuentemente los li-
mites de la terapia, revelando aspectos personales
a los pacientes ¢ implicandose con mas frecuencia
en relaciones duales de negocios con los mismos.

4.4. Formacion legal y ético-deontolégica

Entendemos que la formacion reglada para
psicélogos y médicos internos residentes en el do-
minio de la ética y la deontologia (Del Rio, 2009)
constituye un elemento esencial de la formacion
de estos especialistas, formacion esta que debiera
estar asentada en los cddigos nacionales de Me-
dicina y Psicologia. Nederlandt (2009) invita a los
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Algunos hallazgos del estudio de Pastor (2017)! son:

— Con respecto a las relaciones duales:

a) Si bien los profesionales consideraron de modo unanime que las relaciones duales de
tipo sexual con pacientes eran inadecuadas, fueron los terapeutas sistémicos los mas
favorables a implicarse en este tipo de situaciones.

b) Igualmente, los terapeutas sistémicos consideraron menos inadecuado que los terapeutas
cognitivo-conductuales mantener relaciones sexuales con residentes en formacion.

— Con respecto a las intervenciones psicoterapéuticas:

a) Los profesionales, con independencia de su orientacion psicoterapéutica, consideraron
éticamente apropiado la implementacion de técnicas psicoterapéuticas no validadas em-
piricamente, pero si eficaces desde su criterio profesional. Estas valoraciones se daban
principalmente entre terapeutas que intervenian desde orientaciones distintas al para-
digma cognitivo-conductual, pero también entre estos.

b) Los terapeutas cognitivo conductuales eran mas partidarios (y por tanto consideraban
éticamente mas apropiado) de consensuar con el paciente los objetivos y las técnicas a
implementar en el transcurso de una psicoterapia.

responsables de la formacion a la reflexion sobre
la forma de integrar la formacién reglada en
deontologia en los planes formativos.

En linea con este autor se pronuncia Del Rio
(2009), quien alerta de que la ensefianza informal
y el pretendido aprendizaje por «dsmosis», enten-
diendo este como el que se produce en el trans-
curso de la relacion con el clinico o tutor durante
la discusioén de los casos clinicos, es absolutamen-
te insuficiente para que los profesionales en for-
macion incorporen las normas deontologicas que
les permitan hacer frente a los dilemas éticos
que se suceden en la practica profesional. Asi,
esta autora realiza una propuesta formativa de
ética y deontologia profesional con unos conteni-
dos basicos que, a su juicio, todos los profesiona-
les debieran incorporar.

! Este estudio, que contiene otros muchos resultados y
analisis, se llevo a cabo con 308 profesionales del sistema sa-
nitario publico espafiol (psicdlogos clinicos y psiquiatras). Se
incluyeron en el analisis a terapeutas que se identificaban con
las orientaciones cognitivo-conductual, sistémica, psicodina-
mica y ecléctico-integradora.

4.5. Consulta del cédigo deontologico

La consulta del codigo deontologico no se aso-
cia a valoraciones ético-deontologicas mas ajusta-
das por parte de psicologos clinicos y psiquiatras
en el estudio de Pastor (2017). Ya hemos reflexio-
nado anteriormente en torno a la necesidad de
plantearnos si realmente los codigos vigentes son
lo suficientemente esclarecedores y ajustados a los
desarrollos deontoldgicos y normativos legales ac-
tuales.

4.6. Formacidn sanitaria especializada
mediante residencia

Constituye una variable de influencia conside-
rable en las valoraciones ético-deontologicas, so-
bre todo en dilemas y situaciones relacionados con
la confidencialidad y con el consentimiento infor-
mado (Pastor, 2017). La formacion especializada
a través de PIR o MIR permite a los futuros es-
pecialistas rotar por diferentes dispositivos y uni-
dades asistenciales, trabajar con poblaciones
diversas, intervenir en programas de atencion am-
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bulatoria o de hospitalizacién (parcial o completa)
y realizar los tramites para gestionar ingresos hos-
pitalarios (voluntarios o involuntarios). No todos
los especialistas han obtenido su titulacion como
tales tras la formacion sanitaria especializada vy,
entre estos, algunos de ellos no han tenido la opor-
tunidad de trabajar en ambitos diferentes y, por
tanto, tampoco se han enfrentado a situaciones en
las que los que si han sido residentes han tenido
que conocer protocolos y procesos ajustados a la
normativa legal y ético-deontologica, asi como en
ocasiones iniciar un proceso de toma de decisiones
éticas para solventar situaciones en los que se ha-
llaban implicados principios bioéticos en conflic-
to. Asi, por ejemplo, un profesional que siempre
ha desarrollado su labor asistencial en una Unidad
de Rehabilitacion y que no fue especialista me-
diante residencia, dificilmente va a ser conocedor
de los desarrollos normativos actuales que rigen
los ingresos de menores en salud mental.

4.7. El sexo del terapeuta y el contexto,
rural o urbano, donde presta
sus servicios

El sexo del terapeuta y el contexto publico o
privado desde donde este preste sus servicios tam-
bién se han erigido como variables explicativas de
algunas situaciones o dilemas planteados. Asi, ser
hombre se ha relacionado mas habitualmente con
el establecimiento de relaciones duales de tipo se-
xual; por su parte, prestar servicios asistenciales en
unidades rurales de salud mental se ha asociado
con una mayor transgresion de los limites terapéu-
ticos: por ejemplo, los terapeutas de ambitos rura-
les son mas proclives a aceptar invitaciones de pa-
cientes a eventos familiares (bodas, graduaciones,
bautizos...) o a trasladar a pacientes en sus propios
vehiculos. Ademas, es mas probable que los pacien-
tes sean conocedores de aspectos de la vida privada
del terapeuta (si esta casado, si tiene hijos o incluso
la calidad de las relaciones que mantiene con su
familia) en ambitos rurales (Lamb, Catanzaro y
Moorman, 2003; Somer y Saadon, 1999; Reschke
y Kranich, 1996; Thoreson, Shaughnessy, Hepp-
ner y Cook, 1993).
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5. PROCESO DE TOMA DE DECISIONES
ETICAS

Un dilema ético surge cuando en una situa-
cion entran en colisiéon dos deberes de obligado
cumplimiento, es decir, cuando la Gnica manera
de cumplir con una obligacién es infringiendo
otra. En este punto es cuando el profesional ha
de adoptar una solucidén o decisidén ética que
oriente su accion posterior (Singer, 2002). Beau-
champ y Childress (1999) proponen un procedi-
miento de reflexion moral para la resolucion de
tales conflictos: la deliberacion. Se trata de anali-
zar el repertorio completo de los cursos de accion
posibles, a fin de ponderar las ventajas e inconve-
nientes de cada uno de ellos y optar por el que
maximice los valores en juego, es decir, por el que
se considere mejor. De cualquier forma, es obvio
que, utilizando este modelo, no se puede asegu-
rar que al final del proceso todos los profesionales
opten por la misma solucion o crean que un de-
terminado curso de accidn sea el mas correcto. En
cualquier caso, la decisiéon que finalmente tome-
mos, si hemos seguido los pasos adecuados, segu-
ramente sera coherente y, llegado el caso, podra
ser avalada por los organismos colegiales y por
las instancias legales en el caso de que se presen-
tara una queja o denuncia ante los mismos. En
todos los casos en lo que tengamos que tomar
decisiones que pudieran estar «al limite» respecto
a normas éticas y/o legales, es conveniente que
registremos todas nuestras argumentaciones y los
pasos seguidos, con ¢l objeto de que, en caso de
que fuera necesario, seamos capaces de propor-
cionar una razonada explicacién de la ejecu-
cion de nuestra conducta profesional a lo largo de
todo el proceso. También es recomendable que
consultemos con otros colegas y/o con la Comi-
sion Deontoldgica de nuestro colegio, sobre todo
cuando preveamos que tales personas o instancias
pudieran afiadir informacién y/o objetividad al
proceso de toma de decisiones. A pesar de que la
responsabilidad de la decision por el curso de ac-
cion o estrategia seleccionada nos concierne solo
a nosotros (al profesional que toma la decision),
la busqueda y la consideracidon de dicha ayuda
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refleja, sin duda, un abordaje ético en dicho pro-
ceso de busqueda de soluciones (Del Rio, 2017).

El profesional de la psiquiatria o de la psicolo-
gia clinica se halla inmerso en un proceso continuo
de toma de decisiones éticas del que, no obstante,
no siempre es del todo consciente, dado que en mu-
chos casos se trata de dilemas que, por su frecuen-
cia, resuelve con diligencia de modo casi automa-
tico. Existen, no obstante, nuevos desafios, como
por ejemplo los que suponen la reciente incursion
de las tecnologias en el sistema sanitario publico
(con la historia clinica digitalizada) o las crecientes
demandas de la comunidad para proteger los de-
rechos que la legislacion vigente les otorga en tor-
no a la proteccion de los datos referidos a su salud.

Algunas situaciones controvertibles (Pastor,
2017) para los profesionales, y por tanto genera-
doras de dilemas éticos, son aquellas que implican
decisiones en torno a:

— La administracion, correccion e interpre-
tacion de pruebas psicométricas, testologi-
cas o evaluativas (qué profesional adminis-
tra las pruebas y qué decisiones en torno a
los resultados se adoptan).

— Situaciones en las que existe discrepancia en
el ejercicio de la patria potestad. En este sen-
tido, el consentimiento de la intervencion de
menores cuyos progenitores estan divorcia-
dos y mantienen discrepancias en torno a la
necesidad de iniciar un tratamiento psicold-
gico o psiquiatrico por parte del menor
plantea numerosas dudas ético-deontologi-
cas entre los profesionales. Téngase en cuen-
ta, no obstante, que la discrepancia en el
ejercicio de la patria potestad pudiera darse
también entre progenitores que no estan di-
vorciados, siendo el modo de proceder en
estos casos similar al que sugerimos en otro
apartado de este libro respecto de los proge-
nitores que si lo estan (véase capitulo 6).

— La ruptura de la confidencialidad ante pe-
ticiones de instancias superiores.

Claudio (2009) incorpora elementos emocio-
nales y morales, al sostener que la emergencia de

un dilema no se explica solo en base a factores
éticos y deontoldgicos. Considera que parte de los
dilemas éticos dependen de nociones relacionadas
con ¢l bien y con el mal y de los valores morales
de la persona, siendo de este modo su resolucion
siempre individual, es decir, el profesional estara
abocado a ofrecer una solucion particular.

La resolucion de un dilema ético (EFPA, 2005)
requiere de la reflexion por parte del clinico e in-
cluso de la consulta con colegas o expertos. En di-
cha reflexion se han de poner en juego, para su
analisis, los cuatro principios que la EFPA estable-
ce como primordiales en las actuaciones profesio-
nales: respeto a los derechos y la dignidad de las
personas, competencia, responsabilidad e integri-
dad. Como se ha analizado anteriormente, se ha
constatado en diferentes estudios que en este pro-
ceso reflexivo intervienen algunas variables como
el sexo del terapeuta, su edad, el contexto publico
o privado desde donde presta sus servicios, la cate-
goria profesional que ostenta o la orientacidon psi-
coterapéutica desde donde interviene (Lamb, Ca-
tanzaro y Moorman, 2003; Somer y Saadon, 1999;
Reschke y Kranich, 1996; Thoreson, Shaughnessy,
Heppner y Cook, 1993).

En el mencionado proceso reflexivo se han de
seguir los pasos adecuados en el proceso de toma
de decisiones éticas. Ocurre a veces que este pro-
ceso es rapido, lo cual ocurre sobre todo en temas
en los que existen directrices claras sin conflicto
entre los principios (Del Rio, 2007). Pero existen
cuestiones generadoras de conflicto entre los
principios referidos que no se resuelven facilmen-
te, incluso cuando el clinico actua con prudencia,
cautela y conocimiento en torno a las directrices
ético-deontologicas y legales.

Casi todas las asociaciones profesionales in-
cluyen en sus codigos de ética modelos de toma
de decisiones. La Asociacion Canadiense de Psi-
cologia (CPA) fue una de las primeras en incluir
un proceso de toma de decisiones éticas que nos
parece muy completo y que describiremos poste-
riormente (la cuarta edicion es de 2017). Mas
recientemente, el Consejo de ética de la EFPA
(2015) ha propuesto un modelo de toma de deci-
siones en el que se establecen parametros dentro
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de los cuales se deben hacer juicios profesionales.
Sin embargo, como se indica, no puede, y tampo-
co tiene por objeto, aportar la respuesta a cada
dilema ético al que un psicologo se puede enfren-
tar. Basandose en la informacioén de encuestas
realizadas a psicologos, datos sobre las consultas
planteadas por los colegios profesionales e infor-
macion procedente de quejas (o denuncias forma-
les), parece que hay ciertas areas de trabajo que
producen la mayoria de preocupaciones acerca de
cuestiones éticas. Estas areas de interés incluyen:
1) relaciones duales o multiples; 2) normas poco
claras o inadecuadas sobre la practica profesional
(el psicologo no es consciente o hace caso omiso
de los procedimientos habitualmente utilizados
por sus compaieros u otros profesionales en tra-
bajos similares); 3) violacién de la confiden-
cialidad —por haber incumplido normas y obli-
gaciones o no haber aclarado de antemano las
condiciones con las partes interesadas; 4) incom-
petencia profesional —por declaraciones no fun-
damentadas o enganosas o cuando existen insufi-
cientes salvaguardias y seguimiento en nuevos
ambitos de trabajo—; 5) cuestiones de investiga-
cion, incluyendo falsificacion de datos, no obten-
cion del consentimiento, plagio, no reconocimien-
to de forma adecuada del trabajo o la aportacion
de otros, etc.; 6) problemas de salud del profesio-
nal que afectan a su rendimiento o conducta y
que pueden llevar al descrédito a la profesion o al
colegio profesional, y 7) informes escritos de
clientes que incluyen informacién de terceros.

Muchas de las preocupaciones anteriores su-
ponen un comportamiento poco ético, pero otras
implican mas bien falta de informacion, mala pla-
nificacion o descuido. La practica reflexiva, el
apoyo mutuo y la transparencia de la actividad
profesional evitarian los problemas que se produ-
cen o el desarrollo de preocupaciones graves.

No obstante, aun actuando con prudencia y
cuidado van a producirse dificultades éticas.
Como hemos indicado, existen diferentes mode-
los de toma de decisiones que son de utilidad para
el abordaje y resolucion de dilemas éticos, y casi
todas las asociaciones incluyen alguno en sus co-
digos. Como hemos indicado mas arriba, uno de
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los mas completos es el de la CPA, descrito en Del
Rio (2007, 2017), y el Modelo de toma de decisio-
nes de la EFPA (2015), cuyos pasos exponemos a
continuacion.

5.1. Modelo de toma de decisiones
éticas de la Asociacion Canadiense
de Psicologia (CPA, 2017)

1. Identificar el problema y las personas po-
tencialmente afectadas por la situacion.

2. Identificar los aspectos y practicas éticas
relevantes, teniendo en cuenta los dere-
chos morales, los valores, el bienestar, los
intereses superiores y las demas caracte-
risticas pertinentes de los individuos y de
los grupos afectados, asi como el contex-
to cultural, social, historico, economico,
institucional juridico o politico u otras
circunstancias en las que el problema éti-
co se haya producido.

3. Considerar como cuestiones o0 prejuicios
personales, presiones externas, necesida-
des personales, el interés personal o el
contexto cultural, social, historico, eco-
noémico, institucional, juridico o politico
podrian estar influyendo en la eleccion de
un curso de accion determinado.

4. Desarrollar estrategias o cursos de accion
alternativos.

5. Analizar los riesgos y beneficios a corto y
largo plazo de cada una de las alternativas
planteadas sobre los individuos y los gru-
pos afectados, teniendo en cuenta los fac-
tores contextuales individuales, culturales,
sociales, historicos, economicos, institu-
cionales, juridicos y politicos pertinentes.

6. Elegir las estrategias 6ptimas teniendo en
cuenta los principios, los valores y las nor-
mas existentes, asi como la legislacion vi-
gente.

7. Actuar asumiendo el compromiso de
aceptar las consecuencias de la decision o
decisiones tomadas.

8. Evaluar los resultados de la aplicaciéon de
las estrategias seleccionadas.
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9. Aceptar la responsabilidad derivada de
la decision tomada y, si fuese preciso, co-
rregir las consecuencias negativas y reto-
mar el proceso de toma de decision si el
problema ético no se hubiera resuelto.

10. Prevenir que en el futuro se vuelvan a
plantear estos dilemas, realizando las
actuaciones oportunas (p. ¢j., consulta
con colegas, miembros del equipo u otros
colaboradores y realizar cambios en los
procedimientos y practicas utilizadas).

5.2. Modelo de toma de decisiones
éticas de la Federacion Europea
de Asociaciones de Psicoélogos
(EFPA, 2015)

Ha sido desarrollado por el Consejo de éti-
ca de la EFPA (2015), adaptando los temas basi-
cos descritos anteriormente. Los pasos recomen-
dados a seguir ante una situacién que implique
un dilema ético, segun este modelo, son:

1. Identificar los aspectos relevantes.

2. (Cuales son los parametros de la situa-
cion (contexto)?

3. (Hay evidencias de investigacion que pu-
dieran ser relevante en el caso?

4. (Existe orientacion juridica?

5. (Qué aconsejan los compaferos?

6. (Hay orientacion disponible desde los
colegios profesionales u otros organos
pertinentes?

7. ldentificar a los clientes y otras partes
interesadas y obtener y tener en cuenta
sus puntos de vista.

8. Utilizar el modelo de Codigo de Etica
para identificar los principios éticos in-
volucrados.

9. Evaluar los derechos, las responsabilida-
des y el bienestar de los clientes y otras
partes interesadas.

10. Generar distintas estrategias o cursos de
accion alternativos, preferentemente con
otros compaferos que puedan actuar
como grupo de orientacion.

11. Establecer un analisis sobre riesgo/bene-
ficio, tanto a corto como a largo plazo,
de las consecuencias de esos posibles cur-
sos de accion.

12. Tomar la decision después de comprobar
que el razonamiento seguido es légico,
lucido y consistente. Documentar el pro-
ceso de toma de decisiones, que debe in-
cluir los distintos puntos de vista posi-
blemente contradictorios.

13.  Asumir la responsabilidad y controlar
los resultados.

14. Pedir disculpas si los resultados fueran
negativos. Muchas de las denuncias for-
males son a menudo la unica forma que
tiene el cliente de obtener un reconoci-
miento de su malestar. Decir «lo siento»
no significa admitir de forma automatica
la responsabilidad.

15. Hacer todo lo posible para corregir los
efectos negativos y seguir involucrado en
el proceso de toma de decisiones.

16. Aprender del proceso en si mismo, de las
opiniones de otros y del colegio profe-
sional (Comisién de Etica y Deonto-
logia).

17. Aunque el proceso descrito pueda pare-
cer excesivo, el pensamiento que esta de-
tras de las decisiones éticas debe ser cla-
ro, especialmente cuando el tiempo es
corto y/o estan involucrados altos niveles
de emocion y riesgo.

A continuacion presentamos algunas situa-
ciones que se dan con cierta frecuencia en la
practica profesional y que resultan controverti-
bles para los profesionales, por ser generadoras
de conflictos entre principios éticos (Pastor, 2017;
Pope y Vetter; Lindsay y Colley, 1995, y Colne-
rud, 1995). Se aportan diferentes vias de accion
a considerar.

Téngase en cuenta que el proposito de este ma-
nual es orientar al clinico en sus decisiones €tico-
deontoldgicas, por lo que sera a lo largo de este
trabajo donde ofreceremos orientaciones en torno
a las situaciones que ahora presentamos.
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Situacion 1

Una psicologa clinica del sistema sanitario publico atiende a una chica de 14 afios, hija de pro-
genitores divorciados y cuya madre tiene un diagnéstico de trastorno mental grave.

La paciente presenta trastornos emocionales y cortes superficiales en antebrazos, a los que re-
curre para descargar el malestar emocional e ideas recurrentes de muerte.

El padre, quien ostenta la custodia de la menor y la acompana a consulta, refiere que la madre
no esta debidamente informada, dado que es de sobra sabido por €l que se negaria taxativamente a
que se interviniera con la menor, ya que la madre sostiene que su trastorno mental es incurable por
culpa de los especialistas de salud mental, por lo que no querria que su hija corriese la misma suerte.

La psicologa clinica interconsulta con la psiquiatra referente de la madre de la menor, quien
efectivamente le corrobora que la madre, casi con toda seguridad, se opondria a que la paciente
fuese atendida. La psicologa clinica, conocedora de que debe obtener el consentimiento de ambos
progenitores, duda sin embargo acerca de como proceder en este caso.

— Solucion A: La psicéloga clinica inicia la intervencion con la menor sin contar con la auto-
rizacion oportuna de la madre, aun a sabiendas de que debe contar con el mismo y que se
expone tanto a una denuncia de la madre como al reproche deontologico por parte de la
Comision Deontologica de su Colegio Profesional.

— Solucion B: La profesional solicita el consentimiento a la madre de la menor, esta se niega a
conceder el permiso para que su hija sea atendida, y la psicéloga clinica da el alta a la pa-
ciente, con el consiguiente riesgo, incluso vital, que dicho alta supone, dadas sus ideas activas
de muerte.

— Solucion C: La psicologa clinica realiza todos los esfuerzos oportunos, en coordinacion con
la psiquiatra referente de la madre de la paciente, para convencer a esta de la necesidad de
que autorice una intervencion con la paciente. Mientras, dada la gravedad de la chica, inicia
seguimiento, aun no contando con el consentimiento oportuno, pero hace constar en la his-
toria clinica que, si no obtiene el permiso correspondiente, o bien alentara al padre a obtener
autorizacion judicial para intervenir incluso sin el consentimiento de la madre, o informara,
junto a la trabajadora social del equipo de salud mental, a la Fiscalia de Menores, respecto
de la situacion clinica de la chica y de la negativa de su progenitora para iniciar una inter-
vencion especializada.

Situacion 2

Un juzgado solicita al psiquiatra referente de un adulto de 38 afos la remision de la historia
clinica del mismo. El psiquiatra, que acaba de concluir su formacion sanitaria especializada, solici-
ta permiso al paciente para realizar dicha remision y este se niega. El facultativo medita y se plantea
las opciones siguientes:

— Solucion A: Remitir al Juzgado la historia clinica pese a la oposicion del paciente, con el
consiguiente perjuicio para la relacion terapéutica que esta decision conlleva.

— Solucion B: Aducir condicion de secreto profesional y no remitir al juzgado historia clinica
alguna.
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— Solucion C: Informar al paciente de los limites de la confidencialidad y de la obligatoriedad
de informar a instancias superiores ante la peticion de una historia clinica, pese a no contar
con la autorizacion del paciente. Ademas, el psiquiatra aprende de esa situacion y se informa
a través de manuales de ética y deontologia de la importancia de advertir de los limites del
secreto profesional en el proceso de obtencion del consentimiento informado de forma previa
a la intervencion con el paciente.

Situacion 3

En el Centro de Salud Mental donde un psicologo clinico desempena sus funciones, se recibe
una citacion judicial para que dicho psicologo clinico declare como testigo-perito en un juicio en el
que una de sus pacientes, de 50 anos, se halla imputada.

El dia del juicio, el tribunal comienza a hacer preguntas que llegan a incomodar al psicélogo
clinico en tanto este ha de revelar informacién muy personal y confidencial que ha obtenido en el
transcurso de sesiones psicoterapéuticas con la paciente. Asi, considera que podria estar infringien-
do alguna normativa deontoldgica, concretamente aquella que atafie al secreto profesional. No
obstante, no esta seguro de como proceder y reflexiona respecto de la posibilidad de negarse a con-
testar aduciendo el secreto profesional.

— Solucion A: El profesional opta, dado que se trata de un tribunal, por revelar a los miembros
de la Sala todos los detalles de la paciente. Sin duda, esto podria traerle consecuencias que
afectasen a la relacion terapéutica con su paciente.

— Solucion B: El psicélogo clinico considera que el secreto profesional es una norma ética nu-
clear que prevalece ante cualquier otra y que, por tanto, podria tener proteccion juridica y
razon deontologica al negarse a declarar.

— Solucion C: El profesional opta por colaborar y contestar a las preguntas requeridas por el
Tribunal. No obstante, gestiona la informacién proporcionada y, aunque no miente en nin-
giin momento, omite detalles que no le son preguntados o aquellos referidos a terceros.

Situacion 4

Un psiquiatra empieza a registrar las historias clinicas de sus pacientes en formato digital. La
normativa al respecto es que desaparezcan las historias clinicas en papel, de modo que el psiquiatra
ha de registrar los datos de los pacientes en un formato de acceso a terceros que, a su juicio, no ga-
rantiza la confidencialidad. De este modo, se plantea lo siguiente:

— Solucion A: El psiquiatra realiza un registro detallado de las sesiones aun a sabiendas de que
los datos registrados son de acceso a otros profesionales sanitarios que nada tienen que ver
con el paciente.

— Solucion B: El profesional no registra de modo exhaustivo las sesiones, limitandose a recoger
algunos pocos datos referidos a los antecedentes personales somaticos de los pacientes, los

© Ediciones Piramide



Deontologia y ética profesional / 31

signos y sintomas psicopatologicos que presentan, el diagnostico y el tratamiento psicofar-
macologico pautado. No obstante, los companeros implicados en el tratamiento con el pa-
ciente se quejan de que las historias estan incompletas, costandoles trabajar de este modo
con los pacientes, e incluso el propio psiquiatra reconoce que se le olvidan muchos de los
datos, que opta por no registrar, algunos de ellos muy relevantes segun su criterio. Ademas,
alglin paciente comienza a advertir que el psiquiatra, dado el olvido evidente de algunos de
los datos referidos en sesiones anteriores, no les presta la atencion merecida.

— Solucion C: El psiquiatra opta por buscar consenso con otros psiquiatras y psicoélogos clini-
cos, realizan un escrito a jefes de servicio, directores médicos u otras instancias, alertandoles
de que cualquier sanitario tiene acceso a registros que han de ser confidenciales. Advierte
ademas de los riesgos del abandono de los pacientes que pudieran no considerar su privaci-
dad garantizada o no sentirse debidamente atendidos.

© Ediciones Piramide






Mala praxis y responsabilidad profesional

El ejercicio de la psicologia clinica y de la psi-
quiatria lleva consigo la exigencia de responsabi-
lidad profesional, la cual garantiza una practica
clinica cabal y comprometida con la reflexion en
el ejercicio practico que, muy especialmente, se ha
emprender ante aquellas situaciones que, por su
gravedad, complejidad o infrecuencia, resultan
controvertibles para el clinico. Asimismo, la res-
ponsabilidad profesional implica la obligacion
de reparar o compensar los dafios o perjuicios
producidos por el profesional en el desarrollo de
su quehacer profesional, ya sea por accion o por
omision, pudiendo ademas tratarse de errores
tanto voluntarios como involuntarios. Los erro-
res en la practica clinica se derivan de decisiones
desacertadas como consecuencia de aplicar crite-
rios equivocados. Afortunadamente, la mayor
parte de las decisiones que los clinicos toman en
el desempefio de su practica profesional son acer-
tadas, pero los errores son a menudo dificiles de
evitar, habiéndose identificado algunas situacio-
nes de dificil manejo y, por tanto, de riesgo de
mala praxis (Esbec y Echeburua, 2016; Pastor,
2017). Algunos estudios (Aguirre-Gas y Vazquez-
Estupinan, 2006) han relacionado la probabili-
dad de errar con la falta de conocimientos (téc-
nicos y éticos), habilidades y experiencia. En
otros casos, nos encontramos ante situaciones en
las que no hay una tinica opcion inequivocamen-
te acertada o decisiones claramente incorrectas
(véase, en el capitulo 1, el proceso de toma de
decisiones éticas).
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1. LEX ARTIS Y MALA PRAXIS
EN SALUD MENTAL

Un profesional de la psicologia clinica y de la
psiquiatria debe actuar conforme a la lex artis o,
lo que es lo mismo, conforme a las practicas que
se consideren adecuadas para el tratamiento del
paciente. De este modo, se exigiria a los clinicos
la aplicacion de los estandares, protocolos y/o téc-
nicas que son considerados mas convenientes en
el momento actual, pudiendo no obstante variar
dichos estandares a lo largo del tiempo, seglin se
vayan actualizando los conocimientos cientificos
y técnicos de la psicologia y de la medicina.

Cuando el clinico realiza un acto profesional
inadecuado o incorrecto, no acorde con los es-
tandares actuales o con los conocimientos cien-
tifico-técnicos de su disciplina en vigor, decimos
que ha actuado con mala praxis. Estos actos pro-
fesionales, en tanto son inadecuados, pudieran
generar en el paciente un malestar, sufrimiento
o dano que llevara al mismo a considerar la in-
terposicion de una queja o reclamacién en la ins-
titucidn sanitaria, el colegio profesional o inclu-
so ante los organos judiciales competentes.
Desde el punto de vista del derecho penal, ha-
blariamos de imprudencia o negligencia. Por su-
puesto, no se consideraria que el profesional ha
incurrido en mala praxis cuando, como resulta-
do de una intervencion clinica realizada confor-
me a la lex artis, se dieran resultados desfavo-
rables.
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Lex artis:

Actuacion profesional conforme a los es-
tandares cientificos y técnicos de su disciplina
profesional.

Mala praxis:

Implica conductas negligentes o impru-
dentes que no se corresponden con los reque-
rimientos que, segin el conocimiento cientifi-
co-técnico en vigor, se consideran adecuados
y que causan dafio fisico o psiquico indemni-
zables al paciente con el que existia una rela-
cion profesional.

2. SITUACIONES DE RIESGO
DE MALA PRAXIS

En un reciente articulo, Esbec y Echeburua
(2016) senalan algunos problemas en el ambito
de la psicologia clinica y forense que llegan a los
tribunales de justicia, entre los cuales se hallan:
1) ausencia de consentimiento informado en rela-
cion con el diagnostico y el tratamiento psicold-
gico; 2) errores en el diagnostico debidos a una
negligencia profesional; 3) transgresion del secre-
to profesional y revelacion de informacion con-
fidencial del paciente en determinadas circuns-
tancias; 4) negligencia para prevenir el dafio para
el propio paciente u otras personas (suicidio
u homicidio); 5) conflictos relacionados con la
proteccion o conservacion de la historia clinica;
6) problemas relacionados con la hospitalizacion
psiquiatrica involuntaria y con el manejo del ries-
go en pacientes suicidas o violentos, y 7) peritajes
contradictorios en los tribunales. Por su parte,
Pastor (2017) halla algunas situaciones controver-
tibles que fundamentalmente guardan relacion
con aspectos relacionados con la obtencioén del
consentimiento informado en la infancia y con el
manejo de la informacién revelada a instancias
judiciales.

3. TIPOS DE RESPONSABILIDAD
PROFESIONAL

La responsabilidad exigible a los profesionales
de la salud mental viene regulada por aspectos
técnicos y procedimentales (la lex artis), deonto-
logicos, civiles, penales y administrativos. A con-
tinuacion vamos a desarrollar los tipos de res-
ponsabilidad en los que se puede incurrir en el
desarrollo de la practica profesional de psicologos
clinicos y psiquiatras.

3.1. Responsabilidad administrativa

Es aquella que exige la Administracion a sus
empleados o funcionarios y que, por tanto, se de-
riva de la relacion laboral de estos con institucio-
nes u organismos. Sus consecuencias, de orden
administrativo, son aplicadas por el incumpli-
miento de las normas por parte del profesional,
concretandose en un expediente disciplinario que
sanciona aquellas conductas contempladas como
infracciones en la normativa legal y que deben
ajustarse a los principios de inmediatez, celeridad
y economia procesal. Este expediente disciplina-
rio debe, ademas, garantizar los siguientes dere-
chos: 1) a la presuncion de inocencia; 2) a ser no-
tificado tanto del nombramiento del instructor
como de los hechos imputados, de la infraccién,
de las sanciones que pudieran imponérsele y de la
resolucion sancionadora; 3) a formular alegacio-
nes en cualquier parte del procedimiento; 4) a
proponer cuantas pruebas sean necesarias para la
determinacion de los hechos; 5) a ser asesorado y
asistido por representantes sindicales y, en su
caso, por un letrado (Ley 55/2003 del Estatuto
Marco del personal estatutario de los servicios de
salud). En cualquier caso, ante denuncias inter-
puestas ante los colegios profesionales, el proce-
dimiento disciplinario se seguira en funcion de los
estatutos colegiales aprobados por dichos orga-
nismos y acordes a la Ley 39/2015, de 1 de octu-
bre, del Procedimiento Administrativo Comuan de
las Administraciones Publicas.
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De este modo, la Administracion debe probar
los hechos y la supuesta culpa o negligencia del
profesional. Dicha responsabilidad, deducida con
el referido expediente sancionador, previa audien-
cia del interesado, concluye con una resolucion
que es recurrible.

Independientemente de la calificacion estable-
cida en los estatutos profesionales en la citada ley
55/2003, los tipos de faltas disciplinarias pueden
ser muy graves, graves o leves.

Faltas muy graves:

a)

b)

2)

El incumplimiento del deber de respeto a
la Constitucién o al respectivo Estatuto
de Autonomia en el ejercicio de sus fun-
ciones.

Toda actuacion que suponga discrimi-
nacion por razones ideologicas, morales,
politicas, sindicales, de raza, lengua, gé-
nero, religion o circunstancias econo-
micas, personales o sociales, tanto del
personal como de los usuarios, o por la
condicidén en virtud de la cual estos acce-
dan a los servicios de las instituciones o
centros sanitarios.

El quebranto de la debida reserva respecto
a datos relativos al centro o institucion,
o a la intimidad personal de los usuarios
y a la informacion relacionada con su pro-
ceso y estancia en las instituciones o cen-
tros sanitarios.

El abandono del servicio.

La falta de asistencia durante mas de cin-
co dias continuados o la acumulacién de
siete faltas en dos meses sin autorizacion
ni causa justificada.

El notorio incumplimiento de sus funcio-
nes o de las normas reguladoras del fun-
cionamiento de los servicios.

La desobediencia notoria y manifiesta a
las 6rdenes o instrucciones de un superior
directo, mediato o inmediato, emitidas
por este en el ejercicio de sus funciones,
salvo que constituyan una infraccion ma-
nifiesta, clara y terminante de un precep-
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h)

b

k)

)

n)

0)

p)

q)
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to de una ley o de otra disposicién de ca-
racter general.

La notoria falta de rendimiento que com-
porte inhibicion en el cumplimiento de
sus funciones.

La negativa a participar activamente en
las medidas especiales adoptadas por las
administraciones publicas o servicios de
salud cuando asi lo exijan razones sanita-
rias de urgencia o necesidad.

El incumplimiento de la obligacion de
atender los servicios esenciales estableci-
dos en caso de huelga.

La realizacién de actuaciones manifiesta-
mente ilegales en el desempefio de sus
funciones, cuando causen perjuicio grave
a la Administracion, a las instituciones y
centros sanitarios o a los ciudadanos.

El incumplimiento de las normas sobre
incompatibilidades, cuando suponga el
mantenimiento de una situacion de in-
compatibilidad.

La prevalencia de la condicion de perso-
nal estatutario para obtener un beneficio
indebido para si o para terceros, y espe-
cialmente la exigencia o aceptacién de
compensacion por quienes provean de ser-
vicios o materiales a los centros o institu-
ciones.

Los actos dirigidos a impedir o coartar el
libre ejercicio de los derechos fundamen-
tales, las libertades publicas y los dere-
chos sindicales.

La realizacién de actos encaminados a
coartar el libre ejercicio del derecho de
huelga o a impedir el adecuado funciona-
miento de los servicios esenciales durante
la misma.

La grave agresion a cualquier persona con
la que se relacionen en el ejercicio de sus
funciones.

El acoso sexual, cuando suponga agre-
sion o chantaje.

La exigencia de cualquier tipo de com-
pensacion por los servicios prestados a
los usuarios de los servicios de salud.
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5)

)

La utilizacioén de los locales, instalaciones
o equipamiento de las instituciones, cen-
tros o servicios de salud para la realiza-
cion de actividades o funciones ajenas a
dichos servicios.

La induccidn directa, a otro u otros, a la
comision de una falta muy grave, asi como
la cooperacién con un acto sin el cual una
falta muy grave no se habria cometido.
El exceso arbitrario en el uso de autori-
dad que cause perjuicio grave al personal
subordinado o al servicio.

La negativa expresa a hacer uso de los me-
dios de proteccion disponibles y seguir las
recomendaciones establecidas para la pre-
vencion de riesgos laborales, asi como la
negligencia en el cumplimiento de las dis-
posiciones sobre seguridad y salud en el tra-
bajo por parte de quien tuviera la responsa-
bilidad de hacerlas cumplir o de establecer
los medios adecuados de proteccion.

Faltas graves:

a)
b)

¢)

g)

La falta de obediencia debida a los supe-
riores.

El abuso de autoridad en el ejercicio de
sus funciones.

El incumplimiento de sus funciones o de
las normas reguladoras del funciona-
miento de los servicios cuando no consti-
tuya falta muy grave.

La grave desconsideracion con los su-
periores, companeros, subordinados o
usuarios.

El acoso sexual, cuando el sujeto activo
del acoso cree con su conducta un entorno
laboral intimidatorio, hostil o humillante
para la persona que es objeto del mismo.
Los dafos o el deterioro en las instalacio-
nes, equipamiento, instrumental o docu-
mentacion, cuando se produzcan por ne-
gligencia inexcusable.

La falta de rendimiento que afecte al nor-
mal funcionamiento de los servicios y no
constituya falta muy grave.

h)

W)

k)

El incumplimiento de los plazos u otras
disposiciones de procedimiento en mate-
ria de incompatibilidades, cuando no su-
ponga el mantenimiento de una situacioén
de incompatibilidad.

El incumplimiento injustificado de la jor-
nada de trabajo que, acumulado, suponga
mas de 20 horas al mes.

Las acciones u omisiones dirigidas a evadir
los sistemas de control de horarios o a im-
pedir que sean detectados los incumplimien-
tos injustificados de la jornada de trabajo.
La falta injustificada de asistencia duran-
te mas de tres dias continuados, o la acu-
mulacidén de cinco faltas en dos meses,
computados desde la primera falta, cuan-
do no constituyan falta muy grave.

La aceptacion de cualquier tipo de con-
traprestacion por los servicios prestados
a los usuarios de los servicios de salud.
La negligencia en la utilizacién de los me-
dios disponibles y en el seguimiento de las
normas para la prevencion de riesgos la-
borales, cuando haya informacion y for-
macion adecuadas y los medios técnicos
indicados, asi como el descuido en el cum-
plimiento de las disposiciones sobre segu-
ridad y salud en el trabajo por parte de
quien no tuviera la responsabilidad de ha-
cerlas cumplir o de establecer los medios
adecuados de proteccion.

El encubrimiento, consentimiento o co-
operacion con cualquier acto a la comision
de faltas muy graves, asi como la induccién
directa, a otro u otros, a la comision de
una falta grave y la cooperacion con un
acto sin el cual una falta grave no se habria
cometido.

Faltas leves:

a)

b)

El incumplimiento injustificado del hora-
rio o jornada de trabajo, cuando no cons-
tituya falta grave.

La falta de asistencia injustificada cuan-
do no constituya falta grave o muy grave.
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¢) La incorreccion con los superiores, com-
paferos, subordinados o usuarios.

d) El descuido o negligencia en el cumpli-
miento de sus funciones cuando no afecte
a los servicios de salud, Administracion o
usuarios.

e) El descuido en el cumplimiento de las
disposiciones expresas sobre seguridad y
salud.

f) Elincumplimiento de sus deberes u obli-
gaciones, cuando no constituya falta gra-
Ve 0 muy grave.

g) El encubrimiento, consentimiento o co-
operacion con cualquier acto a la comi-
sion de faltas graves.

La Ley 55/2003 también contempla los plazos
de prescripcidn de las faltas: las muy graves pres-
cribiran a los cuatro afos, las graves a los dos
afios y las leves a los seis meses. El plazo de pres-
cripcion comenzara a contarse desde que la falta
se hubiera cometido, y se interrumpira desde la
notificacion del acuerdo de iniciacién del proce-
dimiento disciplinario, volviendo a correr de nue-
vo si este estuviera paralizado mas de tres meses
por causa no imputable al interesado.

Las faltas seran corregidas con las siguientes
sanciones:

a) Separacion del servicio. Esta sancion
comportara la pérdida de la condicion de
personal estatutario y solo se impondra
por la comision de faltas muy graves.

Durante los seis afos siguientes a su
ejecucion, el interesado no podra concurrir
a las pruebas de seleccion para la obten-
cién de la condicion de personal estatuta-
rio fijo ni prestar servicios como personal
estatuario temporal.

Asimismo, durante dicho periodo no
podra prestar servicios en ninguna admi-
nistracion publica, ni en los organismos
publicos o en las entidades de derecho pu-
blico dependientes o vinculadas a ellas, ni
en las entidades publicas sujetas a derecho
privado y fundaciones sanitarias.

© Ediciones Piramide

Mala praxis y responsabilidad profesional / 37

b) Traslado forzoso con cambio de locali-
dad, sin derecho a indemnizacién y con
prohibicion temporal de participar en
procedimientos de movilidad para rein-
corporarse a la localidad de procedencia
hasta un maximo de cuatro afios. Esta
sancién solo podra imponerse como con-
secuencia de faltas muy graves.

¢) Suspension de funciones. Cuando esta
sancion se imponga por faltas muy graves,
no podra superar los seis afos ni sera in-
ferior a los dos afios. Si se impusiera por
faltas graves, no superara los dos anos. Si
la suspension no supera los seis meses, el
interesado no perdera su destino.

d) Traslado forzoso a otra institucioén o cen-
tro sin cambio de localidad, con prohibi-
cion temporal, hasta un maximo de dos
afos, de participar en procedimientos de
movilidad para reincorporarse al centro
de procedencia. Esta sancion tinicamente
podra imponerse como consecuencia de
faltas graves.

e) Apercibimiento, que sera siempre por es-
crito, y solo se impondra por faltas leves.

3.2. Responsabilidad penal

Segun se recoge en el articulo 10 de la Ley
Organica 10/1995, de 23 de noviembre, del Codi-
go Penal: «Son delitos las acciones y omisiones
dolosas o imprudentes penadas por la Ley». Afec-
ta a las personas fisicas, en tanto no es posible
imponer una pena de prision a una institucion.

Psicologos clinicos y psiquiatras pueden ser pe-
nalmente responsables de sus actos, pudiendo dis-
tinguir entre: 1) acciones u omisiones dolosas. rea-
lizadas con intencionalidad o malicia, originando
un dano a sabiendas, y 2) culposas o imprudentes:
caracterizadas por la ausencia de intencionalidad,
obrandose con imprudencia grave o por simple im-
prudencia o negligencia. En los supuestos de im-
prudencia profesional, la responsabilidad penal
exigible sera la que corresponda al caso, pero, dado
que es considerada un agravante, al derivarse de
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una actuacién profesional, se afladen a las penas
oportunas la inhabilitacion para el ejercicio de la
profesion durante el periodo de tiempo que nuestro
ordenamiento juridico establezca.

La responsabilidad penal de psiquiatras y psi-
cologos no suele tener un origen doloso, sino que
frecuentemente nos hallamos ante actos impru-
dentes, como consecuencia de practicas alejadas
de la lex artis o, en otros casos, por inhibirse en
la actuacion responsable ante un problema poten-
cialmente tratable.

3.3. Responsabilidad civil

La responsabilidad civil es una obligacion que
nace de los contratos y cuasicontratos, y de los ac-
tos y omisiones ilicitos en los que intervenga la cul-
pa o la negligencia. Implicaria la indemnizacioén
por los daios y perjuicios causados los profesiona-
les que en el cumplimiento de sus obligaciones in-
currieran en dolo, negligencia o morosidad, y los
que de cualquier modo contravinieren al tenor de
aquellas (Articulo 1101 del Codigo Civil).

Esta responsabilidad de caracter civil puede
ser de tres tipos:

1. Contractual: cuando el acto médico o psi-
coldgico nace de una relacidn previa entre
el profesional y el paciente a través de un
contrato establecido, verbal o escrito, que
es incumplido por el profesional al no
ajustarse a lo pactado. En ningtin caso se
trataria de un contrato de resultados, en
tanto la obligacion es considerada de me-
dios y exigiria del profesional la presta-
cion de los cuidados que la salud del pa-
ciente requiriese.

2. Extracontractual: el capitulo II del actual
Codigo civil («De las obligaciones que na-
cen de culpa o negligencia») arranca con
el articulo 1902: El que por acciéon u omi-
sion causa dafio a otro, interviniendo cul-
pa o negligencia, esta obligado a reparar
el dafio causado. En la responsabilidad
extracontractual no habria ninglin con-

trato previo, pero se produce el quebran-
tamiento de los deberes propios del pro-
fesional al no actuar conforme a la lex
artis, incurriendo en culpa o negligencia.

3. De origen criminal o delictivo: la respon-
sabilidad penal conlleva la obligacion de
reparar ¢ indemnizar por los dafios y per-
juicios ocasionados.

3.4. Responsabilidad deontolégica
colegial

Como ya hemos sefialado, la conducta de los
profesionales de la salud mental ha de regirse por
un conjunto de normas éticas. Cuando los clinicos
se alejan de la obligacion de ajustar su queha-
cer profesional a la normativa ética de los codigos
deontoldgicos y son denunciados en los colegios
profesionales mediante la reclamacién oportuna,
son las Comisiones Deontologicas las que intervie-
nen para juzgar la adecuacion de las practicas pro-
fesionales denunciadas para su calificacion discipli-
naria. Las sanciones, segun el régimen disciplinario
colegial de Médicos y Psicologos, se clasifican:

Seguin los Estatutos generales
de la Organizacion Médica
Colegial (OMC, 2012)

Faltas leves:

a) El incumplimiento de las normas estable-
cidas sobre documentacion colegial, o que
hayan de ser tramitadas por su conducto.

b) La negligencia en comunicar al Colegio
las vicisitudes profesionales para su nota-
cion en el expediente personal.

¢) La desatencion respecto a los requisitos o
peticiones de informes solicitados por el
Colegio.

Faltas menos graves:

a) No corresponder a la solicitud de certifi-
cacion o informacion en los términos éti-
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b)

cos cuando ello no suponga un peligro
para el enfermo.

Indicar una competencia o titulo que no
se posea.

No someter los contratos al visado de los
Colegios respectivos.

El abuso manifiesto en la nota de hono-
rarios o que estos sean inferiores a los es-
tablecidos como minimos.

La reiteracion de las leves dentro del afio
siguiente a la fecha de su correccion.

Faltas graves:

a)

b)

e)
h

La indisciplina deliberadamente rebelde
frente a los 6rganos de gobierno colegia-
les y, en general, la falta grave del respeto
a aquellos.

Los actos y omisiones que atenten a la
moral, decoro, dignidad, prestigio y ho-
norabilidad de la profesion, o sean con-
trarios al respeto debido a los colegiados.
La infraccion grave del secreto profesio-
nal, por culpa o negligencia, con perjuicio
para tercero.

El incumplimiento de las normas sobre
restriccion de estupefacientes y la explo-
tacion de toxicomanias.

La emisién de informes o expedicion de
certificados con falta a la verdad.

La reiteracion de las faltas menos graves
durante el afio siguiente a su correccion.

Faltas muy graves:

a)
b)

¢)

Cualquier conducta constitutiva de delito
doloso, en materia profesional.

La violacién dolosa del secreto profe-
sional.

El atentado contra la dignidad de las per-
sonas con ocasion del ejercicio profe-
sional.

La desatencion maliciosa o intencionada
de los enfermos.

La reiteracion de las faltas graves durante
el ano siguiente a su correccion.
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Segiin los estatutos del Consejo
General de Colegios Oficiales
de Psicologos (COP, 2012)

Se clasifican en leves, graves y muy graves:
Faltas leves:

a) Elincumplimiento de las normas estable-
cidas por el Consejo sobre documenta-
cion profesional.

b) La desatencion a los requerimientos de
informes y otros documentos que realice
el Consejo.

¢) La falta de respeto a los compaiferos,
siempre que no implique grave ofensa a
los mismos.

d) El incumplimiento de las normas sobre
publicidad.

Faltas graves:

a) Laacumulacion, en el periodo de un afo,
de tres o mas sanciones por falta leve.

b) La infraccidon de las normas deontoldgi-
cas establecidas con caracter general.

¢) Las ofensas graves a los compafieros.

d) Losactosy omisiones que atenten a la mo-
ral, dignidad o prestigio de la profesion.

e) La infraccion grave del secreto profesio-
nal, con perjuicio para tercero.

/) La emisién de informes o expedicidén de
certificados faltando a la verdad.

g) Elincumplimiento de los deberes que co-
rresponden a los cargos electos en los Or-
ganos colegiales.

h) Infraccidon de normas deontologicas con-
tenidas en el Codigo Deontologico del
Psicologo.

Faltas muy graves:

a) La reiteracion de falta grave, durante el
afio siguiente a su correccion.

b) Cualquier conducta constitutiva de delito
doloso, en materia profesional.
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¢) Elatentado contra la dignidad de las per-
sonas con ocasion del ejercicio profesional.

Pese a las guias y orientaciones ético-deonto-
logicas, existen sesgos o falacias éticas (Pope y
Vasquez, 2016) a las que algunos profesionales
recurren para justificar algunas practicas profe-
sionales éticamente reprobables. Si bien la mayo-
ria de los clinicos nos consideramos personas
comprometidas con el quehacer profesional res-
ponsable, ninguno de nosotros somos infalibles y,
en algunos momentos (por descuido, agotamien-
to o confusion) o ante algunas circunstancias (so-
bre todo en aquellas que suponen un riesgo de
mala praxis profesional), pudiéramos ser vulnera-
bles a justificaciones éticas falaces. Pope y Vas-
quez (2016) consideran 21 falacias:

1. No es antiético porque ningtn jefe o su-
pervisor asi nos lo ha sugerido.

2. No es antiético porque la asociacion pro-
fesional a la que pertenece lo permite.

3. No es antiético en tanto el cddigo de éti-
ca no alude a esta situacion concreta.

4. No es antiético en tanto no infringe nin-
guna ley.

5. No es anti€tico si aceptamos nuestro
error una vez que se ha detectado la in-
fraccién y somos descubiertos.

6. No es antiético en tanto otros hacen lo
mismo.

7. No es antiético en tanto no teniamos la
intencionalidad de dafiar a nadie.

8. No es antiético si, pese a haber danado a
alguna persona, esta lo hubiese merecido
por ser desagradable o haber tenido un
comportamiento inadecuado.

9. No es antiético en tanto no hay estudios
aceptables y rigurosos desde el punto de
vista metodologico que muestren que lo
que hicimos fue causa inmediata, necesa-
ria y suficiente del dafio al paciente.

10. No es antiético si no pudimos anticipar, o
simplemente no anticipamos, consecuen-
cias no intencionadas de nuestros actos.

11. No es antiético si atribuimos el compor-
tamiento antiético de un profesional a un
error puntual, inconsistente con la adhe-
rencia a las normas éticas que este profe-
sional mantiene habitualmente.

12. No es antiético si sostenemos nuestra
conducta en algunas de las siguientes ex-
presiones: a) ;qué otra cosa podria haber
hecho?; b) alguien mas hubiera hecho lo
mismo; ¢) lo hice sin pensar; d) fue algo
instintivo; e) fue lo mas inteligente que
pude hacer; f) fue sentido comun; g) era
lo que el paciente necesitaba; /) estaba
entre la espada y la pared; i) soy huma-
no; j) ;cual es el problema?

13. No es antiético si hemos escrito un ar-
ticulo, capitulo o libro al respecto.

14. No es antiético porque hicimos lo que
hicimos bajo un estrés intenso.

15. No es antiético siempre y cuando nadie
se haya quejado de ello.

16. No es antiético en tanto sabemos que los
miembros de comisiones deontologicas o
de ética asistencial no siempre actian
desde la honestidad.

17. No es antiético pues genera mas ingresos
y/o prestigio.

18. No es antiético en tanto somos victimas
de una sociedad en la que «todo vale» y
que carece de estandares éticos explicitos
o de una sociedad cada vez mas intole-
rante con los errores humanos.

19. No es antiético si fue casi imposible ha-
cer las cosas de otra manera.

20. No es antiético en tanto existen libros,
articulos o documentos que afirmen que
es lo correcto.

21. No es antiético en tanto existen asesores
que consideran que esta bien hecho.

Ser conscientes de que podemos ser vulnera-
bles a estas estrategias cognitivas puede constituir
un aspecto importante de cara a mantener nues-
tra capacidad para responder éticamente a situa-
ciones dificiles o controvertibles.
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Formacion ética y deontologica

Si bien es un elemento indispensable, podria-
mos decir que las conductas antiéticas de algunos
de nuestros gobernantes constituyen elementos de
peso en la aparicion y el mantenimiento de las cri-
sis economicas. Crisis que, de algun modo, podria-
mos calificar también como de valores y que, a su
vez, algunos consideran la excusa en la que ciertos
gobernantes se apoyarian para recortar prestacio-
nes publicas y recursos de financiacion que su-
pondrian, asimismo, toda una amenaza hacia el
estado de bienestar. Aunque en menor medida,
psicologos clinicos y psiquiatras ejercitantes en el
ambito publico también hemos sufrido el recelo
de algunos ciudadanos, quienes acusaban a los
empleados publicos en general de ser ineficientes
en el cumplimiento de sus tareas o de ser destina-
tarios de recursos econdémicos desorbitados. En
este contexto, las recomendaciones éticas han
constituido una pieza indiscutible para contrarres-
tar algunas conductas alejadas de lo ético, crucia-
les en especialidades como la psicologia clinica y
la psiquiatria, donde los profesionales intervienen
con personas. Por supuesto, estas recomendacio-
nes requieren de programas formativos que las in-
tegren, pero, tal como alertan Santander y More-
ra (2003), la falta de reflexién y formacion en
aspectos éticos de la praxis psiquiatrica es mas que
preocupante. En los programas oficiales de las es-
pecialidades en psicologia clinica (BOE, 2008) y
psiquiatria (BOE, 2009) nos senalan que la forma-
cion en bioética se halla enmarcada en el apartado
de formacion general transversal comun con otras
especialidades en Ciencias de la Salud, circunstan-
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en salud mental

cia que no compartimos, pues entendemos que el
desempefio de las especialidades que nos ocupan
requieren de una formacion ética y deontoldgica
muy especifica que aborde de modo particular el
trabajo en salud mental, y que difiere, en no pocos
aspectos, de otras especialidades sanitarias.

Bioética'

a) Derechos humanos y salud mental.

b) Relacion médico-paciente.

¢) Consentimiento informado.

d) Consentimiento del menor y del pa-
ciente incapacitado.

e) Confidencialidady secreto profesional.

f) Etica y deontologia: comités deonto-
logicos y comités éticos de investiga-
cion clinica.

En el estudio de Pastor (2017) se hallé que en
torno al 25 por 100 de los profesionales ejercitan-
tes en el sistema sanitario publico espafiol no ha-
bia recibido nunca formacién en aspectos €ticos
y deontologicos referidos a su especialidad; otro
18 por 100 habia recibido formacion hacia mas
de 10 afios y tan solo el 57 por 100 de la muestra
reveld haber realizado formacion ético-deontold-
gica en la ultima década.

' Formacion general transversal comun con otras espe-
cialidades en Ciencias de la Salud.
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Qué duda cabe, al margen de lo establecido en
los programas formativos, que la capacitacion de
psicologos clinicos y psiquiatras en ética profesio-
nal debe constituir un elemento relevante no solo
durante la formacion sanitaria especializada, sino
a lo largo de toda la vida profesional del clinico.
No obstante, hay quienes consideran que la ética
es innata, algo que se posee o0 no se posee y que,
por tanto, no se puede aprender, al surgir del in-
terior de la persona como resultado de su propia
reflexion (Del Rio, 2016). Pero que existan unos
principios morales que podriamos considerar uni-
versales no exime a los clinicos de la necesidad de
formarse en aspectos éticos y deontologicos refe-
ridos a sus especialidades. En cualquier caso, tan-
to la ensefanza informal (en la que se espera que
el residente en formacién absorbera del adjunto
especialista los conocimientos éticos y deontolo-
gicos necesarios para una practica profesional
adecuada y proxima a la lex artis) como aquellas
otras en la que se proporciona a los supervisados
un ejemplar del Codigo Deontoldgico o incluso
se asume sin mas que los aspectos éticos quedaran
integrados de modo transversal en seminarios o
materias mas generales, nos parecen claramente
insuficientes. Por el contrario, entendemos que
para que las recomendaciones éticas sean interio-
rizadas se requeriria de un programa formativo
reglado que, por supuesto, incluya la discusion de
los casos clinicos y la resolucion de los dilemas
éticos que estos conllevan a través de modelos de
tomas de decisiones empleando técnicas de solu-
cion de problemas.

Por tanto, el conocimiento de los aspectos éti-
cos es un elemento basico en la competencia del
clinico en salud mental, de modo que los aspectos
relacionados con los mismos resultan cruciales y
deben incorporarse en el programa formativo de
los psiquiatras y de los psicologos clinicos. Dicha
formacién debe incluir el entrenamiento en la re-
solucion de dilemas y el analisis ético de casos
reales que pudieran surgir en el transcurso de la
practica profesional y que son resultado en todos
los casos de intereses en conflicto. Ademas, estos
dilemas siempre van a estar referidos a situacio-
nes concretas, por lo que el entrenamiento en la

gestion de tales situaciones es primordial y la dis-
cusion a fondo de los casos, el role-playing o la
solucién de problemas podrian ser algunos de los
métodos mas recomendables para obtener una
adecuada capacitacion (EFPA, 2001).

1. PROPUESTA DE UN PROGRAMA
DE UNA ASIGNATURA DE ETICA
PROFESIONAL

Del Rio (2009), en funcién de su experiencia
como docente de materias relacionadas con la éti-
ca profesional, propone un programa formativo
en el que se apuesta, por ser la mas eficaz, por una
metodologia docente interactiva en la que se fa-
vorezca la reflexion en pequefios grupos en torno
a los casos propuestos para, posteriormente, tras-
ladar la discusién a todo el grupo.

Adaptamos de forma esquematica la propues-
ta de la autora, al tiempo que proponemos un
posible programa para residentes de psicologia
clinica y de psiquiatria del sistema sanitario pu-
blico esparfiol.

Contenidos teoricos

1. Conceptos basicos: Etica y Deontologia.
Psicoética y Bioética. Principios éticos ge-
nerales.

2. Los Cddigos deontologicos y principales
normativas legales de aplicacion en la
practica profesional: el Codigo de Deon-
tologia Médica y el Coédigo Deontoldgico
del Psicologo. Otros codigos relevantes.

3. La toma de decisiones éticas. Modelos de
resolucion de dilemas éticos.

4. Lex artis, mala praxis y responsabilidad
profesional de psicologos clinicos y psi-
quiatras. Las Comisiones de Etica y Deon-
tologia de los colegios profesionales y el
régimen disciplinario colegial (AMC y
COP). Comités de Etica Asistencial, Co-
mités de Etica de la Investigacion y Comi-
tés de Etica de la Investigacion con medi-
camentos.
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5. Normas o reglas éticas y/o deontoldgicas
fundamentales que deben regir para una
practica profesional adecuada:

a) Competencia profesional: integra-
cion en la practica profesional de los
conocimientos cientificos y técnicos
con los éticos y legales.

b) Respeto a la intimidad y confidencia-
lidad.

¢) Respetoalaautonomiayautodetermi-
nacion: el consentimiento informado.

6. Otros aspectos que afectan a la compe-
tencia profesional:

a) Trasgresiones de los limites profesio-
nales: las relaciones duales o multi-
ples (sexuales y de otros tipos).

b) Incapacidad para el ejercicio profe-
sional: problemas de salud mental de
los profesionales u otros que, por su
naturaleza o intensidad, impidan el
cumplimiento adecuado de las fun-
ciones profesionales.

7. Aspectos éticos en los principales ambitos
de intervencion:

a) En la evaluacion.

b) En la terapia.

¢) En la intervencioén con menores.

d) Enlaintervencién mediante Internet.

e) Enlainvestigacion y sobre los aspec-
tos relacionados con la autoria y pu-
blicacién de los trabajos cientificos.

Contenidos practicos
Resolucion de dilemas éticos

Entrenamiento en el modelo de toma de deci-
siones éticas mediante la exposicion de distintas
situaciones profesionales que implican dilemas éti-
cos. Los residentes, en pequefios grupos, tendran
que posicionarse en el lugar del profesional impli-
cado y seguir los pasos basicos del modelo pro-
puesto. Debate posterior de las conclusiones de
cada grupo y puesta en comun con el profesorado.

© Ediciones Piramide

Formacion ética y deontoldgica en salud mental / 43

Estudio de casos instruidos en comisiones
deontologicas o publicados en distintos medios
y andlisis de informes clinicos o periciales

Discusion, en grupos pequeios de alumnos, de
casos ilustrativos (obtenidos a partir de casos rea-
les desprovistos de cualquier elemento que permi-
ta la identificacion de ninguna de las personas im-
plicadas) que representan diferentes situaciones
que suponen infracciones éticas. También se ana-
lizaran informes clinicos e informes periciales en
el ambito de la salud mental. La metodologia a
seguir seria:

a) Los grupos de alumnos adoptaran el rol
de «comités de ética» y realizaran un ana-
lisis ético de las situaciones presentadas o
informes, identificando, en su caso, los
articulos del Codigo Deontologico que
consideran que se han vulnerado, asi
como las normas legales afectadas.

b) Cada grupo expondra ante sus compa-
fieros las conclusiones de sus delibera-
ciones.

¢) Debate posterior de las conclusiones ante
el profesorado.

En suma, la experiencia de tantos afios nos
permite asegurar que la ensefianza de la Etica pro-
fesional en nuestra sociedad es un reto que debe-
mos abordar, implicando al alumnado desde el
principio de sus estudios y posteriormente mante-
niendo la actualizacién de los conocimientos du-
rante toda la trayectoria profesional, algo que se
antoja necesario debido a las caracteristicas de la
materia, su repercusion en cuanto a una practica
profesional de calidad y los riesgos en el caso de
actuar al margen de los requisitos ético-deontold-
gicos y/o legales. El uso de metodologias activas y
discusion de casos reales se ha comprobado que es
una estrategia fundamental que favorece la inte-
gracion entre las teorias, los codigos éticos y las
situaciones profesionales cotidianas, capacitando
a los profesionales para hacer frente a los proble-
mas éticos y contribuyendo a promover la con-
ciencia de los derechos humanos.






Privacidad y confidencialidad

Analizar el concepto de confidencialidad nos
remite al juramento hipocratico, donde se incluye
dicho deber entre las obligaciones del médico, as-
pecto este incorporado en los codigos éticos ac-
tuales de las profesiones sanitarias.

La confidencialidad constituye un valor deon-
tologico nuclear, interiorizado y asumido tanto por
parte de los profesionales de la salud mental como
por los propios usuarios y/o pacientes, dado que se
la considera una caracteristica propia e intrinseca
en la ética de las relaciones profesionales en el am-
bito de la salud. Constituye, ademas, un derecho
para el paciente a que no sean reveladas las infor-
maciones confiadas a otra u otras personas, asi
como al deber de secreto que compromete a todo
aquel que reciba tal confidencia (Carasevici, 2014).
En tanto que norma deontologica y juridica, la
confidencialidad ha de mantenerse por parte de
psicédlogos clinicos y psiquiatras, siendo ademas un
elemento nuclear de la relacion psicoterapéutica
mantenida entre clinico y paciente que la distingue
de otras relaciones (Nufiez-Cortés, 2014).

Los pacientes inician una psicoterapia por
una variedad de razones, como el alivio o mejoria
del sufrimiento emocional, la resolucion de con-
flictos interpersonales o el crecimiento personal.
En cualquier caso, al iniciarse una relacioén psico-
terapéutica el paciente renuncia en cierto modo a
su privacidad y expone al terapeuta aspectos re-
lacionados con sus emociones, sus comporta-
mientos, su modo de valorar e interpretar las re-
laciones humanas, su visién de si mismo, etc. El
paciente sera quien establezca o controle qué in-
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formacion va a referir a su terapeuta y lo hara con
la expectativa de que este no va a revelarlas a ter-
ceros, convirtiéndose de este modo en informa-
cion confidencial.

Pese a insertarse en codigos profesionales y sis-
temas legislativos actuales, la confidencialidad en
salud mental esta lejos de ser considerada un asun-
to del todo aclarado, siendo de hecho un tema al-
tamente complejo y de muy dificil manejo que no
ha permanecido al margen del debate ético (Cara-
sevici, 2014), sobre todo teniendo en cuenta que el
terapeuta se situa a menudo en la controversia de
mantener la confidencialidad o de romperla debi-
do a las maltiples peticiones (como, por ejemplo,
aquellas que proceden de instancias judiciales, ser-
vicios sociales, centros educativos, o incluso del
padre o de la madre en los casos en los que el pa-
ciente sea un nifio o adolescente menor de edad).
En este sentido, conviene tener presente que los
pacientes tienden a considerar que todo lo revela-
do a su terapeuta es informacion confidencial y
que, por consiguiente, y tal como mas adelante
explicaremos, es importante que el pertinente do-
cumento de consentimiento informado contenga
aquellas cuestiones relativas a los limites del deber
de confidencialidad de los terapeutas. En cual-
quier caso la confidencialidad no solo es el valor
ético mas asumido, sino también el mas incom-
prendido, tanto si se vulnera como si el terapeuta
se mantiene rigidamente fiel a su cumplimiento.

El ya clasico caso Tarasoff (Tobriner, 1987),
que a continuacion desarrollamos, ilustra la com-
plejidad de las actuaciones profesionales para ad-
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herirse adecuadamente a esta norma deontoldgi-
ca sin generar riesgos a terceros.

En 1968, Tatiana Tarasoff y Prosenjit Poddar,
estudiantes ambos de la Universidad de California
en Berkeley, comenzaron a salir juntos. Poddar
considerd que esta relacion era mas seria de lo que
creia Tatiana, por lo que cuando ella decidié rom-
per, él sufrio una crisis emocional. En 1969 Prosen-
jit Poddar informd a su terapeuta, psicoélogo resi-
dente, de su intencion de asesinar a una mujer
joven (Tatiana Tarasoff). Pese a no referir el nom-
bre de dicha mujer, el psicdlogo infirié de quién se
trataba, pues precisamente la asistencia a las con-
sultas psicoldgicas estuvo motivada por la referida
crisis emocional de Poddar tras el rechazo de Ta-
rasoff. Tras esta sesion de terapia el psicélogo con-
tacto con la policia del campus para notificarles las
intenciones de Poddar, ya que consideraba que po-
dria llevarlas a cabo. La policia dio finalmente con
Poddar, pero al considerarlo una persona racional
no lo detuvieron. Sin embargo, la «obsesion» de
Poddar llegd a un punto maximo cuando se dirigié
a casa de Tatiana, la disparo y la acuchillo en 14
ocasiones hasta provocar su muerte. Luego se en-
trego. El supervisor docente del terapeuta, preocu-
pado por la violacion de la confidencialidad, exigio
la destruccion de las notas relacionadas con el tra-
tamiento psicoterapéutico de Poddar. La familia
de Tatiana demando6 a la Universidad de Califor-
nia por negligencia. En 1977 el maximo tribunal de
California sostuvo que los psicoterapeutas tienen
obligaciones con terceros, pese a no ser pacientes
ni conocidos, cuando los pacientes revelan amena-
zas creibles y serias para dafiar a esos terceros. Asi,
«la confidencialidad terminaria donde comienza el
peligro publico». En 1982 el tribunal dictd un se-
gundo fallo que ampliaba el anterior. Ademas de
proteger, los terapeutas tendrian el deber de avisar,
deber que genera una gran tension entre los dere-
chos de los pacientes a su privacidad y la necesidad
de proteger a terceros, circunstancia que afecta a
la relacidn terapéutica y al sentimiento de liber-
tad y confianza del paciente para referir sus senti-
mientos.

El caso Tarasoff se ha erigido como referente
para muchos terapeutas en el proceso de toma de

decisiones éticas y ha dado lugar a una gran can-
tidad de literatura cientifica, con la pretension de
vislumbrar los cursos de accidén que los profesio-
nales siguen ante situaciones en las que han de
proteger a un tercero y, por consiguiente, se ha de
valorar la ruptura de la confidencialidad (por
ejemplo, Edwards, 2014). Especial consideracion
merecen los numerosos estudios referidos a la
ruptura de la confidencialidad en los casos de pa-
cientes que refieren estar infectados por el virus
del VIH, realizados estos fundamentalmente en
las décadas de los 80 y 90 (por ejemplo, Ginzburg
y Gostin, 1986; Girardi, Keese, Traver y Cooksey,
1988; Gray y Harding, 1988; Harding, Gray y
Neal, 1993). Mas recientemente, McGuire, Nieri,
Abbot, Sheridan y Fisher (2013) han hallado re-
laciones entre actitudes prejuiciosas hacia ciertos
grupos de pacientes y la toma de decisiones éti-
cas. Concretamente, estos autores observaron que
una actitud prejuiciosa hacia la homosexualidad
aumentaba la probabilidad de que los terapeutas
rompieran la confidencialidad en contextos de te-
rapia relacionadas con el VIH. Asi, los profesio-
nales se mostraban mas favorables a la ruptura de
la confidencialidad cuando los pacientes con VIH
mostraban conductas de riesgo hacia terceros, si-
tuacion analoga al caso Tarasoff. No obstante, los
autores recuerdan la importancia de la cautela en
torno a la violacién de la privacidad y consideran
prioritarios los métodos menos intrusivos posi-
bles. En todo caso, afladen, si los terapeutas rom-
pen la confidencialidad para advertir a un tercero,
deberian también explicar al paciente su decision,
e intentar antes de nada obtener su consentimien-
to. En cualquier caso, se debe informar de los li-
mites de la confidencialidad al inicio de la inter-
vencion, en el proceso de obtencion del consenti-
miento informado.

1. REGULACION DEL DEBER
DE SECRETO

La Ley 14/1986 General de Sanidad reconoce
en su articulo 10.1 la intimidad como derecho del

paciente, y en su articulo 10.3 el derecho a la con-
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fidencialidad de la informacién revelada al cli-
nico.

Con respecto al personal no sanitario, la Ley
14/1986 ya establecio en su articulo 61, derogado
posteriormente por la Ley de Autonomia del Pa-
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ciente 41/2002, el deber de guardar secreto por
quienes tuviesen acceso a la historia clinica en
virtud de sus competencias (por ejemplo, el per-
sonal administrativo de las unidades de salud
mental).

Ley 14/1986, General de Sanidad (revision vigente desde el 14 de junio de 2015)

Art. 10.1

1. Todos tienen los siguientes derechos con respecto a las distintas administraciones publicas
sanitarias: al respeto a su personalidad, dignidad humana e intimidad, sin que pueda ser discrimi-
nado por su origen racial o étnico, por razon de género y orientacion sexual, de discapacidad o de

cualquier otra circunstancia personal o social.

Art. 10.3

Derecho a la confidencialidad de toda la informacion relacionada con su proceso y con su es-
tancia en instituciones sanitarias publicas y privadas que colaboren con el sistema publico.

La Ley 41/2002 Basica Reguladora de la Auto-
nomia del Paciente, Derechos y Obligaciones en
materias de Informacion y Documentacién Clinica
(en adelante Ley de Autonomia del Paciente) ga-

rantiza la confidencialidad de la informacion rela-
cionada con los servicios sanitarios que se prestan
y sin ningun tipo de discriminacién. En su articulo
7 sefiala el derecho a la intimidad de las personas.

Ley 41/2002 Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente, Derechos y Obligaciones en Materias
de Informacion y Documentacion Clinica (revision vigente desde el 15 de octubre de 2015)

Art. 7. El derecho a la intimidad

1. Toda persona tiene derecho a que se respete el caracter confidencial de los datos referentes
a su salud, y a que nadie pueda acceder a ellos sin previa autorizacion amparada por la Ley.

2. Los centros sanitarios adoptaran las medidas oportunas para garantizar los derechos a que
se refiere el apartado anterior, y elaboraran, cuando proceda, las normas y los procedimientos pro-
tocolizados que garanticen el acceso legal a los datos de los pacientes.

Los psicélogos clinicos y psiquiatras, en nues-
tra practica habitual, manejamos informacion re-
lativa a la salud de las personas a las que atende-
mos, estando esta considerada como altamente
protegida por la legislacion vigente (Ley 15/1999
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de Proteccidon de Datos de Caracter Personal, y
Reglamento 2016/679 del Parlamento Europeo
y del Consejo, relativo a la proteccion de las per-
sonas fisicas en lo que respecta al tratamiento de
datos personales y a la libre circulacion de estos
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datos, que ha entrado en vigor el 25 de mayo de
2018). En el caso de los profesionales de salud
mental ejercitantes en el ambito publico, el hecho
de que la institucidn sea la responsable de garan-
tizar la custodia de las historias clinicas de los
pacientes y de velar por el adecuado acceso a las
mismas por parte de los usuarios, no exime al pro-
fesional del deber de realizar un tratamiento ade-
cuado de los datos de caracter personal conforme
a las instrucciones de la institucion o empresa pu-
blica. Por supuesto, en el hipotético caso de que
el profesional abandonase la misma no podria
hacerlo llevandose consigo ni las historias clinicas
de ninglin paciente ni datos contenidos en ellas.

Desde las comunidades autonomas se han ana-
dido distintas normativas que vienen a ratificar el
deber de secreto profesional. Por ejemplo, en el
caso de la Comunidad Auténoma andaluza la Ley
de Salud de Andalucia, de 15 de junio de 1998.

La proteccion civil de los pacientes queda re-
cogida en la Ley 1/1982 de 5 de mayo, de Protec-
cién Civil del Derecho al Honor, a la Intimidad
Personal y Familiar y a la Propia Imagen, modi-
ficada por la Ley Organica 3/1985, de 29 de mayo.
Se consideran intromisiones ilegitimas la revela-
cion de los datos privados de los pacientes o alle-
gados de estos, conocidos en el transcurso de la
relacién profesional.

Finalmente, el Codigo Penal de 1995, en su
Titulo X, refuerza la proteccion del derecho a la

intimidad y el mantenimiento de la confidenciali-
dad, castigando al profesional que quebrante el
deber de secreto con una pena de prision de uno a
cuatro arios, multa de doce a veinticuatro meses e
inhabilitacion para la profesion por tiempo de dos a
seis afios, segun se recoge en el articulo 199 del
Cédigo Penal. Respecto al acceso a documentos o
archivos para descubrir aspectos intimos del pa-
ciente, vulnerando asi su intimidad, los articulos
197 y 198 del Cédigo Penal penalizan la conducta
de acceso a dichos datos con penas privativas de
libertad e inhabilitacion para el empleado publico,
no siendo necesario que se produzca un dafio para
la persona ni revelacion a terceros de los aspectos
conocidos tras el acceso ilicito a la historia clinica.

Sin embargo, el deber de secreto del clinico no
se configura como un derecho absoluto del paciente,
sino que existen distintas excepciones y limites al
deber de confidencialidad. Muchos clinicos no
estan plenamente informados de los limites de la
misma, y esto podria colocar tanto a la terapia
como al propio terapeuta en una situacion de ries-
go significativo (Bennett et al., 2007).

La Ley de Enjuiciamiento Criminal obliga a de-
nunciar aquellos hechos delictivos de los que se tu-
viera conocimiento en el ejercicio de una actividad
profesional (articulo 262) y a declarar como testi-
gos o peritos (articulo 410) por imperativo legal.

Otra de las excepciones al mantenimiento del
secreto profesional es la revelacion de las enfer-

Ley de Enjuiciamiento Criminal (1982, revision vigente desde el 6 de diciembre de 2015)

Articulo 262

Los que por razon de sus cargos, profesiones u oficios tuvieren noticia de algun delito publico,
estaran obligados a denunciarlo inmediatamente al Ministerio Fiscal, al Tribunal competente, al
Juez de instruccion y, en su defecto, al municipal o al funcionario de policia mas proximo al sitio,

si se tratare de un delito flagrante.

Articulo 410

Deber de testificar. Todos los que residan en territorio espafiol, nacionales o extranjeros, que no
estén impedidos, tendran obligacion de concurrir al llamamiento judicial para declarar cuanto su-
pieren sobre lo que les fuere preguntado, si para ello se les cita con las formalidades prescritas en la

Ley.
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medades de declaracion obligatoria con fines epi- el que se crea la Red Nacional de Vigilancia Epi-
demiologicos y de prevencion, recogidas en el  demioldgica, relativos a la lista de enfermedades
Anexo I de la Orden SS1/445/2015, de 9 de marzo, de declaracién obligatoria, modalidades de decla-
que a su vez modifica los anexos I, II y III del racion y enfermedades endémicas de ambito re-
Real Decreto 2210/1995, de 28 de diciembre, por  gional.

Enfermedades de declaracion obligatoria
(Orden SS1/445/2015, de 9 de marzo)

1. Botulismo; 2. Brucelosis; 3. Campilobacteriosis; 4. Carbunco; 5. Colera; 6. Criptosporidiosis;
7. Dengue; 8. Difteria; 9. Encefalitis transmitida por garrapatas; 10. Encefalopatias espongiformes trans-
misibles humanas (incluye vVECJ); 11. Enfermedad invasora por Haemophilus influenzae; 12. Enfer-
medad meningococica; 13. Enfermedad neumococica invasora; 14. Enfermedad por virus Chikungun-
ya; 15. Fiebre amarilla; 16. Fiebre del Nilo occidental; 17. Fiebre exantematica mediterranea; 18. Fiebre
Q; 19. Fiebre recurrente transmitida por garrapatas; 20. Fiebre tifoidea/Fiebre paratifoidea; 21. Fiebres
hemorragicas viricas (Ebola, Marburg y Lassa entre otras); 22. Giardiasis; 23. Gripe/Gripe humana
por un nuevo subtipo de virus; 24. Hepatitis A; 25. Hepatitis B; 26. Hepatitis C; 27. Herpes zoster;
28. Hidatidosis; 29. Infeccion por Chlamydia trachomatis (excluye el linfogranuloma venéreo); 30. In-
feccion por cepas de Escherichia coli productoras de toxina Shiga o Vero; 31. Infeccién gonocécica;
32. Infeccién por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana/Sindrome de Inmunodeficiencia Adquiri-
da (VIH/SIDA); 33. Legionelosis; 34. Leishmaniasis; 35. Lepra; 36. Leptospirosis; 37. Linfogranuloma
venéreo; 38. Listeriosis; 39. Paludismo; 40. Parotiditis; 41. Peste; 42. Poliomielitis/paralisis flacida agu-
da en menores de 15 anos; 43. Rabia; 44. Rubéola; 45. Rub¢ola congénita; 46. Salmonelosis; 47. Sa-
rampion; 48. SARS (en espanol: Sindrome Respiratorio Agudo Grave); 49. Shigellosis; 50. Sifilis;
51. Sifilis congénita; 52. Tétanos/Tétanos neonatal; 53. Tos ferina; 54. Toxoplasmosis congénita; 55. Tri-
quinosis; 56. Tuberculosis; 57. Tularemia; 58. Varicela; 59. Viruela; 60. Yersiniosis.

De igual modo, los articulos 2 y 3 de la  den indirectamente a la posibilidad de revelar in-

Ley Organica 3/1986, de 14 de abril, de Medi- formacidn confidencial con el fin de controlar las
das Especiales en Materia de Salud Publica, alu- enfermedades transmisibles a nivel poblacional.
Ley 3/1986

Art. 2

Las autoridades sanitarias competentes podran adoptar medidas de reconocimiento, tratamien-
to, hospitalizacién o control cuando se aprecien indicios racionales que permitan suponer la exis-
tencia de peligro para la salud de la poblacion debido a la situacion sanitaria concreta de una per-
sona o grupo de personas o por las condiciones sanitarias en que se desarrolle una actividad.

Art. 3

Con el fin de controlar las enfermedades transmisibles, la autoridad sanitaria, ademas de realizar
las acciones preventivas generales, podra adoptar las medidas oportunas para el control de los en-
fermos, de las personas que estén o hayan estado en contacto con los mismos y del medio ambiente
inmediato, asi como las que se consideren necesarias en caso de riesgo de caracter transmisible.
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Respecto de los datos de usuarios emplea-
dos en estudios, investigaciones o en docencia,
la legislacion vigente impide la publicacion de
datos o material fotografico si el paciente no ha

Recuerda que...

consentido previamente, siendo imprescindible
en estos casos adoptar las medidas oportunas
para que el reconocimiento del paciente no sea
posible.

El profesional considerara la ruptura de la confidencialidad si:

1. Tiene conocimiento de hechos delictivos actuales.

2. Esllamado a declarar por un tribunal.

3. Advierte riesgos para el bienestar fisico o psiquico de terceros (p. ¢€j., en enfermedades de

declaracion obligatoria).

4. Riesgo inmediato grave para la integridad fisica o psiquica del enfermo y no es posible con-
seguir su autorizacion (estado de necesidad).
5. Informes a otro compaifero, incluida inspeccién médica (secreto compartido).

2. EL RIESGO DE SUICIDIO
Y LA TESTIFICACION ANTE
LOS TRIBUNALES COMO
EXCEPCIONES FRECUENTES
AL DEBER DE CONFIDENCIALIDAD

No es infrecuente en el contexto sanitario pu-
blico encontrarse ante un paciente con ideas de
muerte. Dicha circunstancia anade incertidum-
bres en torno a la responsabilidad profesional que
pudiera derivarse de un suicidio consumado, o
incluso de una tentativa grave con secuelas de re-
levancia, cuando el terapeuta no hubiese actuado
convenientemente.

Desgraciadamente, las estadisticas respecto de
los suicidios consumados son importantes: en el
afio 2015 supusieron la tercera causa de muerte
en Espafna de personas con edades entre 20 y 34
afios (INE, 2015).

Litman (1965), en un estudio con mas de 200
médicos poco después de que alguno de sus pa-
cientes se suicidara, hallé que la mayoria experi-
mentaron sentimientos de pérdida, dolor, culpa y
miedos respecto a la posibilidad de ser demanda-
dos por los familiares. Mangurian et al. (2009)
senalaron al suicidio de un paciente como el even-
to mas traumatico que pudiera ocurrir en la vida

profesional de un psiquiatra, incluso afectando
(Séguin, Bordeleau, Drouin, Castelli-Dransart y
Giasson, 2014) a la practica profesional de los cli-
nicos, muy especialmente cuando se trabaja con
otros pacientes con ideas autoliticas.

Asi pues, situarse ante un paciente con ideas de
muerte, y responder al potencial riesgo suicida con-
forme a la normativa deontolodgica y legal, puede
suponer una importante fuente de estrés para el
profesional, quien se situard en todos los casos
ante un dilema ético, en tanto habra de considerar
la ruptura de la confidencialidad en aras de garan-
tizar el bienestar y quiza la vida del paciente.

Los sanitarios podemos llegar a tener inclu-
so responsabilidades penales cuando la conducta
suicida hubiese sido previsible y evitable, y la acti-
tud profesional descuidada, negligente o impruden-
te. Por ello, es importante tomar siempre las medi-
das de contencion apropiadas, bien promoviendo
el ingreso hospitalario del paciente o indicando su
acompafamiento y supervision por parte de alle-
gados o familiares responsables y competentes.

La conducta suicida es la causa mas frecuente
de demandas judiciales al psiquiatra por mala
praxis (Carrasco, 1990), siendo los casos mas fre-
cuentes (Bobes, Saiz, Bascaran y Bousofio, 2004;
Fuertes y Cabrera, 2007): 1) la negligencia al no
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ingresar o dar de alta a un paciente que a conti-
nuacién se suicida o lesiona, y 2) el diagnostico
incorrecto del que deriva un ingreso o detencion
improcedente o el fracaso en la proteccion o con-
trol de un paciente suicida.

Otra situacién frecuente se produce cuando
un tribunal de justicia solicita nuestra declara-
cion. Tal como se sefialdé anteriormente, psiquia-
tras y psicélogos clinicos tenemos la obligacion de
acudir a los tribunales y de contestar a cuantas pre-
guntas se nos formulen. Pese a ello, es importante
tener presente que hemos de ser cautos con res-
pecto a la informacioén que proporcionamos y de-
jar claro que no actuamos como peritos, y que,
por tanto, nuestras conclusiones técnicas se deri-
van de nuestra actividad clinico-asistencial con el
paciente y no de un peritaje.

3. REGULACION DEONTOLOGICA
DEL SECRETO PROFESIONAL

Ademas de la regulacion administrativa, civil y
penal, las profesiones vinculadas a la salud mental
incluyen articulos en sus respectivos codigos éticos
para proteger la informacion proporcionada por
los pacientes. El Codigo de Deontologia Médica
(2011) desarrolla en su capitulo V la normativa res-
pecto al secreto profesional. Considera, en sus ar-
ticulos 27, 28 y 29, al secreto médico como uno de
los pilares en los que se asienta la relacion médico-
paciente, y enfatiza la obligacion del manteni-
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miento del mismo incluso tras el fallecimiento del
paciente. Con respecto a los limites del secreto pro-
fesional, el articulo 30 del mencionado codigo ex-
plicita los casos en los que el profesional de la me-
dicina pudiera quebrantar la confidencialidad.

Por su parte, el Codigo Deontologico del Psi-
cologo (COP, 1987, 2010, 2014) considera los as-
pectos relacionados con la confidencialidad y el
consentimiento informado a lo largo de once ar-
ticulos desarrollados en el capitulo V, bajo el epi-
grafe «De la obtencion y uso de la informaciony.
En ellos, entre otros aspectos, se sefiala el derecho
del usuario a su propia intimidad; el deber de se-
creto (que no se extingue tras el fallecimiento del
paciente) tanto del psicologo como de estudiantes
o alumnos en formacion; el deber de recabar solo
la informacién estrictamente necesaria, asi como
el de conservar los registros, electronicos o escritos,
donde esté contenida la misma. Nada se dice res-
pecto de los limites de la confidencialidad, exigién-
dose que sea el propio usuario quien deba otorgar
consentimiento al profesional de la psicologia para
que este pueda revelar informacién a terceros.

Si se hace mencion a los limites del manteni-
miento de la confidencialidad en el Metacodigo de
la Federacion Europea de Asociaciones de Psico-
logos (EFPA, 2005), donde ademas se hace referen-
cia a la obligatoriedad de los psicologos de propor-
cionar al sistema legal inicamente aquella parte de
la informacion relevante que se requiera, obviando
la relativa a terceras personas o las apreciaciones
subjetivas que la historia clinica pudiera contener.

Codigo de Deontologia Médica (CDM, 2011)

Articulo 27

1. El secreto médico es uno de los pilares en los que se fundamenta la relacion médico-pacien-
te, basada en la mutua confianza, cualquiera que sea la modalidad de su ejercicio profesional.

2. El secreto comporta para el médico la obligaciéon de mantener la reserva y la confidenciali-
dad de todo aquello que el paciente le haya revelado y confiado, lo que haya visto y deducido como
consecuencia de su trabajo y tenga relacion con la salud y la intimidad del paciente, incluyendo el

contenido de la historia clinica.

3. El hecho de ser médico no autoriza a conocer informacion confidencial de un paciente con

el que no se tenga relacion profesional.

© Ediciones Piramide



52 / Etica profesional en salud mental

4. En las instituciones sanitarias informatizadas los médicos directivos velaran por una clara
separacion entre la documentacion clinica y la administrativa.

5. El médico no puede colaborar en ninguna base de datos sanitarios si no esta garantizada la
preservacion de la confidencialidad de la informacion depositada en la misma.

6. El médico podra cooperar en estudios epidemioldgicos, econdmicos, de gestion, etc., con la
condicion expresa de que la informacion en ellos utilizada no permita identificar, ni directa ni indi-
rectamente, a ningun paciente.

7. El médico preservara en su ambito social, laboral y familiar la confidencialidad de los pa-
cientes.

Articulo 28

1. El director médico de un centro o servicio sanitario velara por el establecimiento de los con-
troles necesarios para que no se vulnere la intimidad y la confidencialidad de los pacientes ni la
documentacion referida a ellos.

2. Elmédico procurara que en la presentacion publica de documentacion médica, en cualquier
formato, no figure ningin dato que facilite la identificacion del paciente.

3. Esta permitida la presentacion de casos médicos que hayan sido fotografiados o filmados
para fines docentes o de divulgacion cientifica, habiendo obtenido la autorizacion explicita para ello
o conservando el anonimato.

4. Cuando se produzca algin problema de salud en personas de notoriedad publica, el médico
responsable de su asistencia o el designado especificamente para ello podra facilitar informacion,
haciendo constar la autorizacion de la persona afectada o responsable de la misma. Extremara en
todo caso la prudencia en su labor informativa.

5. La muerte del paciente no exime al médico del deber de secreto profesional.

Articulo 29

1. El médico debe exigir a sus colaboradores sanitarios y no sanitarios absoluta discrecion y
observancia escrupulosa del secreto profesional.

2. En el gjercicio de la medicina en equipo, cada médico tiene el deber y responsabilidad de
preservar la confidencialidad del total de los datos conocidos del paciente.

3. Elmédico debe tener una justificacion razonable para comunicar a otro médico informacion
confidencial de sus pacientes.

Articulo 30

1. El secreto profesional debe ser la regla. No obstante, el médico podra revelar el secreto ex-
clusivamente, ante quien tenga que hacerlo, en sus justos limites, con el asesoramiento del Colegio
si lo precisara, en los siguientes casos.

a) En las enfermedades de declaracion obligatoria.

b) En las certificaciones de nacimiento y defuncion.

¢) Si con su silencio diera lugar a un perjuicio al propio paciente o a otras personas, 0 a un
peligro colectivo.

d) Cuando se vea injustamente perjudicado por mantener el secreto del paciente y este permi-
ta tal situacion.
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¢) En caso de malos tratos, especialmente a nifios, ancianos y discapacitados psiquicos, o ante
actos de agresion sexual.

f) Cuando sea llamado por el Colegio a testificar en materia disciplinaria.

g) Aunque el paciente lo autorice, el médico procurara siempre mantener el secreto, por la
importancia que tiene la confianza de la sociedad en la confidencialidad profesional.

h) Por imperativo legal:

h.1. En el parte de lesiones que todo médico viene obligado a enviar al juez cuando asiste
a un lesionado.

h.2. Cuando actiie como perito, inspector, médico forense, juez instructor o similar.

h.3. Ante el requerimiento en un proceso judicial por presunto delito que precise de la
aportacion del historial médico del paciente, el médico dara a conocer al juez que
éticamente esta obligado a guardar el secreto profesional y procurara aportar exclu-
sivamente los datos necesarios y ajustados al caso concreto.

Articulo 62

1. EIl médico tiene el deber de acudir a la llamada de los jueces y tribunales, auxiliando a las
Administraciones en aquellos asuntos que, siendo de su competencia, redunden en el bien comun.

2. La cooperacion con la Justicia y la Administracion no debe significar menoscabo de los
derechos del paciente. El médico perito respetara el secreto profesional, con las unicas excepciones
detalladas en este mismo Codigo.

3. El médico que fuese citado como testigo, en virtud de nombramiento judicial, tiene la obli-
gacion de comparecer. En el acto testifical se limitara a exponer los hechos que, en virtud de su
condicion de médico, haya visto u oido y que sean relevantes para la causa. Preservara el secreto
médico hasta donde sea posible, y solo revelara aquello que sea estrictamente necesario para la re-
solucion del asunto judicial. En los pleitos civiles no podra dar informacion privilegiada obtenida
confidencialmente por su condicion de médico.

4. Elmédico no debe aceptar una pericia médica para la que no tiene capacitacion profesional
o si no esta dispuesto a defenderla en el juicio oral. Si fuese obligado a ello, estara legitimado para
acogerse a la objecion de ciencia.

5. El cargo de perito es incompatible con haber intervenido como médico asistencial de la per-
sona peritada.

6. Sila pericia médica precisara de un reconocimiento médico del peritado expresamente hecho
a tal fin, el perito comunicara su identificacién personal y profesional, quién le nombra, la mision
que le ha sido encargada, por quién, para qué, y que sus manifestaciones pueden ser plasmadas en
el informe y hacerse publicas. Si el paciente se negara a ser examinado, el perito se limitara a poner-
lo en conocimiento del mandante.

7. Las normas deontologicas que regulan la exploracion de cualquier paciente para preservar
su intimidad y pudor seran del maximo rigor, ya que el peritado, por su situacion procesal, se en-
cuentra en situacion de inferioridad frente al perito.

8. El médico no deberia prestarse a actuar como testigo-perito.

9. Sien el curso de su actuacion el médico perito descubriera algiin hecho o circunstancia que
conlleve un riesgo importante para la vida o salud del paciente o de terceros, debera comunicarlo
en primer lugar al interesado y eventualmente a la autoridad que corresponda.
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CDP (1987, 2010, 2014)
Articulo 39

En el ejercicio de su profesion, el/la psicologo/a mostrara un respeto escrupuloso del derecho de
su cliente a la propia intimidad. Unicamente recabara la informacion estrictamente necesaria para
el desempefio de las tareas para las que ha sido requerido, y siempre con la autorizacion del cliente.

Articulo 40

Toda la informacién que el/la psicélogo/a recoge en el ejercicio de su profesion, sea en manifes-
taciones verbales expresas de sus clientes, sea en datos psicotécnicos o en otras observaciones pro-
fesionales practicadas, esta sujeta a un deber y a un derecho de secreto profesional, del que solo
podria ser eximido por el consentimiento expreso del cliente. El/la psicologo/a velara porque sus
eventuales colaboradores se atengan a este secreto profesional.

Articulo 41

Cuando la evaluacion o intervencion psicoldgica se produce a peticion del propio sujeto de quien
el/la psicologo/a obtiene informacion, esta solo puede comunicarse a terceras personas, con expresa
autorizacién previa del interesado y dentro de los limites de esta autorizacion.

Articulo 42

Cuando dicha evaluacion o intervencion ha sido solicitada por otra persona —jueces, profesio-
nales de la enseflanza, padres, empleadores o cualquier otro solicitante diferente del sujeto evalua-
do—, este ultimo o sus padres o tutores tendran derecho a ser informados del hecho de la evaluacion
o intervencion y del destinatario del informe psicologico consiguiente. El sujeto de un informe psi-
cologico tiene derecho a conocer el contenido del mismo, siempre que de ello no se derive un grave
perjuicio para el sujeto o para el/la psicélogo/a, y aunque la solicitud de su realizaciéon haya sido
hecha por otras personas.

Articulo 43

Los informes psicolédgicos realizados a peticiéon de instituciones u organizaciones en general,
aparte de lo indicado en el articulo anterior, estaran sometidos al mismo deber y derecho general de
confidencialidad antes establecido, quedando tanto el/la psicologo/a como la correspondiente ins-
tancia solicitante obligados a no darles difusion fuera del estricto marco para el que fueron recaba-
dos. Las enumeraciones o listas de sujetos evaluados en los que deban constar los diagndsticos o
datos de la evaluacién y que se les requieran al psicélogo por otras instancias, a efectos de planifi-
cacion, obtencion de recursos u otros, deberan realizarse omitiendo el nombre y datos de identifi-
cacion del sujeto, siempre que no sean estrictamente necesarios.

Articulo 44

De la informacion profesionalmente adquirida no debe nunca el/la psicoélogo/a servirse ni en
beneficio propio o de terceros, ni en perjuicio del interesado.
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Articulo 45

La exposicion oral, impresa, audiovisual u otra, de casos clinicos o ilustrativos con fines didac-
ticos o de comunicacion o divulgacion cientifica, debe hacerse de modo que no sea posible la iden-
tificacion de la persona, grupo o institucion de que se trata. En el caso de que el medio usado para
tales exposiciones conlleve la posibilidad de identificacion del sujeto, sera necesario su consentimien-
to previo explicito.

Articulo 46

Los registros escritos y electronicos de datos psicologicos, entrevistas y resultados de pruebas, si
son conservados durante cierto tiempo, lo seran bajo la responsabilidad personal del psicélogo en
condiciones de seguridad y secreto que impidan que personas ajenas puedan tener acceso a ellos.

Articulo 47

Para la presencia, manifiesta o reservada, de terceras personas, innecesarias para el acto profe-
sional, tales como alumnos en practicas o profesionales en formacion, se requiere el previo consen-
timiento del cliente.

Articulo 48

Los informes psicologicos habran de ser claros, precisos, rigurosos e inteligibles para su destina-
tario. Deberan expresar su alcance y limitaciones, el grado de certidumbre que acerca de sus varios
contenidos posea el informante, su caracter actual o temporal y las técnicas utilizadas para su ela-
boracion, haciendo constar en todo caso los datos del profesional que lo emite.

Articulo 49

El fallecimiento del cliente, o su desaparicion —en el caso de instituciones publicas o privadas—
no libera al psicologo de las obligaciones del secreto profesional.

Metacodigo de la Federacion Europea de Asociaciones de Psicologos (EFPA, 2005)
Articulo 3.1.2. Privacidad y confidencialidad

1. Los psicologos restringiran la busqueda y difusion de informacion a aquella que sea estric-
tamente necesaria para el proposito profesional.

ii. Deberan almacenar y manejar adecuadamente la informacion y archivos, de forma que se
asegure la confidencialidad, incluyendo la toma de medidas de seguridad para conseguir que los
datos sean andénimos cuando sea necesaria su utilizacion y la restriccion del acceso a los informes y
archivos a aquellos que estén legitimados para ello.

iii. Estaran obligados a informar a los clientes, y a otros con los que se mantiene una relacion
profesional, de los limites, segun la ley, del mantenimiento de confidencialidad.

iv. En el caso de que el sistema legal exija la revelacion de alguna informacion, los psicologos
estaran obligados a proporcionar solo aquella que sea relevante para el asunto en cuestion, mante-
niendo la confidencialidad de cualquier otra informacion.
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v. Deberan ser conscientes del conflicto que puede surgir entre el deber de confidencialidad y
la proteccion de un cliente o terceras personas implicadas.

vi. Los clientes tienen derecho a tener acceso a sus archivos e informes y a conseguir la asis-
tencia y asesoramiento que necesiten. Para ello, los psicologos proporcionaran una informacion
amplia y adecuada y que redunde en beneficio de los intereses de los clientes.

vii. Estaran obligados a mantener los archivos y a elaborar informes, permitiendo el acceso de
los clientes pero salvaguardando la confidencialidad de la informacion que pertenece a terceras per-

sonas.

4. OBSTACULOS EN EL MANTENIMIENTO
DEL SECRETO PROFESIONAL

Generalmente, los profesionales de la psicolo-
gia clinica y de la psiquiatria desarrollan su prac-
tica profesional en equipos multidisciplinares.
Esta situacion anade una mayor complejidad res-
pecto del mantenimiento de la confidencialidad,
dada la implicacion de distintos profesionales, no
siempre sanitarios, que pudieran tener acceso a
datos clinicos del usuario. En cuanto a los sanita-
rios, los profesionales implicados en el proceso
terapéutico del paciente estan sometidos al secre-
to profesional compartido, 1o que deriva en la obli-
gacion de confidencialidad en la misma medida
que el terapeuta principal y los mismos limites
que el mismo. Respecto de los no sanitarios, estos
no deberian tener acceso a la informacion clinica
y, aun cuando en el desempefio de sus tareas pu-
dieran ser conocedores de ciertos datos persona-
les, estarian igualmente sujetos en esos casos
al secreto derivado (Criado del Rio y Seoane Pra-
do, 1999).

Otra situacién que puede comprometer la
confidencialidad de los datos del paciente es el
registro en la historia digital, de posible acceso a
profesionales sanitarios que no tienen relacion di-
recta con el usuario. Como puede leerse en el
apartado anterior, el articulo 27 del Codigo de
Deontologia Médica, en su apartado quinto, se-
fiala que el médico no puede colaborar en ningu-
na base de datos sanitaria que no garantice la
preservacion de la confidencialidad de la informa-
cion depositada en la misma.

Ademas de lo anterior, otro obstaculo para
el mantenimiento de la confidencialidad surge
cuando una instancia superior solicita informes
0, a veces, la totalidad de la historia clinica del
usuario. En este sentido, cabe recordar que las
historias clinicas de salud mental contienen apre-
ciaciones subjetivas (propiedad del clinico) y da-
tos de terceros, de modo que habria que informar
de dicha circunstancia al juzgado que solicita la
historia, con objeto de que este permitiese al cli-
nico facilitar los datos que pertenecen exclusi-
vamente al paciente. Igualmente, es conveniente
informar solo con relacion a los hechos que se
juzgan y, en caso de que se declare como perito,
referir la informacién relativa a la prueba pericial
(Calcedo, 2000).

5. CONFIDENCIALIDAD
EN LAS TERAPIAS DE GRUPO

La psicoterapia de grupo crea dilemas éti-
cos adicionales para los terapeutas, al resultar
mas complicado mantener los principios deon-
tolégicos de la confidencialidad (Lasky y Riva,
2006). Estos autores hallaron que el 34 por 100 de
los terapeutas de grupo eran conocedores de que
uno o mas de los miembros de sus grupos tera-
péuticos habian violado la confidencialidad de
otros miembros.

Las revelaciones de los miembros de un grupo
no se realizan individualmente al profesional,
sino que otros participantes han de comprometer-
se con el mantenimiento de la confidencialidad.
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Asi pues, los principios éticos de la confidenciali-
dad difieren respecto de la terapia individual
(Welfel, 1998). Segun este autor, los miembros de
una psicoterapia de grupo no asumen como los
usuarios de terapia individual que lo verbalizado
o escuchado ha de ser mantenido en secreto. Asi,
mientras que los terapeutas estan comprometi-
dos con el mantenimiento de la confidenciali-
dad en una terapia de grupo, los miembros del
mismo no solo no lo estarian de igual modo, sino
que tampoco serian del todo conscientes de las
consecuencias legales de su quebrantamiento (Ra-
pin, 2004).

En un contexto de terapia de grupo, existe la
expectativa en todos sus miembros de la necesi-
dad de compartir informacion personal. De he-
cho, Lakin (1994) seiiala que el estimulo para
compartir material personal es un aspecto fun-
damental de la terapia de grupo, convirtiéndose
en una especie de «pase de admisidén» y, por tan-
to, en un estandar de grupo. Ello no implica que
los participantes hayan de ser forzados a expre-
sar mas de lo que desean, pues podrian resultar
dafiados (Smokowski, Rose y Bacallao, 2001).
Otras investigaciones muestran que cuando los
miembros del grupo realizan revelaciones per-
sonales superficiales o engafiosas, tratando de
ocultar algtin secreto personal, el proceso grupal
sufre y el tratamiento es menos efectivo (Hough,
1992). Asi pues, parece que los trabajos empiri-
cos sefialan la importancia de que los miembros
de un grupo conozcan los principios de la con-
fidencialidad.

La complejidad de los principios en torno a la
confidencialidad en el contexto de una terapia de
grupo ha promovido el desarrollo de estrategias
para reducir el riesgo para los miembros del gru-
po. Por ejemplo, Corey, Williams y Moline (1995)
refieren estrategias que los terapeutas de grupo
podrian implementar para reducir el dafno posible
a los participantes. Estos autores sugieren que los
terapeutas incorporen técnicas de educacion en
torno a la confidencialidad, asi como promover
el respeto para su mantenimiento, discutiendo
abiertamente en el grupo y estableciendo las nor-
mas en torno a la confidencialidad, advirtiendo
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de cémo esta puede ser quebrantada inintencio-
nadamente.

6. CONFIDENCIALIDAD Y PROCESO
TERAPEUTICO

Aunque los pacientes se sienten aliviados y al-
canzan un sentido de autenticidad tras revelar sus
secretos al terapeuta (Farber, Berano y Capobian-
co, 2004), un 27,7 por 100 de los mismos mantie-
nen secretos relevantes (Kelly y Yuan, 2013). Sin
embargo, estos mismos autores sostienen que el
mantenimiento de estos secretos no afectaria al
curso de la terapia en cuanto a la modificacion
sintomatica se refiere, pero si en cambio a la rela-
cion terapéutica, concluyendo que los pacientes
que guardan secretos a sus terapeutas mantienen
con estos relaciones terapéuticas mas débiles.

7. CONFIDENCIALIDAD DE LA HISTORIA
CLINICA

La historia clinica comprende el conjunto de
los documentos relativos a los procesos asisten-
ciales de cada paciente, debiéndose identificar
oportunamente a los facultativos y demas profe-
sionales que han intervenido en ellos y quedando
debidamente custodiadas bajo la responsabili-
dad de la direccion del centro sanitario (Ley
41/2002 de autonomia del paciente). Ha de lle-
varse con criterios de unidad y de integracion,
en cada unidad asistencial, para facilitar el me-
jor y mas oportuno conocimiento por los facul-
tativos de los datos del paciente en cada proceso
asistencial.

Con respecto a su conservacion, los centros
sanitarios tendran que archivar las historias clini-
cas, con independencia del soporte que las sosten-
ga, para garantizar la seguridad, conservacién y
recuperacion de la informacidon que se requiera.
Lo haran durante un tiempo no inferior a cinco
anos, contados desde la fecha de alta de cada pro-
ceso asistencial, salvo que por orden judicial se
determine lo contrario o cuando existan razones
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epidemiologicas, de investigacion o de organiza-
cion y funcionamiento del Sistema Nacional de
Salud, en este ultimo caso con un tratamiento que
evite en lo posible la identificacion de las perso-
nas afectadas (Ley 41/2002 de autonomia del pa-
ciente.

De igual modo, cada centro establecera los
métodos que posibiliten en todo momento el ac-
ceso a la historia clinica por parte del paciente (o
por un representante debidamente acreditado) y
de los profesionales que le asisten. Muy impor-
tante es tener en cuenta que las historias de salud
mental contienen tanto anotaciones subjetivas
(propiedad del clinico) como datos referidos a ter-
ceras personas: en estos casos, permitir al pacien-
te el acceso a su propia historia clinica es un de-
recho que no podria ejercitarse, pues afectaria
tanto al derecho que estas terceras personas ten-
drian a la confidencialidad de los datos que, en
interés del propio paciente, constan en ellas, asi
como al del propio terapeuta u otros profesiona-
les participantes en su elaboracidn, los cuales po-
drian oponerse al derecho de acceso en reserva de
dichas anotaciones subjetivas. Finalmente, cuan-
do un paciente fallece es posible que personas
vinculadas a ¢l soliciten el acceso a su historia
clinica. Salvo que el fallecido lo hubiese prohibido
expresamente, seria posible facilitar a los familia-
res datos respecto del paciente, si bien no se debe-
ria facilitar la informacién que afectase a la inti-
midad del fallecido ni a las anotaciones subjetivas
de los profesionales o datos que afectasen a terce-
ros. Es decir, la informacién proporcionada debe-
ria limitarse a los datos pertinentes (Ley 41/2002
de autonomia del paciente).

El acceso a la historia clinica con fines ju-
diciales, epidemioldgicos, de salud publica, de in-
vestigacion o de docencia obliga a preservar los
datos de identificacion personal del paciente, se-
parados de los de caracter clinico-asistencial, de
manera que, como regla general, quede asegurado
el anonimato, salvo que el propio paciente haya
dado su consentimiento para no separarlos (Ley
41/2002 de Autonomia del Paciente). Se excep-
than los supuestos de investigacion de la autori-
dad judicial en los que se considere imprescindible

la unificacién de los datos identificativos con los
clinico-asistenciales, en los cuales se estara a lo
que dispongan los jueces y tribunales en el proce-
so correspondiente. El acceso a los datos y docu-
mentos de la historia clinica queda limitado es-
trictamente a los fines especificos de cada caso.
Por otro lado, cuando sea necesario para la pre-
vencién de un riesgo o peligro grave para la salud
de la poblacion, las administraciones sanitarias
podran acceder a los datos identificativos de los
pacientes por razones epidemiolodgicas o de pro-
teccion de la salud publica (Ley 33/2011, de 4 de
octubre, General de Salud Publica).

Con respecto al personal no sanitario (admi-
nistrativo y de gestion), este solo puede acceder
a los datos de la historia clinica relacionados
con sus propias funciones. Asi, un auxiliar admi-
nistrativo de un centro de salud mental podra
acceder a los datos de identificacion del paciente
u otros personales para comunicarle, por ejem-
plo, la fecha de una cita con el profesional sani-
tario.

Por supuesto, las historias clinicas deben in-
corporar informacién veraz y actualizada del es-
tado de salud del paciente, por lo que los clinicos
tenemos que dejar constancia de la informacion
recabada y de las intervenciones realizadas en to-
dos los procesos asistenciales.

Respecto a las pruebas diagnosticas realiza-
das, estas son consideradas datos de caracter per-
sonal que se incorporaran a la historia clinica, al
igual que el resto de los datos aportados por el
paciente (Reglamento 2016/679 del Parlamento
Europeo y del Consejo relativo a la proteccion de
las personas fisicas en lo que respecta al trata-
miento de datos personales y a la libre circulacion
de estos datos).

Segun la Ley 41/2002 de autonomia del pa-
ciente, el contenido minimo de la historia clinica
sera el siguiente:

a) La documentacion relativa a la hoja cli-
nicoestadistica.

b) La autorizacién de ingreso.

¢) Elinforme de urgencia.

d) La anamnesis y la exploracidn fisica.

© Ediciones Piramide



e) La evolucion.

f) Las 6rdenes médicas.

g) La hoja de interconsulta.

h) Los informes de exploraciones comple-
mentarias.

i)  El consentimiento informado.

/) Elinforme de anestesia.

k) El informe de quiréfano o de registro del
parto.

/)  El informe de anatomia patologica.

m) La evolucidén y planificacion de cuidados
de enfermeria.

n) La aplicacion terapéutica de enfermeria.

0) El grafico de constantes.

p) Elinforme clinico de alta.

Obviamente, algunos de los apartados ante-
riores, como el informe de quiréfano o el grafico
de constantes, son solo exigibles en procesos fun-
damentalmente de hospitalizacion, pero no tienen
aplicacion en salud mental.

Finalmente, haremos referencia a los cono-
cidos como derechos ARCO (de acceso, rectifi-
cacion, cancelacion y oposicion a los datos perso-
nales contenidos en la historia clinica de salud
mental) conforme a la Ley Organica 15/1999. Es-
tos derechos son considerados personalisimos, en
tanto son ejercitados por el afectado acreditando
su identidad, salvo en los casos en los que el mis-
mo se halle en situacion de incapacidad o minoria
de edad que le imposibilite el ejercicio personal de
estos derechos. En el Reglamento UE 2016/679
también se hace referencia a los derechos de ac-
ceso, rectificacioén y oposicion, asi como también
al de supresion (o derecho al olvido), que por pri-
mera vez introduce:

— Derecho de acceso. Derecho del paciente a
obtener informacion sobre sus propios da-
tos de caracter personal, asi como la infor-
macion disponible sobre el origen de di-
chos datos (Reglamento UE 2016/679). Se
debe facilitar el acceso a los propios datos,
tanto los que haya facilitado directamen-
te el paciente como los que resulten de
la aplicacion de procedimientos evaluati-
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vos u otras observaciones. En caso de
duda acerca de si la historia clinica contie-
ne anotaciones subjetivas (algo, por otro
lado, muy comun en las historias clinicas
de salud mental) o si existen datos propor-
cionados por terceros, a los que el pacien-
te tampoco tiene derecho de acceso, es im-
portante realizar un informe que resuma
los datos objetivos recogidos.

Derecho de rectificacion. Derecho del pa-
ciente a obtener lo antes posible la rectifi-
cacion de los datos personales inexactos
que le conciernan. Tendra derecho a que se
completen datos personales incompletos,
mediante una declaracion adicional si fuera
preciso (Reglamento UE 2016/679). En
cualquier caso, el paciente debera indicar
en su solicitud a qué datos se refiere y la
correccion que haya que realizarse, debien-
do acompanar la documentacion justifica-
tiva de la inexactitud o caracter incompleto
de los datos contenidos en la historia clinica.
Derecho de cancelacion. Permite que se su-
priman los datos que resulten ser inade-
cuados o excesivos. La cancelacion impli-
ca el bloqueo de los datos, que consiste en
la identificacién y reserva de los mismos
con el fin de impedir su tratamiento.
Derecho de oposicion. Es el derecho del
afectado a que no se lleve a cabo el trata-
miento de sus datos de caracter personal
o0 se cese en los mismos. Mas recientemen-
te, el reglamento UE 2016/679 refiere que
el paciente tendra derecho a oponerse en
cualquier momento a que sus datos perso-
nales contenidos en la historia clinica sean
tratados (Reglamento UE 2016/679).
Derecho de supresion. El paciente ten-
dra derecho a obtener lo antes posible la
supresion de datos personales que le con-
ciernan cuando concurran algunas de las
circunstancias siguientes: @) los datos per-
sonales no sean necesarios respecto a los
fines para los que fueron recogidos; b) el
paciente retire el consentimiento; ¢) el pa-
ciente se oponga (véase derecho de oposi-
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Caso Sergio

Sergio es un hombre de 35 anos cuyo padre, en seguimiento en salud mental desde muy joven por
un trastorno esquizofrénico, acaba de fallecer y con quien nunca tuvo ningun trato. Se presenta ante
el psicélogo clinico y el psiquiatra que trataban a su padre con la pretension de que los clinicos le
faciliten informacion clinica respecto al diagnostico y al tratamiento de su progenitor. Los profesio-
nales dudan, pero, tras debatir entre ellos, coinciden en que el hijo no solo tiene derecho a conocer el
diagnostico de su padre, sino que, dado que este ha muerto, consideran licito facilitarle una copia de
la exhaustiva y prolija historia clinica, donde ademas de los datos estrictamente clinicos se hace refe-
rencia a la tormentosa infancia del padre y al recuerdo que este tenia del hijo, entre otros muchos

aspectos.

Preguntas para reflexionar:

1. ;Quién es el propietario de una historia clinica una vez fallece el paciente?
2. (Tienen siempre derecho los hijos e hijas de un/a paciente que ha fallecido de acceder a to-
dos los datos clinicos de este/a? ;Cuales serian los limites?

cion) y no prevalezcan otros motivos legi-
timos para no suprimirlos; ) los datos
personales hayan sido tratados ilicitamen-
te; e) los datos personales deban suprimir-
se para el cumplimiento de una obligacion
legal establecida en el Derecho de la Unidn
o de los Estados miembros que se aplique
al responsable del tratamiento (Reglamen-
to UE 2016/679).

Ya hemos mencionado en capitulos anteriores
el estudio de Pastor (2017), en el que se conto con

la participacion de 308 profesionales, facultativos
y residentes de salud mental de toda Espana. En
¢l se pretendia conocer, entre otros aspectos, la
valoracién ético-deontoldgica y la frecuencia de
algunas situaciones, presentadas en un cuestiona-
rio de ajuste ético y deontologico, que pueden su-
cederse en la practica profesional de los clinicos.
A continuacién, y con respecto al tema que nos
ocupa en este capitulo, se exponen los resultados,
presentados en porcentajes, de cuatro de las 61
situaciones expuestas en el mencionado cuestio-
nario (véanse situaciones 1 a 4).
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SITUACION 1

Tras el fallecimiento de un paciente, acceder a facilitar a su hijo todas las revelaciones de aquel
a lo largo de las sesiones psicoterapéuticas

100 — » S
[0 (Es ética la situacion planteada?

90
79,5 ()
80
70
60
50
40
30
20 13,4

10 | . 3,3 2 2

0 ; ; | — ; ; .

Rotundamente NO En raras No sé, no estoy En algunas Rotundamente ST
circunstancias seguro/a circunstancias

Nota: El simbolo (*) indica la direccion de respuesta mas ajustada a las normas éticas.

100 934 [ ;Te ha ocurrido en tu practica profesional?
90 '

80
70
60
50
40
30

20

10 4.1 0.7 0 03 15
0 [

T T T T T 1
Nunca Raramente A veces Bastante a Muy a menudo Circunstancia
menudo no aplicable a mi
contexto
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SITUACION 2

Facilitar la historia clinica completa de un paciente a una instancia judicial que nos la solicita,
incluyendo datos de terceros y apreciaciones subjetivas

100 — [ (Es ética la situacion planteada?
90
80
70
60 50.8 (%)
50
40
30
i 15,6
20 12,4 12.4
8,8
o ] | [ 1
O T T T T B 1
Rotundamente NO En raras No sé, no estoy En algunas Rotundamente SI
circunstancias seguro/a circunstancias

Nota: El simbolo (*) indica la direccion de respuesta mas ajustada a las normas éticas.

1007 [ ;Te ha ocurrido en tu practica profesional?
90
80
70 - 69,5
60
50
40
30
207 13,9 11,2
" . . 3,4 1’7 0,3
0 T T T _ T T 1
Nunca Raramente A veces Bastante a Muy a menudo Circunstancia
menudo no aplicable a mi
contexto
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SITUACION 3

Romper la confidencialidad en el caso de un paciente que nos refiere ideacion activa de muerte

100 7 [ (Es ética la situacion planteada?
90
80
70
60 51,8 (%)
50
40 36,2
30
20
_ 7,2
10 2,6 2’3
0 e : [ : e : : —
Rotundamente NO En raras No s¢, no estoy En algunas Rotundamente SI
circunstancias seguro/a circunstancias

Nota: El simbolo (*) indica la direccion de respuesta mas ajustada a las normas éticas.

100 [ ;Te ha ocurrido en tu practica profesional?
90
80
70
60
50
40
311 34,8
30
21,1

20
| 8,9

0+ 3,4

0,7
) | | B I |
Nunca Raramente A veces Bastante a Muy a menudo Circunstancia
menudo no aplicable a mi
contexto
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SITUACION 4

Tras ser llamado a declarar como testigo perito, negarse como psicoterapeuta a contestar a algunas
de las preguntas formuladas por el Tribunal, aduciendo condicion de secreto profesional

100 — [ (Es ética la situacion planteada?
90
80
70
60
50 41
40
30 25,7
19,5
20
10 - 6.8 (%) 6.8
0 B 2 e | | .
Rotundamente NO En raras No sé, no estoy En algunas Rotundamente ST
circunstancias seguro/a circunstancias
Nota: El simbolo (*) indica la direccion de respuesta mas ajustada a las normas éticas.
100 — . e .
[ ;Te ha ocurrido en tu practica profesional?
90
80 79
70
60
50
40
30
20
0 9,3 9
] 0 |
0 | B | S
Nunca Raramente A veces Bastante a Muy a menudo Circunstancia
menudo no aplicable a mi
contexto
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Considerando los resultados que se obtuvie-
ron en el estudio ya citado, los aspectos relacio-
nados con la confidencialidad no arrojaron dudas
deontologicas de relevancia. Es mas, como puede
apreciarse en los graficos anteriores, los clinicos
respondieron con contundencia, mostrando asi
su adherencia a un principio, el de confidenciali-
dad, altamente considerado y asumido por los
mismos.

Existen algunas excepciones, que parecen sos-
tenerse en la falta de informacién por parte de los
profesionales en torno a los limites de la confiden-
cialidad, sobre todo cuando se trata de revelar
informacion a instancias judiciales, ofreciendo
importantes dudas legales y ético-deontolodgicas
ante situaciones que plantean transferir informa-
cion a peticidén de los juzgados. Asi, y tal como
puede apreciarse, la valoracion a la ultima situa-
cion resulta no solo controvertible y generadora
de dudas para los profesionales, sino también
errada, pudiendo situar a los clinicos en una si-
tuacién legal complicada. En este sentido, los
profesionales de la psicologia clinica y de la psi-
quiatria estamos obligados a auxiliar a la Justicia.

Privacidad y confidencialidad / 65

Obviamente, es posible que en el transcurso de un
juicio el clinico entendiese que algunas de las
cuestiones que las partes o el propio juez plantean
pudieran pertenecer a la esfera intima del pacien-
te o incluso a las de terceras personas. No obstan-
te, el facultativo tendria que someterse en todos los
casos a la autoridad judicial, quien podria consi-
derar, una vez comprobado el fundamento de la
alegacion del caracter reservado o secreto, que el
clinico finalmente no contestase. Pero también
podria ocurrir lo contrario y que el juez no con-
siderara la peticion del clinico y este tuviese que
contestar.

Otra situacion, de relativa incidencia, es la re-
lativa a la que se plantea cuando el clinico ha de
remitir una historia clinica al juzgado ante el re-
querimiento del juez, pudiendo incurrir en la irre-
gularidad de facilitar la misma sin filtro alguno.
Y es que, como ya hemos referido en otro apar-
tado, es frecuente que la informacion contenida
en las historias de salud mental exceda de los me-
ros datos psicopatologicos de un usuario, inclu-
yéndose datos de terceros o anotaciones subjeti-
vas propiedad del terapeuta.

Ley 1/2000 de Enjuiciamiento Civil, revision vigente desde el 2 de julio de 2018

Articulo 371. Testigos con deber de guardar secreto

1. Cuando, por su estado o profesion, el testigo tenga el deber de guardar secreto respecto de
hechos por los que se le interrogue, lo manifestara razonadamente, y el tribunal, considerando el
fundamento de la negativa a declarar, resolvera, mediante providencia, lo que proceda en Derecho.
Si el testigo quedare liberado de responder, se hara constar asi en el acta.

2. Si se alegare por el testigo que los hechos por los que se le pregunta pertenecen a materia
legalmente declarada o clasificada como de caracter reservado o secreto, el tribunal, en los casos en
que lo considere necesario para la satisfaccion de los intereses de la administracion de justicia, pe-
dira de oficio, mediante providencia, al érgano competente el documento oficial que acredite dicho

caracter.

El tribunal, comprobado el fundamento de la alegacion del caracter reservado o secreto, man-
dara unir el documento a los autos, dejando constancia de las preguntas afectadas por el secreto

oficial.
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Consentimiento informado

El concepto «consentimiento informado» fue
utilizado por primera vez en la legislacion en 1957
en un recurso judicial de California. Posterior-
mente, algunas sentencias en Estados Unidos
iniciaron el camino para que el consentimiento
informado se convirtiera en un derecho de los
usuarios y un deber de los clinicos. Con el surgi-
miento de la bioética en la década de los 70, la
forma de relacidn clinico-paciente inicidé su mo-
dificacion hacia un nuevo estilo que pretendia la
sustituciéon del modelo paternalista imperante,
surgiendo entonces un modelo diferente, mas par-
ticipativo y de deliberacion conjunta (Bérquez,
Raineri y Bravo, 2004). En Espaia, el consenti-
miento informado empieza a adquirir importan-
cia con la Constitucion de 1978 y posteriormen-
te con la Ley 14/1986 General de Sanidad, que
reconoce el derecho al consentimiento y a la in-
formacion.

El derecho de los pacientes a conocer la infor-
macién disponible respecto de su salud exige de
los profesionales la comunicacion responsable,
comprensible y veraz de, al menos, la naturaleza y
finalidad de cada intervencion, asi como de sus
riesgos y consecuencias. Toda actuacién en el am-
bito de la salud precisa del consentimiento libre y
voluntario del usuario. Generalmente, en el ambi-
to de la salud mental, este puede realizarse ver-
balmente, prestandose por escrito en procedi-
mientos terapéuticos invasores (en salud mental,
la terapia electroconvulsiva) o en otros que pudie-
ran suponer riesgos o inconvenientes para la sa-
Iud (por ejemplo, la indicacion de tratamiento con
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clozapina). No obstante, pese a que no es obliga-
torio que el consentimiento informado se preste
por escrito, se debe hacer constar en la historia
clinica que se ha recabado tras proporcionar la
informacion oportuna al paciente.

Recuerda que...

La teoria del consentimiento informado se
desprende de principios éticos y se halla regu-
lada por la legislacion actual. Exige al clinico:
1) proporcionar informacion veraz en torno a
los procedimientos evaluativos o terapéuticos
que se implementen, y 2) recabar el pertinente
consentimiento informado del usuario.

Asi, se respeta y promueve la autonomia
del paciente y se respetan las decisiones que
libremente haya tomado.

Para que el paciente pueda prestar consenti-
miento ha de ser competente, pues una decision
respecto de la salud no se considera autonoma si
no cumple con las condiciones de voluntariedad
y capacidad. La falta de esta ultima dificulta la
valoracion critica de la propia realidad e interfie-
re en el proceso racional para la toma de las de-
cisiones.

Cuando, a criterio del facultativo, un usuario
es considerado incapaz para la toma de decisiones,
es necesario que un tercero, generalmente un pa-
riente, se haga cargo de dicha toma de decision,
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debiendo en todo caso responder al mejor interés
del paciente (Buchanan y Brock, 1989). General-
mente, un paciente es incapaz cuando muestra difi-
cultades para la valoracion critica de su situacion,
asi como para el proceso racional de toma de decisio-
nes. En cualquier caso, esta consideracion de inca-
pacidad sanitaria ha sido tradicionalmente subje-
tiva (Roth, Meisel y Lidz, 1977), y la evaluacién de
la misma constituye una cuestion aun no resuelta
desde la teoria general del consentimiento informa-
do, que ha llevado a los clinicos a hacer evaluacio-
nes de facto de la capacidad de los pacientes sin
instrumentos especificos desarrollados para tal
efecto (Simon-Lorda, 2008). En los altimos treinta
afios se han propuesto diferentes herramientas,
como la Competency Interview Schedule (Bean,
Nishisato, Rector y Glancy, 1994), el McArthur
Competence Assesment Test (Grisso y Appel-
baum, 1995) o el Capacity Assesment Tool (Car-
ney, Neugroschl, Morrison, Marin y Siu, 2001).
Este nuevo modo de abordar la relacion entre
clinico y paciente supone la superacion del pater-
nalismo previo a la aparicidon de las doctrinas li-
berales del siglo xvi1, ligado a una consideracion

inferior del paciente, que necesitaba que el clinico
se ocupase de la salud del usuario incluso sin su
consentimiento. Los derechos actuales contem-
plan no solo el principio de beneficencia que se le
presuponia al referido paternalismo, sino también
el de autonomia del paciente, de modo que el
usuario de la atencion sanitaria es, al mismo tiem-
po que objeto de estudio, sujeto participe en la
toma de decisiones sanitarias (Beauchamp, 2011).

Para Simon y Shuman (2007), la atencién del
psicoterapeuta deberia centrarse en las necesida-
des e intereses del paciente, de modo que las de-
cisiones y acciones del profesional estuviesen mo-
tivadas por el interés del mismo. Como norma
general, solo estaria justificado, desde el punto de
vista bioético, actuar no respetando el princi-
pio de autonomia del paciente cuando, por razo-
nes de justicia, el bien comun es considerado de
orden superior al individual. En cualquier caso,
respetar la autonomia del paciente no implica que
el profesional de la salud mental no se guie por el
principio bioético de beneficencia, sino que deci-
dir con beneficencia respecto al paciente implica
el respeto a la autonomia del mismo.

Diversos apartados del art. 9 de la Ley 41/2002 de Autonomia del Paciente! regulan el consenti-

miento por representacion:

Art. 9.3

a) Cuando el paciente no sea capaz de tomar decisiones, a criterio del médico responsable de
la asistencia, o su estado fisico o psiquico no le permita hacerse cargo de su situacién. Si el
paciente carece de representante legal, el consentimiento lo prestaran las personas vincula-

das a ¢l por razones familiares o de hecho.

b) Cuando el paciente tenga la capacidad modificada judicialmente y asi conste en la sentencia.

¢) Cuando el paciente menor de edad no sea capaz intelectual ni emocionalmente de compren-
der el alcance de la intervencion. En este caso, el consentimiento lo dara el representante
legal del menor, después de haber escuchado su opinion, conforme a lo dispuesto en el ar-
ticulo 9 de la Ley Organica 1/1996, de 15 de enero, de proteccidn juridica del menor.

! La redaccion del articulo 9 de la Ley 41/2002 se ha rea-
lizado conforme a la modificacién contenida en la Dispo-
sicion final segunda de la Ley 26/2015, de 28 de julio, de

modificacion del sistema de proteccion a la infancia y a la
adolescencia.
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Art. 9.4

Cuando se trate de menores emancipados o mayores de 16 afios que no se encuentren en los
supuestos b) y ¢) del apartado anterior, no cabe prestar el consentimiento por representacion. No
obstante lo dispuesto en el parrafo anterior, cuando se trate de una actuacion de grave riesgo para
la vida o salud del menor, segun el criterio del facultativo, el consentimiento lo prestara el represen-
tante legal del menor, una vez oida y tenida en cuenta la opinion del mismo.

Art. 9.5

La practica de ensayos clinicos y la practica de técnicas de reproduccion humana asistida se rigen
por lo establecido con caracter general sobre mayoria de edad y por las disposiciones especiales de
aplicacion.

Art. 9.6

En los casos en los que el consentimiento haya de otorgarlo el representante legal o las personas
vinculadas por razones familiares o de hecho en cualquiera de los supuestos descritos en los apar-
tados 3 a 5, la decision debera adoptarse atendiendo siempre al mayor beneficio para la vida o salud
del paciente. Aquellas decisiones que sean contrarias a dichos intereses deberan ponerse en conoci-
miento de la autoridad judicial, directamente o a través del Ministerio Fiscal, para que adopte la
resolucion correspondiente, salvo que, por razones de urgencia, no fuera posible recabar la autori-
zacion judicial, en cuyo caso los profesionales sanitarios adoptaran las medidas necesarias en sal-
vaguarda de la vida o salud del paciente, amparados por las causas de justificacion de cumplimien-
to de un deber y de estado de necesidad.

Art. 9.7

La prestacion del consentimiento por representacion sera adecuada a las circunstancias y pro-
porcionada a las necesidades que haya que atender, siempre en favor del paciente y con respeto a su
dignidad personal. El paciente participara en la medida de lo posible en la toma de decisiones a lo
largo del proceso sanitario. Si el paciente es una persona con discapacidad, se le ofreceran las medi-
das de apoyo pertinentes, incluida la informacion en formatos adecuados, siguiendo las reglas mar-
cadas por el principio del disefio para todos, de manera que resulten accesibles y comprensibles a las
personas con discapacidad, para favorecer que puedan prestar por si mismos su consentimiento.

EL CONSENTIMIENTO INFORMADO
EN SALUD MENTAL

coterapéuticas, salvo para las excepciones que la
Ley establece. No obstante, la aplicacion practica
de este procedimiento no esta ni mucho menos re-

El consentimiento informado, instaurado
como norma legal en consideracién con el princi-
pio de autonomia de los pacientes, ha sido aplica-
do normalmente para procedimientos quirtrgicos
o intervenciones medicamentosas. Es igualmente
obligado en salud mental, tanto para procedi-
mientos evaluativos como para intervenciones psi-
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suelta, sobre todo en orientaciones psicoterapéu-
ticas con actuaciones mas paternalistas a lo largo
del proceso terapéutico (Castilla y Castilla, 2001).

El hecho de que la psicoterapia no suponga
una intervencién fisicamente invasiva no implica
que los pacientes sean capaces de controlar el pro-
ceso terapéutico por si mismos. Es mas, la com-
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plejidad y factores inespecificos que envuelven al
proceso terapéutico de un trastorno mental hacen
que sea dificil la demostracion de un dafio causa-
do por la intervencion psicoterapéutica en si (Sto-
ne, 1990).

Entre los profesionales de la salud mental no
tiende a hacerse explicito el consentimiento infor-
mado, salvo en protocolos de investigacion y en al-
gunas terapias biologicas. Tradicionalmente se ha
asumido que en los tratamientos psicoterapéuticos
quedaba implicito en la relacion terapéutica, y solo
en caso de existir un consentimiento mas explicito
era el terapeuta quien decidia, de un modo pater-
nalista hacia el paciente, cuando era el momento
adecuado para informarle y sobre qué aspectos de
su tratamiento (Castilla y Castilla, 2001).

La Ley 41/2002 de Autonomia del Paciente
exige el consentimiento informado y, con inde-
pendencia de que este pudiera prestarse verbal-
mente en las intervenciones psicoterapéuticas, de-
beria siempre registrarse en la historia clinica del
usuario.

Recuerda que...

El consentimiento informado se asienta en
los pilares siguientes:

Al igual que ocurria con respecto a la confi-
dencialidad (véase capitulo 4), existen algunos
supuestos legales que limitan la informacion y el
consentimiento:

a) La renuncia del paciente a recibir infor-
macioén, en cuyo caso tendra que hacer
constar su renuncia por escrito.

b) Se actuara sin el consentimiento del pa-
ciente en los casos siguientes: 1) cuando
exista riesgo para la salud publica, de-
biéndose en estos casos comunicar a la
autoridad judicial, y 2) si se advierte la
existencia de riesgo grave para la integri-
dad fisica o psiquica del paciente y no es
posible conseguir su autorizacion, de-
biendo consultar siempre que sea posible
a familiares o allegados vinculados al pa-
ciente.

¢) En los casos en los que cabe prestar el
consentimiento por representacion. Por
ejemplo, en los casos en los que el pacien-
te no es capaz de tomar decisiones por si
mismo (por su estado fisico o psiquico a
criterio del médico responsable), tenga la
capacidad modificada judicialmente o se
trate de menores por debajo de los 16
anos no emancipados (véase capitulo 6
para mas informacion al respecto).

A continuacién presentamos los articulos que,
con respecto al consentimiento informado, apare-
cen en los codigos deontologicos de profesionales
de la medicina y de la psicologia.

CDP (1987, 2010, 2014)

1. Informacion.

2. Voluntariedad.
3. Capacidad.

4. Comprension.

5. Consentimiento.
Articulo 35

Cuando la investigacion psicoldgica requiera alguna clase de dafios pasajeros y molestias, como
choques eléctricos o privacion sensorial, el investigador, ante todo, se asegurara de que los sujetos
participen en las sesiones experimentales con verdadera libertad, sin constricciones ajenas de tipo
alguno, y no los aceptara sino tras informarles puntualmente sobre esos dafios y obtener su consi-
guiente consentimiento. Aun habiendo inicialmente consentido, el sujeto podra en cualquier mo-
mento decidir interrumpir su participacion en el experimento.
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Articulo 45

La exposicion oral, impresa, audiovisual u otra, de casos clinicos o ilustrativos con fines didac-
ticos o de comunicacion o divulgacion cientifica, debe hacerse de modo que no sea posible la iden-
tificacion de la persona, grupo o institucion de que se trata. En el caso de que el medio usado para
tales exposiciones conlleve la posibilidad de identificacion del sujeto, sera necesario su consentimien-
to previo explicito.

Articulo 47

Para la presencia, manifiesta o reservada de terceras personas, innecesarias para el acto profe-
sional, tales como alumnos en practicas o profesionales en formacion, se requiere el previo consen-
timiento del cliente.

CDM (2011)
Articulo 16

1. Lainformacion al paciente no es un acto burocratico sino un acto clinico. Debe ser asumida
directamente por el médico responsable del proceso asistencial, tras alcanzar un juicio clinico preciso.

2. El consentimiento se expresa habitualmente de forma verbal, dejando constancia en la his-
toria clinica. Cuando las medidas propuestas supongan para el paciente un riesgo significativo se
obtendra el consentimiento por escrito.

Articulo 59.3

El respeto por el sujeto de investigacion es el principio rector de la misma. Se deberd obtener
siempre su consentimiento explicito. La informacion debera contener, al menos: la naturaleza y fi-
nalidad de la investigacion, los objetivos, los métodos, los beneficios previstos, asi como los poten-
ciales riesgos e incomodidades que le puede ocasionar su participacion. También debe ser informa-
do de su derecho a no participar o a retirarse libremente en cualquier momento de la investigacion,
sin resultar perjudicado por ello.

Articulo 64.2

El médico no podra emplear en las publicaciones cientificas escritas, orales o visuales, ningin dato
que permita la identificacion del paciente. Cuando no pueda obviar esta posibilidad de identificacion,
el médico debera disponer del consentimiento explicito del interesado o de su representante legal.

Importancia del consentimiento informado No obstante, los psicologos clinicos y otros
en Salud Mental profesionales que practican la psicoterapia no se
han mostrado especialmente preocupados a este
La importancia del consentimiento informa- respecto.
do en psicoterapia fue planteada a raiz del litigio Los beneficios del consentimiento informado
en EEUU respecto del llamado caso Osheroff  en el especifico campo de la psicoterapia se divi-
(Grunberg, 1990) (véase pagina siguiente). den en dos grandes categorias:
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Caso Osheroff

En 1982, Osheroff, médico de profesion, fue sometido a varios meses de tratamiento en el Ches-
nut Lofge Hospital por el padecimiento de un cuadro depresivo mayor que se daba en el contexto
de un trastorno de personalidad narcisista. El tratamiento al que fue sometido fue psicoterapéutico,
concretamente una psicoterapia de corte psicoanalitico. Tras varios meses de terapia, el Dr. Osheroff
no mejoro y fue derivado a otro hospital, donde se le prescribié tratamiento medicamentoso con
antidepresivos, gracias a los cuales mejoro sustancialmente. Fue entonces cuando Osheroff deman-
do al Chestnut Lodge Hospital por falta de informacion sobre las alternativas al tratamiento psico-
terapéutico propuesto, alegando que debia habérsele informado de que la medicacion era una alter-
nativa a la psicoterapia, al no hallar respuesta con esta.

1) Elempoderamiento de los pacientes en su
proceso terapéutico.

2) La proteccion de la informacion que estos
proporcionan en el transcurso de la psi-
coterapia.

Respecto del empoderamiento, se ha demos-
trado que proveer a los pacientes de informacion
hace que estos se impliquen mas activamente en
el proceso terapéutico, sefialando algunos autores
que dicha implicacion es atin mas importante que
las propias técnicas empleadas en el transcurso
de la psicoterapia (Beahrs, Butler, Sturges, Drum-
mond y Beahrs, 1992).

No obstante, ademas de terapéutico, el con-
sentimiento informado también podria conllevar
algunos problemas. Téngase en cuenta que es di-
ficil predecir en qué direccidén puede evolucionar
la terapia y, por tanto, imposible que el consenti-
miento informado inicial contenga todos los ele-
mentos necesarios para garantizar la compren-
sion adecuada del usuario (Beahrs y Guthelil,
2014). En este sentido, es imposible una presenta-
cion inicial exhaustiva de todos los aspectos que
van a sucederse en el transcurso de un tratamien-
to psicologico; de ahi que cobre sentido concebir
al consentimiento informado como un proceso
dinamico de intercambio de informacion entre te-
rapeuta y paciente que no cesa en la primera pre-
sentacion del mismo (Marta y Lowy, 1993). De
este modo, el procedimiento de consentimiento se
ve fortalecido por la atencién y disponibilidad
permanentes del terapeuta, quien mediante el dia-

logo activo con el paciente ha de reforzar la auto-
nomia del mismo, enfatizando sus posibilidades
de eleccion o sus preferencias en torno a los pro-
cedimientos sanitarios (Martindale, Chambers y
Thompson, 2009). En este sentido, Beahrs y
Guthiel (2014) consideran que la adherencia rigi-
da del terapeuta al documento escrito de consen-
timiento informado podria cumplir mejor con los
aspectos legales del mismo, pero en cambio sacri-
ficar la relacion terapéutica inicial en tanto no se
abordaran nuevas preguntas a lo largo del proce-
dimiento de intervencion (Sieck, 2012). Es decir,
las formas escritas no debieran considerarse un
sustituto del consentimiento verbal, que debe ac-
tualizarse a lo largo del proceso, esto es, tanto al
inicio como en el desarrollo de la intervencion.
Younggren y Harris (2008), sin embargo, con-
sideran que muchos problemas relacionados con
la confidencialidad podrian evitarse con el ade-
cuado uso del consentimiento informado escrito
al inicio de la relacidén profesional, esclareciendo
al usuario como sera el uso y tratamiento de la
informacion obtenida, asi como los limites de
la misma, permitiéndoles la aclaracion de cual-
quier duda. Recomiendan a los terapeutas abste-
nerse cuando se enfrentan a cuestiones controver-
tibles o dilematicas en torno a la confidencialidad
hasta que estas sean clarificadas, mediante con-
sultas a expertos en cuestiones deontoldgicas o
legales. En cualquier caso, anaden, no debiera
aceptarse un consultor legal o deontoldgico
vinculado a los pacientes, ya que podrian no ga-
rantizar el interés del psicoterapeuta. Finalmente,
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proponen que cuando mas de una persona esta
involucrada en el tratamiento, los profesionales
deben aclarar quiénes son los pacientes y quiénes
los acompaifantes que, si bien pudieran colaborar
en el proceso de tratamiento, no seran directa-
mente objeto de la intervencion clinica.
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Los psicoterapeutas, una vez aclarados los con-
flictos éticos y los aspectos juridicos del caso, si
han de revelar informacion esta debe ser la minima
posible, que garantice no obstante el cumplimiento
de la solicitud. En este sentido, la relevancia de la
informacion resulta clave (Simon y Shuman, 2007).

Caso Noel

Hombre de 50 afnos, viudo y con dos hijos, acude a urgencias del Hospital General acompafiado
de uno de ellos, el cual refiere empeoramiento de su progenitor desde hace aproximadamente 15 o
20 dias e informa de diagnostico previo de Trastorno Afectivo Bipolar Tipo I, asi como de segui-
miento desde hace afios en la Unidad de Salud Mental de referencia.

El paciente fue diagnosticado hace 30 afios del referido cuadro afectivo, debutando con un epi-
sodio maniaco con sintomas psicoticos, segun el informe que aporta el hijo. No obstante, desde
entonces tan solo ha tenido dos leves descompensaciones psicopatoldgicas hipertimicas, todas ellas
tras la retirada, en consenso con su psiquiatra, de farmaco eutimizante, por lo que el facultativo
volvia a reintroducir el farmaco. Sin embargo, desde hace aproximadamente un mes Noel abandona,
esta vez sin acuerdo con su psiquiatra, el tratamiento prescrito, debido a los efectos secundarios del
mismo, los cuales se habian acusado en los tltimos meses.

El paciente acude a consultas y lo hace sin colaborar con ¢l clinico que lo evalia y, por supues-
to, sin conciencia alguna de enfermedad. Se muestra hiperproséxico, verborreico y con pérdida del
hilo conductor del discurso; se objetiva estado de animo expansivo, hipertimia grave e ideas deliroi-
des megalomaniacas, asi como insomnio global de dos semanas de evolucion. El psiquiatra consi-
dera reintroducir farmaco, dada la buena respuesta al mismo, antes de optar por un ingreso de
caracter involuntario. Sin embargo, cuando el psiquiatra confronta al paciente con la necesidad de
reajuste farmacologico, este se niega, por lo que decide acogerse al articulo 9.3 de la Ley 41/2002
que regula el consentimiento por representacion, que en este caso rubrica el hijo de Noel.

Caso Carmen

Elena es psiquiatra y desde unos 10 meses atiende a Carmen por sintomatologia ansiosa y de-
presiva en el contexto de una personalidad de rasgos narcisistas.

Uno de los dias en que la psiquiatra acude a su consulta es informada por el personal adminis-
trativo de la Unidad que ha llegado al dispositivo un sobre a su nombre procedente del juzgado.
Cuando Elena revisa el contenido del sobre, advierte que se trata de una peticion judicial de un
informe clinico de Carmen. Con diligencia, dado que la psiquiatra conoce su obligacion de colabo-
rar con la justicia y de que, por tanto, ha de remitir al juzgado la informacion que desde €l se soli-
cita, redacta el informe oportuno, ocupandose el personal administrativo de remitirlo con celeridad
al juzgado.

Pocos dias despué¢s Carmen acude airada al Centro de Salud Mental, donde, ademas de poner
una hoja de reclamacion, informa de que ha interpuesto una denuncia, al parecer admitida a trami-
te, ante la Comision de Etica y Deontologia de su Colegio Profesional. Ni Elena ni sus compafieros
facultativos logran comprender los motivos que la Comision Deontologica ha considerado, pues al
fin y al cabo Elena solo colaboraba con la Justicia.
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Preguntas para reflexionar:

1. ;Cuales pudieron ser los motivos para que Carmen interpusiera denuncia ante la Comision
Deontologica y para que esta la admitiera a tramite?
2. (Deben estar informados los pacientes de los limites de la confidencialidad? ;Cuando habria

que informar?

3. En otros casos similares al de Carmen, ;podria deteriorarse la relacion profesional clinico-
&
paciente debido a rupturas licitas de la confidencialidad como la expuesta en el caso? ;Coémo

podria prevenirse?

2. LA MANIFESTACION POR ESCRITO
DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Como ya hemos comentado, la Ley 41/
2002 de Autonomia del Paciente exige el consen-
timiento informado previo del paciente antes
de someterse a cualquier intervencion, diag-
nostica o terapéutica, y aunque lo mas habitual
en Salud Mental es proporcionar el consenti-
miento solo de forma oral, es muy convenien-
te su registro en la historia clinica del usua-
rio. Pese a no ser obligatorio en todos los casos,
cada vez se esta extendiendo mas la forma escri-
ta del consentimiento informado para actuacio-
nes que no lo requieren segun la legislacién vi-
gente.

En los casos en los que se presta consenti-
miento por escrito, es igualmente importante
que previamente el clinico proporcione al pa-
ciente informacion suficiente tanto del procedi-
miento de aplicacion de la técnica como de los
riesgos, consecuencias mas probables y las con-
traindicaciones mas frecuentes relacionadas con
la misma.

Respecto al documento de consentimiento in-
formado, este ha de ser elaborado por el propio
servicio sanitario u hospitalario. Aunque hay mu-
chos modelos posibles, clasicamente se han dife-
renciado tres apartados (por ejemplo, Beauchamp
y Childress, 1999), que diferencian entre el pream-
bulo o elementos iniciales, el cuerpo o condicio-
nes informativas y, finalmente, la aceptacion o
elementos de consentimiento:

a) Preambulo. Contiene los datos identi-
ficativos del paciente que va a ser infor-
mado, asi como los del facultativo res-
ponsable y, en su caso, los testigos o
representantes.

b) Cuerpo. Debe contener informacidén
veraz y adecuada en la que, como mi-
nimo, se garantice la comprensién de la
naturaleza y la finalidad de la inter-
vencion (Ley 41/2002 de Autonomia del
Paciente). Se ha de identificar el proce-
dimiento evaluativo o terapéutico a im-
plementar, los riesgos ¢ incomodidades
mas frecuentes e importantes (incluido
el riesgo de muerte y su incidencia),
los procedimientos alternativos y, final-
mente, la prevision del curso de la enfer-
medad en caso de no aceptarse la inter-
vencion.

¢) Aceptacion. Recoge la conformidad del
paciente, tras la decision libre del usuario,
a someterse al procedimiento seiialado en
el apartado b), asi como su rubrica, la de
los testigos o representantes y la del facul-
tativo.

Veamos a continuacién algunos modelos de
consentimiento informado: el primero de ellos,
referido a adolescentes, podria ser adaptado con-
venientemente para su aplicacion en nuestro pais;
el segundo es el utilizado en el Servicio andaluz
de Salud para el tratamiento mediante terapia elec-
troconvulsiva.
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Consentimiento informado para adolescentes
(Adaptado de http:/lwww.centerforethicalpractice.org/Form-AdolescentConsent)

Datos del ProfeSional: ..........cccciiiiiiiiiiie et e e e e e e e e e e e e e e e a e e e e nnaeaeeennnnaes
Objetivos de la psicoterapia:

El objetivo de reunirse con un psicoterapeuta es obtener ayuda para resolver problemas en tu
vida que te molestan o incluso te impiden conseguir algunos logros. Puede que estés aqui porque
quieras hablar con un psicélogo o médico acerca de estos problemas, o bien puede que estés aqui
porque tu padre, madre, médico o maestro tengan algunas inquietudes sobre ti y tengan interés en
que consultes. Cuando nos reunamos, discutiremos estos problemas. Te haré preguntas, te escucha-
ré y sugeriré un plan para mejorar tus dificultades. Es importante que te sientas comodo al hablar
conmigo sobre los problemas que te afectan. A veces estos problemas incluiran cosas que no quieres
que sepan tus padres o tutores, por lo que mantendremos tus revelaciones en secreto; es decir, la
informacion que proporciones sera confidencial.

Como regla general, la informaciéon que compartes conmigo sera confidencial, a menos que
tenga tu consentimiento para revelarla a quien tu me autorices. Sin embargo, hay importantes ex-
cepciones a esta regla que es importante que comprendas antes de compartir informacion personal
conmigo en una sesion de psicoterapia.

En algunas situaciones, la ley o las normas éticas de mi profesion me obligan a revelar alguna
informacion, con independencia de que me hayas dado o no tu permiso. A continuacién enumero
algunas de estas situaciones:

La confidencialidad puede romperse cuando:

— Me dices que tienes ideas de hacerte dafo e incluso de suicidarte y, desde mi criterio, consi-
dero que tienes la intencion y la capacidad de llevar a cabo esta amenaza en un futuro. En
este caso estoy obligado a tomar medidas para informar a tu madre, padre o tutor legal sobre
lo que has revelado y respecto a la seriedad con la que me he tomado esa amenaza. Es decir,
debo asegurar la proteccion para no danarte a ti mismo.

— Me dices que planeas causar un dafio grave o la muerte a otra persona que pueda ser iden-
tificada, y creo que tienes la intencion y la capacidad de llevar a cabo esta amenaza. En esta
situacion, debo informar a tus padres o tutores y debo informar a la persona a la que deseas
danar.

— Estas haciendo cosas que podrian causarte un dafio grave o causarlos a otra u otras personas,
incluso si no tienes la intencion de lastimarte a ti mismo o a esa otra persona. En estas si-
tuaciones, reflexionaré para decidir si es necesario informar a algunos de tus progenitores o
tutores legales.

— Me dices que estas siendo abusado (fisica, sexual o emocionalmente) o que has sido abusado
en el pasado. En estos casos debo notificar dichos abusos, segtin la legislacion establece.

— Estas involucrado en un procedimiento judicial y un tribunal solicita informacién sobre tu
seguimiento psicoterapéutico.

Respecto a las entrevistas que mantendré con tus progenitores o tutores legales:

A excepcion de situaciones como las mencionadas anteriormente, no le contaré a tus padres o
tutores cosas concretas que has compartido conmigo. Esto incluye actividades y comportamientos
que tu madre, padre o tutor legal no aprobarian, pero que en ningun caso los pondria en riesgo de
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sufrir danos graves e inmediatos. Sin embargo, si tus comportamientos son considerados por mi
parte como de riesgo, tendré que reflexionar para decidir si corres un peligro grave e inmediato de
sufrir danos y, por tanto, si tengo que revelar informacion a tus padres o tutores.

Por ejemplo, si me dices que has consumido hachis esporadicamente, podria mantener la confi-
dencialidad con respecto a esa informacion. Si me dices que consumes a diario y en exceso podria
considerar romper la confidencialidad, en tanto podria considerar que estas teniendo un consumo
de riesgo.

Informacion a otras personas adultas proximas a ti:

— Escuela: no compartiré informacion con tu escuela sin tu permiso y el de tus progenitores o
tutores legales. Podria solicitar hablar con alguien de tu escuela para conocer aspectos rela-
cionados con tu comportamiento, habilidades de relacion o tu desempeiio académico. Si se
da la circunstancia en la que no tengo tu permiso, pero tanto tus progenitores como yo en-
tendemos que es muy importante la comunicacion con el colegio, utilizaré mi criterio profe-
sional para decidir si debo compartir cualquier informacion.

— Profesionales sanitarios: a veces es importante que tu médico y yo trabajemos de modo coor-
dinado: por ejemplo, para verificar si sigues la pauta correcta de una medicacion. Obtendré
tu permiso y el de tus progenitores antes de contactar. Solo compartiré informacion con tu
médico sin tu permiso si haces algo que te pone en riesgo fisico.

Cliente de terapia adolescente:

Firmar a continuacion indica que has revisado las normas anteriormente expuestas y compren-
des los limites de la confidencialidad. En cualquier caso, si tienes alguna duda a medida que avan-
zamos con la terapia, puedes consultarme en cualquier momento.

Firma del menor: Fecha:

Tutor:

Marque las casillas y firme a continuacion para indicar que acepta respetar la privacidad de su
hijo adolescente:

/ __ | Me abstendré de solicitar informacion detallada sobre sesiones de terapia individual con
mi hijo. Entiendo que recibiré actualizaciones periodicas sobre la evolucion o que se me puede re-
querir para participar en sesiones de terapia, segun sea necesario.

/ __/ Entiendo que se me informara sobre situaciones que podrian poner en riesgo fisico o psi-
quico a mi hijo. Sé que esta decision de romper la confidencialidad en estas circunstancias depende
del criterio profesional del psicoterapeuta.

Firma de madre, padre y/o tutores legales: Fecha:

Firma del psicoterapeuta: Fecha:
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Consentimiento informado para el tratamiento con terapia electroconvulsiva
( Procedimiento de consentimiento del Servicio andaluz de Salud)

Este documento sirve para que usted, o quien lo represente, dé su consentimiento para esta in-
tervencion. Eso significa que nos autoriza a realizarla. Puede usted retirar este consentimiento cuan-
do lo desee. Firmarlo no le obliga a usted a someterse a la intervencion. De su rechazo no se deri-
vara ninguna consecuencia adversa respecto a la calidad del resto de la atencidn recibida. Antes de
firmar, es importante que lea despacio la informacion siguiente. Diganos si tiene alguna duda o
necesita mas informacién. Le atenderemos con mucho gusto.

1.1. LO QUE USTED DEBE SABER: EN QUE CONSISTE. PARA QUE SIRVE.

La terapia a la que usted va a someterse se llama terapia electroconvulsiva (TEC), y es una op-
cion terapéutica adecuada principalmente para depresiones y otros trastornos psiquiatricos resis-
tentes a tratamientos farmacologicos (toma de medicamentos). Es de elevada eficacia y habitual-
mente su accion es mas rapida que otras modalidades como la farmacoldgica.

Consiste en la aplicacion de una corriente eléctrica controlada bajo anestesia. Suelen ser precisas
de 6 a 15 sesiones. En términos generales, la seguridad y eficacia de la TEC estan muy bien establecidas,
siendo los beneficios de su aplicacion muy superiores a los posibles inconvenientes, sobre todo en los ca-
sos en que hay riesgo inmediato para el paciente si no se trata rapidamente el cuadro clinico que padece.

Como se realiza: Se realiza en quiréfano bajo anestesia general mediante la aplicacion de unos
electrodos.

Qué efectos le producira: Los efectos mas frecuentes son una disminucion de memoria durante
los dias en que se esta aplicando. Otros efectos menores pueden ser cefaleas (dolores de cabeza) y
dolores musculares. Otros riesgos muy infrecuentes son cefalea intensa y los derivados de la anestesia.

En qué le beneficiara: Es de una elevada eficacia, que llega al 80-85 por 100 en ciertos tipos de
depresiones. En otro tipo de patologia suele haber respuesta cuando las demas medidas fallan.

Otras alternativas diSpOnibles €M SU CASO: .............c.c.....coeecueieeeiiiieieeeeee e e

Qué riesgos tiene: Cualquier actuacion médica tiene riesgos. La mayor parte de las veces los
riesgos no se materializan, y la intervencion no produce dainos o efectos secundarios indeseables.
Pero a veces no es asi. Por eso es importante que usted conozca los riesgos que pueden aparecer en
este proceso o intervencion.

» Los mas frecuentes: Cefalea y dolor muscular. Pérdida de memoria durante la aplicacion de la
terapia electroconvulsiva.

* Los mas graves: Cefalea intensa. Los derivados de la anestesia.

* Los derivados de sus problemas de salud.

Situaciones especiales que deben ser tenidas en cuenta: Se considera de eleccidon en caso de depre-
siones graves durante el embarazo y en depresiones en la ancianidad.

Otras informaciones de interés (a considerar por el/la profesional):................cooooiiiiiiiiinn.

Otras cuestiones para las que le pedimos su consentimiento:

— A veces, durante la intervencion, se producen hallazgos imprevistos. Pueden obligar a tener
que modificar la forma de hacer la intervencion y utilizar variantes de la misma no contem-
pladas inicialmente.

— A veces es necesario tomar muestras biologicas para estudiar mejor su caso. Pueden ser con-
servadas y utilizadas posteriormente para realizar investigaciones relacionadas con la enfer-
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medad que usted padece. No se usaran directamente para fines comerciales. Si fueran a ser
utilizadas para otros fines distintos, se le pediria posteriormente el consentimiento expreso
para ello. Si no da su consentimiento para ser utilizadas en investigacion, las muestras se
destruiran una vez dejen de ser utiles para documentar su caso, segin las normas del centro.
En cualquier caso, se protegerd adecuadamente la confidencialidad en todo momento.

— También puede hacer falta tomar imagenes, como fotos o videos. Sirven para documentar
mejor el caso. También pueden usarse para fines docentes de difusion del conocimiento cien-
tifico. En cualquier caso, seran usadas si usted da su autorizacion. Su identidad siempre sera
preservada de forma confidencial.

1.2. IMAGENES EXPLICATIVAS: (En este espacio podran insertarse con caracter opcional
imagenes explicativas, esquemas anatomicos, pictogramas, etc., que faciliten y permitan explicar de
manera mas sencilla la informacién al paciente.)

2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

(En el caso de INCAPACIDAD DEL/DE LA PACIENTE sera necesario el consentimiento del/
de la representante legal) (En el caso del MENOR DE EDAD, cuando se considere que carece de
madurez suficiente, el consentimiento lo daran sus representantes legales, aunque el menor siempre
serd informado de acuerdo a su grado de entendimiento y, si tiene mas de 12 afios, se escuchara su
opinion. Si el paciente esta emancipado o tiene 16 anos cumplidos sera €l quien otorgue el consen-
timiento. Sin embargo, en caso de actuacion de grave riesgo, segun el criterio del facultativo, los
representantes legales también seran informados y su opinion sera tenida en cuenta para la decision.)

2.1. DATOS DEL/DE LA PACIENTE Y DE SU REPRESENTANTE LEGAL

(si es necesario)
APELLIDOS Y NOMBRE DEL PACIENTE DNI/ NIE

APELLIDOS Y NOMBRE DEL/DE LA REPRESENTANTE LEGAL DNI/ NIE

2.2 PROFESIONALES QUE INTERVIENEN EN EL PROCESO DE INFORMACION Y/O
CONSENTIMIENTO

APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA

2.3 CONSENTIMIENTO

Yo, D/Dna , manifiesto que estoy conforme con la intervencion que se me ha propues-
to. He leido y comprendido la informacion anterior. He podido preguntar y aclarar todas mis dudas.
Por eso he tomado consciente y libremente la decision de autorizarla. También sé que puedo retirar
mi consentimiento cuando lo estime oportuno.

___SI___NO autorizo a que se realicen las actuaciones oportunas, incluyendo modificaciones
en la forma de realizar la intervencion, para evitar los peligros o dafnos potenciales para la vida o la
salud que pudieran surgir en el curso de la intervencion.
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__SI__ NO autorizo la conservacion y utilizacion posterior de mis muestras bioldgicas para
investigacion relacionada directamente con la enfermedad que padezco.

___SI___NO autorizo que, en caso de que mis muestras bioldgicas vayan a ser utilizadas en otras
investigaciones diferentes, los investigadores se pongan en contacto conmigo para solicitarme con-

sentimiento.

SI___ NO autorizo la utilizacién de imagenes con fines docentes o de difusion del conoci-

miento cientifico.
(NOTA: Marquese con una cruz.)

En ,a de de
EL/LA PACIENTE

2.4. RECHAZO DE LA INTERVENCION

Consentimiento/Visto bueno de EL/LA REPRESENTANTE LEGAL

, ho autorizo a la realizacion de esta intervencion. Asumo las consecuencias

Yo, D/Dia.

que de ello puedan derivarse para la salud o la vida.
En ,a de de
EL/LA PACIENTE

3. TRATAMIENTOS INVOLUNTARIOS
Y MEDIDAS COERCITIVAS EN SALUD
MENTAL

3.1. Los ingresos hospitalarios
involuntarios

En salud mental, los ingresos hospitalarios de
personas adultas pueden ser involuntarios o volun-
tarios. Con respecto a los voluntarios, no suelen
plantear problemas a los clinicos, fundamental-
mente psiquiatras que deciden los ingresos en Uni-
dades de Salud Mental, ya que los pacientes man-
tienen su capacidad para tomar decisiones, tanto
en lo relativo a la aceptacion voluntaria del ingreso
como de las medidas terapéuticas. Con respecto a
los internamientos involuntarios, hay que recor-
dar que en Espaia el internamiento psiquiatrico
esta regulado por el Cédigo Penal, el Codigo Civil
y la Ley General de Sanidad. Segun el articulo 17.1
de la Constitucion Espafiola, «toda persona tiene
derecho a la libertad y a la seguridad. Nadie puede
ser privado de su libertad, sino con la observancia
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de lo establecido en este articulo y en los casos y en
la forma previstos por la ley». Sin embargo, la le-
gislacion vigente posibilita, en virtud del articu-
lo 763 de la Ley 1/2000 que mas adelante se detalla,
la atencion médica de personas con trastornos psi-
copatologicos severos con capacidad mermada
para valorar convenientemente su estado de salud
y la necesidad de recibir tratamiento, asi como las
consecuencias que acarrearia el no recibirlo. De
este modo, nos encontrariamos ante casos en los
que: 1) existe una condicién psicopatoldgica como
consecuencia de la cual es preciso el tratamiento, y
2) el paciente no puede tomar una decision por si
mismo en tanto el trastorno psicopatologico que
sufre le imposibilita para aceptar o rechazar de
modo conveniente las medidas terapéuticas que se
le proponen.

No obstante, la decisidén final de interna-
miento forzoso e involuntario tendria que con-
templarse como una medida limitada en el tiem-
po, que, aunque excepcionalmente necesaria,
debe quedar sin efecto nada mas desaparecer las
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causas psiquiatricas que motivaron el interna-
miento. Y, en cualquier caso, dado que conlleva
la pérdida de libertad para el paciente, los ingre-
sos involuntarios siempre requeriran que los cli-
nicos pongan en conocimiento del juez, garante
de los derechos y libertades de las personas, el
internamiento (art. 763, LEC) antes de 24 horas
de producido el ingreso. Por su parte, el juez de-
bera personarse para examinar al paciente y en
el plazo de 72 horas ratificar o no la medida de
internamiento involuntario. Un internamiento
que no cumpla los requerimientos expresados
podra dar lugar a un procedimiento de habeas
corpus o a la depuracioén de responsabilidades
criminales por posible detencion ilegal.

Los facultativos tienen la obligacion de infor-
mar al juez peridodicamente sobre la pertinencia
de mantener la medida de internamiento, o ingre-
so hospitalario si se prefiere, como minimo cada
6 meses, asi como siempre que el Tribunal lo so-
licite, debiendo asimismo poner en conocimiento
del juez el alta del paciente.

Entre los ingresos involuntarios, como se co-
mentara mas adelante (véase capitulo 6), se en-
cuentran todos los de pacientes con edades inferio-
res a los 16 anos. Por tanto, en todos estos casos se
requerira de autorizacion judicial, con independen-
cia de que los tutores legales o progenitores de los
mismos estén o no de acuerdo con dicho ingreso.

Hay que senalar también que los ingresos vo-
luntarios pueden tornarse en involuntarios si la
evolucion del paciente asi lo requiere.

Los aspectos relativos al internamiento por
razon de trastorno psiquico han sido muy deba-
tidos en los tltimos afios, no solo por parte de los
clinicos mas «autonomistas», sino también por
juristas, jueces y por los propios pacientes y sus
familias, asi como por la sociedad en general. En-
tre otras cuestiones se ha planteado que en los
internamientos psiquidtricos se incumplirian al-
gunos Derechos Humanos, al privar a los pacien-
tes de visitas, someterles a practicas de aislamien-
to sensorial y de contencidn mecanica o realizar
tratamientos psicofarmacologicos involuntarios.

Incluso se habria planteado la inconstitucio-
nalidad de los internamientos involuntarios por

razén de trastorno psiquico, amparandose en la
Sentencia 132/2010, de 2 de diciembre de 20102
A este respecto, la sentencia mencionada declara
la inconstitucionalidad de algunos aspectos de los
parrafos primero y segundo del articulo 763.1 de
la Ley 1/2000, de 7 de enero, que posibilitan la
decisiéon de internamiento no voluntario por ra-
zon de trastorno psiquico.

La libertad se encuadra entre los derechos fun-
damentales y libertades publicas de la Constitu-
cion Espanola (CE). Asi, segtin el articulo 17 CE
nadie puede ser privado de libertad, salvo en las
formas previstas por la Ley. Ciertamente, el ar-
ticulo 17 CE esta pensado para las privaciones de
libertad con trasfondo penal, si bien la restriccion
de la libertad personal tendria que ser indiferente
el trasfondo y atender a los mismos principios.
Asi pues, en tanto que las garantias que debe os-
tentar toda medida privativa de libertad han de
ser las referidas en el articulo 17 CE, indefectible-
mente ante tal circunstancia deberiamos conside-
rar, a su vez, el articulo 81 CE, por la que serian
leyes organicas las relativas al desarrollo de los
derechos fundamentales y de las libertades publi-
cas, asi como las que aprueben los Estatutos de
Autonomia y el régimen electoral general y las
demas previstas en la Constitucion. Pero nos en-
contramos con que la Ley 1/2000, de 7 de enero,
de Enjuiciamiento Civil, es una ley ordinaria, y de
ahi la inconstitucionalidad a la que hace referen-
cia la Sentencia 132/2010, de 2 de diciembre de
2010, ya que, en tanto que constitutiva de una pri-
vacion de libertad, esta medida solo debe regular-
se mediante ley organica.

Sin embargo, el Tribunal aclara que «a esta
declaracion de inconstitucionalidad no debe anu-

2 BOE (2010). Pleno. Sentencia 132/2010, de 2 de diciem-
bre de 2010. Cuestion de inconstitucionalidad 4542-2001.
Planteada por el Juzgado de Primera Instancia nim. 8 de
A Coruiia en relacion con los parrafos primero y segundo del
articulo 763.1 de la Ley 1/2000, de 7 de enero, de enjuicia-
miento civil. Derecho a la libertad personal y reserva de ley
organica: inconstitucionalidad de la prevision, en ley ordina-
ria, del internamiento forzoso en establecimiento de salud
mental de quienes padezcan trastornos psiquicos. BOE num.
4, de 5 de enero de 2011, pp. 106 a 112.
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darse en este caso la declaracion de nulidad, pues
esta ultima crearia un vacio en el ordenamiento
Jjuridico no deseable, maxime no habiéndose cues-
tionado su contenido materialy. Anade la Sen-
tencia la posibilidad de no vincular inconstitu-
cionalidad y nulidad, circunstancia tal que habria
sido reconocida previamente por la jurispru-
dencia.

De este modo, «estamos, por consiguiente, en
presencia de una vulneracion de la Constitucion que
solo el legislador puede remediar; razon por la que
resulta obligado instar al mismo para que, a la ma-
yor brevedad posible, proceda a regular la medida
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de internamiento no voluntario por razon de tras-
torno psiquico mediante ley organicay.

En definitiva, los parrafos 1 y 2 del articulo
763.1 LEC han sido declarados inconstituciona-
les por defecto de forma, ya que afectan a un dere-
cho fundamental (la libertad personal), de modo
que el internamiento no voluntario por razéon de
trastorno psiquico tendria que estar regulado
por una ley organica. No obstante, la declaracion
de inconstitucionalidad de tales parrafos no ha de
confundirse con su nulidad, ya que el Tribunal
Constitucional no los anula, admitiendo que ello
supondria un vacio legal.

Articulo 763 de la Ley de Enjuiciamiento Civil respecto de los internamientos
no voluntarios por razon de trastorno psiquico

1. Elinternamiento, por razon de trastorno psiquico, de una persona que no esté en condiciones
de decidirlo por si, aunque esté sometida a la patria potestad o a tutela, requerira autorizacion judicial,
que sera recabada del tribunal del lugar donde resida la persona afectada por el internamiento.

La autorizacion sera previa a dicho internamiento, salvo que razones de urgencia hicieren ne-
cesaria la inmediata adopcion de la medida. En este caso, el responsable del centro en que se hubie-
re producido el internamiento debera dar cuenta de este al tribunal competente lo antes posible y,
en todo caso, dentro del plazo de veinticuatro horas, a los efectos de que se proceda a la preceptiva
ratificacion de dicha medida, que debera efectuarse en el plazo maximo de setenta y dos horas des-
de que el internamiento llegue a conocimiento del tribunal.

En los casos de internamientos urgentes, la competencia para la ratificacion de la medida co-
rrespondera al tribunal del lugar en que radique el centro donde se haya producido el internamien-
to. Dicho tribunal debera actuar, en su caso, conforme a lo dispuesto en el apartado 3 del articulo
757 de la presente Ley.

2. El internamiento de menores se realizara siempre en un establecimiento de salud mental
adecuado a su edad, previo informe de los servicios de asistencia al menor.

3. Antes de conceder la autorizacion o de ratificar el internamiento que ya se ha efectuado, el
tribunal oira a la persona afectada por la decision, al Ministerio Fiscal y a cualquier otra persona
cuya comparecencia estime conveniente o le sea solicitada por el afectado por la medida. Ademas,
y sin perjuicio de que pueda practicar cualquier otra prueba que estime relevante para el caso, el
tribunal debera examinar por si mismo a la persona de cuyo internamiento se trate y oir el dicta-
men de un facultativo por ¢l designado. En todas estas actuaciones, la persona afectada por la me-
dida de internamiento podra disponer de representacion y defensa en los términos sefialados en el
articulo 758 de la presente Ley.

En todo caso, la decision que el tribunal adopte en relacion con el internamiento sera susceptible
de recurso de apelacion.

4. En la misma resolucion que acuerde el internamiento se expresara la obligacion de los fa-
cultativos que atiendan a la persona internada de informar periodicamente al tribunal sobre la ne-
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cesidad de mantener la medida, sin perjuicio de los demas informes que el tribunal pueda requerir

cuando lo crea pertinente.

Los informes periddicos seran emitidos cada seis meses, a no ser que el tribunal, atendida la
naturaleza del trastorno que motivo el internamiento, senale un plazo inferior.

Recibidos los referidos informes, el tribunal, previa la practica, en su caso, de las actuaciones
que estime imprescindibles, acordara lo procedente sobre la continuacion o no del internamiento.

Sin perjuicio de lo dispuesto en los parrafos anteriores, cuando los facultativos que atiendan a
la persona internada consideren que no es necesario mantener el internamiento, daran el alta al
enfermo, y lo comunicaran inmediatamente al tribunal competente.

3.2. Alimentacion forzada en trastornos
alimentarios restrictivos

Un trastorno que merece especial atencion
en salud mental debido a sus importantes reper-
cusiones fisicas es la anorexia nerviosa (AN),
que se caracteriza, entre otros aspectos, por una
restriccion voluntaria de la ingesta alimentaria y
una distorsion de la imagen corporal que, junto
al deseo persistente de adelgazar y/o el temor a
engordar, provocan en el paciente una pérdida
ponderal significativa. Aunque son diversos los
objetivos terapéuticos que habitualmente se
plantean los clinicos ante un cuadro de AN, sue-
le ser la realimentacion uno de los prioritarios
en casos de caquexia o emaciacion, dadas las
multiples complicaciones médicas, algunas de
ellas muy graves, que pudiera conllevar la restric-
cion severa de la ingesta (alteraciones metaboli-
cas e hidroelectroliticas, trastornos menstruales,
complicaciones cardiovasculares, alteraciones
estructurales y funcionales en el cerebro, trastor-
nos endocrinos o retraso en el crecimiento, en-
tre otros). Precisamente porque estas compli-
caciones son reversibles, la realimentacion es
una indicacion médica prioritaria en estos pa-
cientes. Sin embargo, cuando nos encontramos
ante cuadros de desnutricion severa persisten-
tes, en los que ademas el paciente se niega a in-
gerir alimentos, o incluso aceptando la realimen-
tacion por via oral esta no es suficiente para
lograr la ganancia ponderal que clinicamente se
pretende, es necesario considerar la alimentacion
forzada.

Si bien existe consenso en considerar a la psi-
coterapia como un tratamiento imprescindible en
los trastornos de la conducta alimentaria, podria
no tener sentido en pacientes gravemente desnu-
tridos donde el bajo peso puede alterar su capa-
cidad cognitiva, de modo que la alimentacién for-
zada podria ser considerada como un paso previo
al establecimiento de un programa psicoterapéu-
tico adecuado con el que restaurar la competencia
del paciente. Generalmente, son tres las posicio-
nes sobre la conveniencia de la alimentacion for-
zada en AN (Giordano, 2005):

1. Suponer que la opcion mas adecuada es
el tratamiento coercitivo, al menos en los
casos mas graves en los que incluso la
vida de la persona esta comprometida.

2. Considerar que la alimentacion forzada
puede tener efectos negativos en la recu-
peracion del paciente, pese a que en algu-
nos casos es necesario utilizar tal medida
coercitiva con objeto de que el paciente
pueda recuperar algo de peso para que,
posteriormente, las terapias especificas
puedan ser eficaces. Por tanto, la conclu-
sion de estos expertos es que aplicar tra-
tamientos de este tipo solo es clinicamen-
te necesario en algunos casos.

3. Un tercer grupo niega que el tratamiento
coercitivo de la AN pueda ser clinicamen-
te apropiado y considera que su aplicacion
no es realmente una opcion; en el mejor de
los casos no tiene sentido, y en el peor pue-
de ser contraproducente.
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Recientemente, Koutek, Kocourkova y Dudo-
va (2016) hallaron que los comportamientos suici-
das eran muy prevalentes en pacientes con trastor-
nos de alimentacion, asociandose a sintomatologia
depresiva y aiin mas especificamente a la alimen-
tacion forzada, el tratamiento farmacoldgico y el
miedo a engordar.

La posicion mas aceptada y mas comunmente
llevada a la practica es una mezcla dela 1y 2, es
decir, se permite a los médicos tratar a las perso-
nas con AN en contra de su voluntad (si no son
competentes), pero se restringe la alimentacion
forzada a los casos severos donde la vida del pa-
ciente esta en riesgo y por un periodo limitado de
tiempo (Giordano, 2005).

Si esta medida se aplica en el contexto de una
hospitalizacién involuntaria, una vez obtenida la
autorizacion judicial de ingreso no es necesario
solicitarla de nuevo, ya que se regira por lo regu-
lado en el citado articulo 763 de la Ley 1/2000.
Segun Toro, Castro, Idiaquez y San José (2005),
no se precisa la autorizacién judicial especifica
para la alimentacidon por sonda nasogastrica, ya
que es un recurso terapéutico aplicado a criterio
del médico responsable del caso y enmarcable en
el programa de tratamiento nutricional del pa-
ciente.

En cualquier caso, es frecuente que la aplica-
cion de medidas de este tipo cuente con la firme
oposicion del paciente implicado, que, en tltima
instancia, podria incluso suponer que este muriese
0 se mantuviera con vida, por lo que nos encon-
trarfamos siempre ante un dilema que no cuenta
con un unico curso de accion. De este modo, en
cada caso concreto se deberd poner en marcha un
proceso deliberativo que implique la mas estricta
posible aplicacion de los principios y directrices
éticas disponibles en armonia con la legislacion
vigente (para una mayor informacion y consulta
de casos polémicos, véase Del Rio, 2014)

3.3. Contencion mecanica

La contencion mecanica (CM) implica medi-
das de restricciéon de movimientos a pacientes en
los que, dadas sus condiciones médicas y/o psi-
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copatologicas, es conveniente preservar su inte-
gridad o la de terceros o, en su caso, asegurar la
implementacién adecuada de medidas terapéuti-
cas o procedimientos diagnosticos.

Mas comunmente, constituyen situaciones
susceptibles de CM aquellas en las que los pacien-
tes presentan cuadros de agitaciéon psicomotriz,
asi como aquellas en las que exista riesgo de auto-
lesiones y/o de suicidio.

Nos encontramos, al igual que en los casos de
realimentacion forzada comentados en el aparta-
do anterior, ante un dilema en torno al cual se
aconseja la deliberacidn ética concienzuda que,
por supuesto, incluya las directrices contenidas en
la legislacion actual, sobre todo teniendo en cuen-
ta que se trata de una intervencion que, en caso
de no aplicarse convenientemente, pudiera atentar
contra derechos fundamentales de los pacientes a
los que se le aplica la CM.

Siempre que apliquemos, o pensemos aplicar,
esta medida coercitiva, se ha de considerar (Co-
mité de Bioética de Aragon, 2014) el conflicto
ético que la CM implica entre los cuatro princi-
pios de la bioética. Asi, la CM implica a los prin-
cipios de: 1) autonomia, en tanto se limita la li-
bertad del paciente en contra de su voluntad;
2) beneficencia, ya que se pretende la proteccion
al paciente y a su entorno, asi como la autopro-
teccion fisica y legal del personal; 3) no malefi-
cencia, porque no podemos asegurar que su apli-
cacion no produzca dano, dolor ni sufrimiento;
finalmente, 4) justicia, desde la optica de la no
discriminacion.

No olvidemos tener en cuenta que la CM,
como cualquier otra medida coercitiva, pudiera
afectar a la relacion terapéutica y/o asistencial.
Algunos clinicos sostienen la creencia de que, una
vez superada la situacion critica que motiva la
aplicacion de la CM, el paciente admitiria que
el uso de tal medida estuvo justificado. Calcedo
(2000) llama a esta creencia la «teoria del gracias
a ustedy», creencia que este autor desmitifica al
aclarar que el propio ingreso involuntario resulta
incomprendido por el paciente, probablemente
porque los sentimientos de indefension, humilla-
cion, miedo o vergiienza durante la practica coer-
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citiva son intensos y dificiles de procesar y de ma-
nejar por parte de los pacientes (Bergk, Einsiedler,
Flammer y Steinert, 2011).

Asi pues, el proceso reflexivo deberia incluir
en todos los casos, excepto en aquellos en los que
la CM tuviese que ser aplicada de forma urgente
debido al riesgo para la salud del paciente o de
terceros, aspectos relacionados con: 1) capacidad
o incapacidad del paciente a quien va a aplicar-
se la medida, 2) proporcionalidad de la medida y
3) valoracion del posible dafio a evitar.

Por supuesto, la CM debe realizarse con ins-
trumentos homologados que garanticen la salva-
guarda de la integridad fisica, psicologica y moral
de la persona sometida a contencién. En cuanto
a su aplicacion, esta ha de ser siempre lo mas bre-
ve posible, especificandose siempre la duracion de
la misma.

(Cuales son las situaciones ante las que el cli-
nico, frecuentemente facultativo psiquiatra, pu-
diera encontrarse? (Servicio andaluz de Salud-
SAS, 2005):

1. Paciente que ingresa voluntariamente y
presenta una agitaciéon que precisa CM
breve (< 2h). En el plazo de 24 horas se
valorara la pertinencia de modificar o no
el estatus legal del caracter del ingreso.

2. Paciente que ingresa voluntariamente y
precisa CM de mas de 2h: precisa cambio
de estatus legal a ingreso involuntario.

3. Paciente que ingresa voluntariamente y
pide la contencion mecanica ante el fra-
caso de otras medidas de contencion. No
precisa cambio de estatus legal, pero la

persona atendida debe firmar un docu-
mento de CM voluntaria.

En caso de cambio de estatus legal, se hara
notificacién al juzgado correspondiente, en un
plazo de 24 horas, informandose inmediatamente
de dicho cambio a la persona afectada, familiar o
acompanante. La autorizacion de la medida ex-
cepcional y urgente de contencion mecanica debe
ser comunicada al paciente, adaptandonos a sus
posibilidades de comprension. También se debe
informar a las personas que estan vinculadas a
ella por razones familiares o de hecho y que se
encuentren acompandndola (arts. 5.1 y 5.2, Ley
41/2002). La informacion debe darse con caracter
previo a la contencion, durante su mantenimiento
y posteriormente, y ha de quedar constancia en la
historia clinica de las circunstancias que han mo-
tivado tanto la adopcion de la medida como su
mantenimiento en el tiempo (SAS, 2005).

Veamos a continuacion algunos de los resul-
tados que obtuvimos en el ya citado trabajo de
Pastor (2017) en torno a la valoracion deontolo-
gica y la incidencia respecto de algunas situacio-
nes de la practica profesional, llevado a cabo con
308 facultativos y residentes del sistema sanitario
publico (véanse situaciones 1y 2).

Observamos que los profesionales tienen difi-
cultades para valorar convenientemente la presta-
cion oral del consentimiento informado, pese a ser
la presentacion del mismo mas frecuente en salud
mental; si parecen valorar adecuadamente que el
hecho de que un paciente tenga un diagnostico
de trastorno mental grave no le incapacita per se
para otorgar consentimiento informado.
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SITUACION 1

Proporcionar al paciente consentimiento informado solo de forma oral
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SITUACION 2

No obtener consentimiento informado por parte de un paciente por el hecho de tener

un trastorno mental grave
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Confidencialidad y consentimiento
informado en salud mental infanto-juvenil

En el ambito de la salud mental infantil, res-
pecto de la confidencialidad y el consentimiento
informado, son también numerosos los estudios
que se han llevado a cabo (Duncan, Hall y Knowles,
2015; Duncan, Williams y Knowles, 2012; Rae, Su-
llivan, Razo, George y Ramirez, 2002, entre otros).

El marco juridico de proteccion a la infancia
ha sufrido una importante evolucion desde prin-
cipios del siglo xx, fecha en la que la edad penal
en Espana era de nueve afios. La Convencion de
Derechos del Nifio de Naciones Unidas de 20
de noviembre de 1989, ratificada por Espana el
30 de noviembre de 1990, la Ley Organica de pro-
teccion juridica del menor 1/1996 y, mas reciente-
mente, la Ley 26/2015 de modificacion del sistema
de proteccion a la infancia y a la adolescencia,
han venido a amparar y a sostener las bases del
desarrollo juridico en torno a la proteccién de los
menores.

La referida Convencion de Derechos del Nifio
de Naciones Unidas, de 20 de noviembre de 1989,
establece, en su articulo doce, que: «los Estados
Partes garantizaran al nifio que esté en condiciones
de conformarse un juicio propio el derecho de ex-
presar su opinion libremente, en todos los asuntos
que le afecten, teniéndose debidamente en cuenta
las opiniones del nifio, en funcion de la edad y ma-
durez del nifio». Por primera vez, esta disposicion
marcaria un punto de inflexioén en la apreciacion
clinico-legal respecto de las capacidades, derechos
y responsabilidad de los nifios y nifias.

Por su parte, en 1992 el Parlamento Europeo
aprobo la Carta Europea de los Derechos del
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Nino, haciéndose referencia en varios apartados
a aspectos referidos a la salud de los menores.

La Ley del Menor reconoce la plena titulari-
dad de los derechos en los menores de edad y su
capacidad progresiva para ejercerlos. Fue en la
Ley 41/2002 de autonomia del paciente donde se
hizo referencia al concepto de mayoria de edad
sanitaria, situandose esta en los 16 afios para la
toma de decisiones que afectan a la salud, salvo
que nos encontremos ante actuaciones considera-
das de grave riesgo para la vida o la salud del
menor, en cuyo caso, y segun el criterio del facul-
tativo, tal y como se determina en la Ley 26/2015,
el consentimiento lo ha de prestar el representan-
te legal del menor, una vez oida y tenida en cuen-
ta la opinion del mismo.

La intervenciéon con menores se torna mas
compleja con respecto a la de los adultos para res-
petar los estandares éticos (Ware y Dillman, 2014),
y afiade matices adicionales en torno a la obten-
cion del consentimiento y el debido uso de la infor-
macién recabada en el transcurso de una eva-
luacién o tratamiento psicoterapéutico, dada la
implicacion de multiples profesionales y la, a priori,
incapacidad de los menores para otorgar consenti-
miento. De esta incapacidad inicial se desprenden
algunos otros conflictos o dilemas adicionales, so-
bre todo en los casos de menores cuyos progenito-
res estan divorciados y mantienen una relacion
conflictiva o inexistente, asi como otros derivados
de escenarios en los que el clinico ha de resolver si
el menor cuenta o no con la capacidad suficiente
para decidir en torno a su salud.
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1. LA IMPLICACION DE MULTIPLES
PROFESIONALES

Nifos y adolescentes se presentan ante el cli-
nico, ademas de con trastornos psicopatologicos,
con enfermedades somaticas, dificultades en el
aprendizaje, fracaso escolar, disfuncion familiar
y otros factores de riesgo psicosocial (Mitchell,
2011). Tales problemas demandan actuaciones de
coordinacién intersectorial que implican no solo
al sistema sanitario, sino también a profesionales
del sistema educativo, de los servicios sociales
o de la judicatura. Desde esta perspectiva, el abor-
daje con el menor requiere de un destacado ¢ in-
eludible compromiso con el uso de la informacion
obtenida en el transcurso de la relacion profesio-
nal (articulos 41 y 43 del Cédigo Deontoldgico
del Psicologo de 1987, 2010, 2014) y de los corres-
pondientes contactos de coordinacion.

La divulgaciéon de la informacién a terceros
constituye una amenaza significativa para la con-
fidencialidad (Recupero, 2008), divulgacion que a
veces puede ser incluso involuntaria, por lo que los
datos contenidos en la historia clinica, sobre todo
cuando esta sea digital, debieran restringirse uni-
camente a los detalles relevantes del menor, elimi-
nando el material sensible de otros miembros de
la familia, circunstancia esta que en el ambito pu-
blico no siempre es posible, debido a las caracte-
risticas de los programas informaticos utilizados.

2. LA INCAPACIDAD DEL MENOR
VERSUS «MENOR MADURO»

Los profesionales de la salud mental, tanto en
sus actuaciones investigadoras como clinicas, de-
ben obtener el consentimiento informado de los
pacientes (Beauchamp y Childress, 2009). Para
ello, el ejercicio de la autonomia de los mismos se
considera un principio fundamental en el proceso
de toma de decisiones en torno a su salud. El de-
ber del psicélogo clinico y del psiquiatra para con
el paciente es el de obtener su consentimiento, res-
petando sus decisiones autonomas y asegurando
que estas sean ejercidas de modo consciente, vo-

luntario y libre (Ley 41/2002, Beauchamp y Chil-
dress, 2009). En este sentido, el enfoque paterna-
lista ha constituido un error clasico en la atencion
al paciente, considerandose inmaduro o incapaz a
todo el que tenia un sistema de valores distinto al
del clinico, primandose asi el principio de benefi-
cencia al de autonomia (Gracia y Judez, 2004).
Cuando nos encontramos ante una persona
menor de edad es posible que estemos ante un
paciente sin la madurez suficiente para decidir y,
por tanto, en una situacion de incapacidad debida
a su edad. En estos casos, se ha de prestar el co-
rrespondiente «consentimiento por representa-
cion» (Ley 41/2002 de autonomia del paciente),
debiendo el profesional de la salud mental infor-
mar debidamente a sus progenitores o tutores an-
tes de iniciar la intervencion pertinente, tal como
se recoge en el articulo 25 del Cédigo Deontolo-
gico del Psicologo (1987, 2010, 2014).
Generalmente, por debajo de los 16 afios se
presume al menor incapaz para prestar consenti-
miento, por lo que, para aceptar la decision del
menor sin la participacion de sus representantes
legales, el profesional de la salud mental debe de-
mostrar que posee la capacidad o competencia
necesarias para tomar esa decision concreta. Asi,
se concibe a la competencia para la toma de de-
cisiones como aquella aptitud de una persona
para comprender la situacion a la que se enfrenta,
asi como las posibles alternativas de actuaciéon y
las consecuencias previsibles de cada una (Gracia
y Judez, 2004). Si estuviese en posesion de dicha
capacidad, no seria necesario contar con el con-
sentimiento de sus progenitores o representantes
legales. Para ello se requiere que el menor sea con-
siderado apto para comprender la situacién a la
que se enfrenta, las alternativas posibles de actua-
cion y las consecuencias previsibles de cada una
de ellas. Asi pues, si el menor tiene mas de 16 anos
o esta emancipado, el consentimiento lo dara ¢él
mismo, en tanto no cabe consentimiento por re-
presentacion salvo en intervenciones clinicas de
grave riesgo que requieran una atencion clinica
inaplazable, en cuyo caso decidiran los padres o
representantes legales una vez oida y tenida en
cuenta la opinioén del menor. Por debajo de los 16
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afios el facultativo podria considerar la progresiva
madurez del menor para que pudiera tomar por
si mismo algunas decisiones sanitarias, circuns-
tancia no siempre exenta de controversia, espe-
cialmente desde los cambios producidos en el ar-
ticulo 9 de la Ley de Autonomia del Paciente para
su adaptacion a la Ley 26/2015, de modificacion

del sistema de proteccion a la infancia y adoles-
cencia. En cualquier caso, por debajo de los 16
afios, aunque el consentimiento lo otorguen los
padres o representantes legales, si los menores tu-
viesen suficiente madurez deberan ser oidos siem-
pre antes de adoptar decisiones que les afecten
(segun el articulo 154 del Cédigo Civil).

Ley 26/2015, de 28 de julio, de modificacion del sistema
de proteccion a la infancia y a la adolescencia

Articulo segundo. Modificacion del codigo Civil.
Ocho. Se modifica el articulo 154 del Cédigo Civil, que queda redactado como sigue:

«Articulo 154.

Los hijos no emancipados estan bajo la patria potestad de los progenitores.

La patria potestad, como responsabilidad parental, se ejercera siempre en interés de los hijos, de
acuerdo con su personalidad, y con respeto a sus derechos, su integridad fisica y mental.

Esta funcién comprende los siguientes deberes y facultades:

1.° Velar por ellos, tenerlos en su compainia, alimentarlos, educarlos y procurarles una forma-

cion integral.

2.° Representarlos y administrar sus bienes.

Si los hijos tuvieren suficiente madurez, deberan ser oidos siempre antes de adoptar decisiones que

les afecten.

Los progenitores podran, en el ejercicio de su funcion, recabar el auxilio de la autoridad.»

La Psicologia Evolutiva, y mas concretamen-
te las teorias del desarrollo moral (Piaget, 1932;
Kohlberg, 1963), han arrojado luz a este respecto,
al establecer que en torno a los 12 afios los ado-
lescentes empiezan a pensar en abstracto y a es-
tablecer hipotesis y razonamientos formales, a
reflexionar respecto de diferentes aspectos de la
realidad y a considerar las posibles consecuencias
futuras. Parece existir un cierto consenso respec-
to a que el desarrollo moral de los jovenes podria
alcanzar su madurez en torno a los 13-15 afios y,
casi con seguridad, en torno a los 16-18 anos
(Kohlberg, 1992). Investigaciones mas recientes
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(Steinberg, 2013) determinan que los adolescen-
tes de 15 afios o0 mayores son tan maduros como
los adultos cuando no estan estresados ni bajo la
influencia de los iguales, condiciones que nor-
malmente caracterizan a la toma de decisiones
médicas.

Nuestro ordenamiento juridico reconoce la
plena titularidad de los derechos de los menores
de edad y su capacidad para ejercerlos seglin su
grado de madurez (Ley 41/2002). La doctrina del
menor maduro concede el ejercicio paulatino de
estos derechos siempre que el menor se halle ca-
pacitado, a tenor del juicio que el clinico realiza.
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Recuerda que...

El concepto de menor maduro se refiere a las personas que, siendo menores de edad desde el
punto de vista legal (la mayoria de edad sanitaria se adquiere a los 16 afios), tienen capacidad sufi-
ciente para participar en la toma decisiones que afecten a su salud.

No obstante, en los casos en los que no se re-
quiera del consentimiento del menor, por no tener
la madurez necesaria o no haber alcanzado la ma-
yoria de edad sanitaria, se procurara igualmente
contar con el asentimiento del mismo para man-
tener el principio de autodeterminacion y lograr
la colaboracion clinico-paciente. En este sentido,
el asentimiento es de gran importancia en psico-
terapia, tratamiento donde se precisa de la cola-
boracion con los pacientes. En el caso de los me-
nores con edades inferiores a los 16 anos seria
importante lograr el asentimiento y la colabora-
cion en el proceso psicoterapéutico; en los mayo-
res de 16 anos, por su parte, seria bueno promover
la implicacién de los progenitores en el proceso
terapéutico, aunque no sea necesario contar con
su consentimiento desde el punto de vista legal.

Recuerda que...

3. MENORES CUYOS PROGENITORES
ESTAN DIVORCIADOS

El consentimiento por representacion adquie-
re tintes singulares cuando nos referimos a meno-
res cuyos progenitores estan divorciados o en pro-
ceso de divorcio y entre ellos no existe una relacion
armonica, sino desacuerdos frecuentes en todos
los aspectos relacionados con los hijos e hijas co-
munes o bien alguno de los progenitores esta «au-
sentey, sin ocuparse o prestar atencion a sus hijos.
Es, por tanto, frecuente que los progenitores di-
fieran en sus puntos de vista en torno a la necesi-
dad del tratamiento, la eleccion del profesional o
las metas del mismo (Shumaker y Medoff, 2013).
Estos autores proponen y desarrollan arboles de
decisién en torno a esta circunstancia.

Salvo privacion (por sentencia judicial) o extincidon (por muerte de los progenitores o emancipa-
cion de los hijos), la patria potestad suele ser ejercida por ambos progenitores. La patria potestad son
todos los derechos y deberes de los padres y de las madres en relacion con sus hijos e hijas menores
de edad no emancipados, y la guarda y custodia es ¢l cuidado cotidiano de los menores.

Con relacién a este aspecto, es importante
la diferenciacion entre patria potestad y guarda y
custodia. Si la primera es generalmente ejercida
por ambos progenitores (articulo 156 del Codigo
Civil), la custodia suele ser ostentada generalmen-
te por uno solo de ellos de forma de exclusiva o
compartida (Guarda y custodia compartida).

Dado que el ejercicio de la patria potestad sue-
le ser conjunto, ambos progenitores ostentan el
derecho y el deber de participar en la toma de de-
cisiones en torno a la salud de sus hijos e hijas. No
seran necesarios los acuerdos explicitos entre am-
bos ni la toma de decision conjunta en temas ordi-
narios o de urgente necesidad, ejerciéndose la patria

potestad por uno solo de los progenitores, del cual
se considera que ejerce la misma en beneficio del
menor (articulo 154 del Codigo Civil). Es decir, el
progenitor que en ese momento se encuentre en
compaiiia de los hijos (custodio o no) podra adop-
tar decisiones respecto al mismo sin previa consul-
ta en los casos en los que exista una situacion de
urgencia o en aquellas decisiones diarias, poco
transcendentes o rutinarias que en el normal trans-
currir de la vida con un menor pueden producirse.

Sin embargo, las evaluaciones e intervenciones
en salud mental son consideradas como no ordina-
rias por la jurisprudencia, en tanto afectan nota-
blemente al desarrollo del menor. Por tanto, se
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requerira siempre del consentimiento de ambos
titulares de la patria potestad antes de iniciar la
intervencion psicologica o psiquiatrica.

Si bien se asume que cada uno de los progeni-
tores actua en el ejercicio ordinario de la patria po-
testad con el consentimiento del otro (articulo 156
del Cédigo Civil), esta asuncion desaparece cuando
al clinico le consta que no tiene el consentimiento
del progenitor no demandante de la intervencion
psicologica, circunstancia que ocurre habitualmen-
te en los casos de divorcio donde los progenitores
mantienen una relacién conflictiva judicializada.
Requerira entonces, antes de dicha intervencion,
del consentimiento de ambos progenitores, salvo en
aquellos casos en los que, debido a una urgencia
clinica, se advierta la necesidad de una intervencion
inaplazable (Ley 41/2002), sin que esto implique
que, en cuanto sea posible, se recabe el consenti-

Recuerda que...

miento por parte del progenitor ausente. Es decir,
cuando al clinico de salud mental le consta que la
situacioén del menor es urgente y no permite demo-
ra alguna (por ejemplo, cuadros psicopatologicos
gravemente descompensados o ideacion activa de
muerte en la que se valora incapacidad de supervi-
sion y de contencion de los adultos convivientes
con el menor), tendra que actuar conforme a /ex
artis, buscando el interés del menor aun en contra
de la opinion de uno o de los dos progenitores.
Por tanto, por lo general el consentimiento ha
de ser otorgado por los representantes legales, quie-
nes, segun el articulo 156 del Codigo Civil, son los
titulares de la patria potestad. Ademas, ambos de-
ben estar implicados en el proceso terapéutico y ser
conocedores de los resultados derivados de la eva-
luacion y/o el tratamiento mediante la informacion
verbal pertinente y los informes clinicos oportunos.

Las decisiones diarias, habituales, ordinarias y rutinarias se han de adoptar por el que ejerce la
guarda; en cambio, aquellas que son trascendentes y afectan notablemente al desarrollo del menor
exigen la decision conjunta. Los primeros entrarian dentro de las facultades de la guarda y custodia,
y los segundos dentro de la patria potestad (SAP Sevilla de 26 de noviembre de 2006).

La asistencia médica y/o psicoldgica, tanto para la eleccion del profesional como para la inter-
vencion, salvo circunstancias urgentes, precisan del consentimiento de ambos progenitores (SAP

Barcelona de 15 de julio de 2004).

Tras informar a los progenitores, si no se obtu-
viera el consentimiento oportuno por parte de am-
bos, se debe suspender la intervencion hasta que no
se cuente con el adecuado consentimiento o con la
autorizacion judicial pertinente. El juez, tras oir a
ambos titulares de la patria potestad y al menor si
tuviera mas de 12 afios, podra autorizar la interven-
cidn psicoldgica sin el consentimiento del progeni-
tor discrepante. Si los desacuerdos fueran reite-
rados o concurriera cualquier otra causa que
entorpeciera gravemente el ejercicio de la patria
potestad, el juez podria atribuir la capacidad de de-
cisién habitual a uno de los padres o distribuir entre
ellos sus funciones (articulo 156 del Codigo Civil).

Dicho lo anterior, comentar que no es in-
frecuente que, cuando informamos al progenitor
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demandante de la intervencion, que generalmente
es el custodio, acerca de la necesidad de obtener
el consentimiento del no demandante, el primero
nos informe de que no dispone de ningin dato
para localizar o contactar con el padre/madre no
conocedor de la asistencia del menor a Salud
Mental. En estos casos seria conveniente disponer
de un documento en el que el progenitor deman-
dante declarase bajo juramento no disponer de
dichos datos que el clinico le reclama y adquiriera
el compromiso de aportarlos en cuanto fuese
conocedor/a de ellos. Este documento debe incor-
porarse a la historia clinica.

En aras de clarificar los pasos a dar, ofrece-
mos un arbol de decision que da respuesta a las
preguntas antes formuladas (véase figura 6.1).
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Figura 6.1.—Arbol de decision.

Por consiguiente, ante un menor cuyos proge-
nitores estén divorciados, hemos de realizarnos las
preguntas siguientes:

1. (Qué progenitor acude a la consulta de
Salud Mental? (custodio, no custodio)

2. (Conserva el otro progenitor la patria po-
testad? jAporta el progenitor demandante
de la intervencion documentacion respecto
a quién o quiénes ostentan la misma?"'

! Recuérdese que no basta con que el progenitor deman-
dante nos informe de que el otro no ostenta la patria potes-
tad. A veces, no estan familiarizados ni son conocedores de
la diferencia entre estos dos términos. De este modo, es pre-

3. (Son los titulares de la patria potestad co-
nocedores de la asistencia del menor a Sa-
Iud Mental? ;Otorgan ambos consentimien-
to para la evaluacion y la intervencion??

4. ;Setrata de una urgencia clinica inaplazable?

Tanto el CDP (1987, 2010, 2014) como el CDM
(2011) resultan muy poco clarificadores en lo que
atafie a los menores, y muy especialmente a aque-
llos cuyos progenitores estan divorciados. En las
paginas siguientes detallaremos el articulado que
regula las actuaciones profesionales con menores.

Al cierre de esta edicién hemos tenido conoci-
miento de que el pasado 3 de agosto se ha apro-
bado el Real Decreto-ley 9/20183, de medidas ur-
gentes para el desarrollo del Pacto de Estado
contra la violencia de género, que incluye una mo-
dificacion en el articulo 156 del Cédigo Civil para
dar cumplimiento a la medida 148 del Informe de
la Subcomision del Congreso que propone desvin-
cular la intervencion psicoldgica con menores
expuestos a violencia de género del ejercicio de
la patria potestad. En concreto, la reforma tiene
como objetivo que la atencidn y asistencia psico-
logica quede fuera del catalogo de actos que re-
quieren una decisiéon comun en el ejercicio de la
patria potestad, cuando cualquiera de los proge-
nitores esté incurso en un proceso penal iniciado
por atentar contra la vida, la integridad fisica, la
libertad, la integridad moral o la libertad e indem-
nidad sexual del otro progenitor o de los hijos e
hijas de ambos.

Consecuentemente, se modifica el articulo 156
del Codigo Civil, anadiéndose un nuevo parrafo
segundo con la siguiente redaccion:

ciso que nos aporten documentacion, generalmente la senten-
cia de divorcio, respecto de esta circunstancia.

2 Informar y obtener consentimiento es una tarea del cli-
nico que no puede ni debe delegarse en el progenitor deman-
dante, pues es posible que este no transmita debidamente la
informacion al otro progenitor ni nos clarifique suficiente-
mente el consentimiento del mismo. Por tanto, el riesgo de
mala praxis en estos casos pudiera estar acentuado.

3 Publicado en BOE ntim. 188 de 4 de agosto de 2018 (en
vigor desde el 5 de agosto de 2018).
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«Dictada una sentencia condenatoria y mien-  y psiquiatria. La nueva redaccidén se refiere a
tras no se extinga la responsabilidad penal o iniciado «atencidn y asistencia psicologica de los hijos e
un procedimiento penal contra uno de los progeni-  hijas menores de edad», por lo que suponemos
tores por atentar contra la vida, la integridad fisica, que incluye todo el catalogo de prestaciones psi-
la libertad, la integridad moral o la libertad e indem- colégicas, incluyendo la emision de informes psi-

nidad sexual de los hijos o hijas comunes menores cologicos relativos a dichos menores.
de edad, o por atentar contra el otro progenitor,
bastara el consentimiento de este para la atencion y
asistencia psicologica de los hijos e hijas menores de
edad, debiendo el primero ser informado previa-
mente. Si la asistencia hubiera de prestarse a los hi-
jos e hijas mayores de dieciséis afios se precisara en
todo caso el consentimiento expreso de estos.»

Al igual que en los capitulos precedentes, ha-
cemos nuevamente referencia al estudio de Pastor
(2017) en el que 308 profesionales del sistema
sanitario publico (psicélogos clinicos, psiquia-
tras, PIR y MIR) contestaron al cuestionario que
contenia 61 situaciones que podian suceder en la
practica profesional sobre las que debian realizar
Evidentemente, debemos estar atentos al de- una valoracion ética de la misma, asi como referir
sarrollo de esta nueva norma, ya que es de enorme  su incidencia o frecuencia en la practica profe-
interés para profesionales de la psicologia clinica  sional (véase Situacion 1).

Caso Lola

Lola tiene 39 anos, esta casada con Manuel desde hace tres y se dedica al cuidado de los hijos e hijas
que este aport6 al matrimonio de una relacion anterior, los cuales tienen 7, 5 y 4 afios, llaman mama a Lola
y, si bien mantienen trato habitual con su madre bioldgica, nunca pernoctan en el domicilio de esta.

Los tres hijos de Manuel acuden a Salud Mental tras ser derivados por su pediatra por altera-
ciones emocionales, retraso en el aprendizaje, déficit de atencidn y, en dos de los tres casos, enuresis.
Lo hacen acompanados de Lola, la esposa de su padre, siendo este conocedor de la asistencia de los
chicos a Salud Mental, pero no su progenitora no custodia, la cual padece una enfermedad mental
grave pero no esta legalmente incapacitada y, ademas, ostenta la patria potestad.

Pese a que el psicologo clinico que atiende a los chicos advierte esta circunstancia, accede a ex-
plorar a los mismos durante varias consultas, realiza historia clinica completa, administra varias
pruebas psicométricas e incluso indaga acerca de los antecedentes familiares de salud por parte
materna, datos que Lola proporciona, hasta donde su conocimiento alcanza, al clinico.

Meses mas tarde, acude la madre bioldgica de los chicos airada por no haber sido informada de
la asistencia de sus hijos. El psicélogo clinico, no demasiado familiarizado con estos conceptos ele-
mentales, se muestra tranquilo y confiado del procedimiento seguido e informa a la madre de que,
dado que ella no tenia la custodia de los chicos, considerd que lo mas sensato era atenderlos. La
madre de los chicos, insatisfecha con la explicacion del profesional, interpone denuncia en la Comi-
sion de Etica y deontologia del correspondiente colegio profesional.

Preguntas para reflexionar:

1. ;Quién era el progenitor custodio?

2. (Eran ambos titulares de la patria potestad conocedores de la asistencia de los menores a
Salud Mental?

3. ;Puede un profesional negarse a informar a un progenitor de la asistencia de sus hijos me-
nores a Salud Mental por el hecho de que este profesional tenga un trastorno mental grave?

4. ;Crees que merece reproche deontoldgico la actuacion del profesional? ;Qué te parece el
modo de obtener informacion respecto de la salud de familiares de la madre bioldgica?
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SITUACION 1

En el caso de un nifio de 11 aiios, hijo de progenitores divorciados y teniendo la custodia
solo el progenitor demandante, emitir informe clinico del mismo a peticion del progenitor demandante
de la intervencion sin el consentimiento del otro progenitor
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CDP (1987, 2010, 2014)
Articulo 25

Al hacerse cargo de una intervencion sobre personas, grupos, instituciones o comunidades, el/la
psicologo/a ofrecera la informacion adecuada sobre las caracteristicas esenciales de la relacion estable-
cida, los problemas que esta abordando, los objetivos que se propone y el método utilizado. En caso de
menores de edad o legalmente incapacitados®, se hara saber a sus padres o tutores. En cualquier caso,
se evitara la manipulacion de las personas y se tendera hacia el logro de su desarrollo y autonomia.

CDM (2011)
Articulo 13

1. Cuando el médico trate a pacientes incapacitados legalmente o que no estén en condiciones
de comprender la informacion, decidir o dar un consentimiento valido, debera informar a su repre-
sentante legal o a las personas vinculadas por razones familiares o de hecho.

2. El'médico debera ser especialmente cuidadoso para que estos pacientes participen en el pro-
ceso asistencial en la medida que su capacidad se lo permita.

3. El médico tomara las decisiones que considere adecuadas cuando se dé una situacién de
riesgo inmediato grave para la integridad fisica o psiquica del paciente y no sea posible conseguir
su consentimiento.

4. El médico debe fomentar y promover la atencion integral a los problemas de salud mental,
evitando estigmatizar al paciente psiquiatrico y la institucionalizacion permanente como medida
terapéutica.

Articulo 14

1. El mayor de 16 afios se considera capacitado para tomar decisiones sobre actuaciones asis-
tenciales ordinarias.

2. La opinion del menor de 16 afios sera mas o menos determinante segun su edad y grado de
madurez; esta valoracioén supone para el médico una responsabilidad ética.

3. En los casos de actuaciones con grave riesgo para la salud del menor de 16 anos, el médico
tiene obligacion de informar siempre a los padres y obtener su consentimiento. Entre los 16 y 18
anos los padres seran informados y su opinidn sera tenida en cuenta®.

4. Cuando los representantes legales tomen una decision que, a criterio del médico, sea con-
traria a los intereses del representado, el médico solicitara la intervencion judicial.

4 Téngase en cuenta que la redaccion de este articulo del _
CDP es de 1987, anterior a la Ley de autonomia del paciente, gunda, modifica la Ley 41/2002 de autonomia del paciente.

por lo que no recoge lo dispuesto en dicha norma sobre «el De este modo, en la redaccion actual, cuando se trate de una
consentimiento por representaciéon», de obligado cumpli- actuacion de grave riesgo para la vida o salud del menor,
miento para todos los profesionales sanitarios. segun el criterio del facultativo, el consentimiento lo prestara

> Téngase en cuenta que la redaccién del CDM es ante- el representante legal del menor, una vez oida y tenida en
rior a la Ley 26/2015, que, mediante la disposicion final se- cuenta la opinion del mismo.
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Observamos que los profesionales tienen
serias dificultades para hacer una valoracion
deontoldgica ajustada a las normas éticas y le-
gales vigentes. Podriamos asi decir que la peti-
cion de informes clinicos por parte de progeni-
tores que estan divorciados, especialmente si van
a ser presentados en el ambito judicial, constitu-
ye una situacioén no solo de riesgo de mala pra-
Xis, sino que han sido frecuentemente denuncia-
das ante las Comisiones de Etica y Deontologia
(véanse situacion 1y graficos de este capitulo).

Obviamente, si la intervencién ha sido soli-
citada o al menos autorizada por ambos proge-
nitores, se entiende que cualquiera de ellos po-
dria solicitar un informe clinico del menor.
Una vez realizado dicho informe, cuyo conteni-
do debe centrarse unicamente en los aspectos cli-
nicos relacionados con la evaluacion y la inter-
vencion que se haya llevado a cabo con el menor,
el profesional debe entregar copia a ambos (re-
cordar que las intervenciones en salud mental
no son «de parte»). En estos casos, el problema
suele plantearse cuando uno de los dos presen-
ta ese informe clinico en el juzgado y/o solicita
la presencia del profesional como testigo-peri-
to sin el acuerdo del otro. Una estrategia para
evitar ese tipo de problemas es que los profesio-
nales que intervienen con menores dejen bien
claro, en el proceso de obtencion del consenti-
miento informado, que la colaboracién del pa-
dre y de la madre es esencial a lo largo de todo
el proceso y, por tanto, comunicarles que se so-
licitaran a ambos los consentimientos pertinen-
tes, especialmente para asuntos especialmen-
te relevantes como es la emision de informes
escritos.

En el caso de que no contemos con la autori-
zacion del padre y de la madre para la evaluacion
y/o el tratamiento (discrepancia en el ejercicio de
la patria potestad), y consecuentemente tengamos
que declinar la intervencion hasta que se subsane
esa falta de consentimiento (o tengamos autori-
zacion judicial para intervenir), obviamente no se
debe emitir ningin informe, salvo que sea uno
breve donde se indique la necesidad, a juicio del
facultativo, de iniciar un proceso de evaluacién y,
en su caso, tratamiento, con el objeto de que, en
base a ello, el progenitor solicitante pueda fun-
damentar la solicitud ante las instancias judicia-
les de autorizacion para poder iniciar la inter-
vencion.

4. EL INTERNAMIENTO EN UNIDADES
DE SALUD MENTAL DE MENORES

El internamiento hospitalario de un menor, ca-
paz o no de comprender la necesidad de dicho in-
greso, debe ajustarse a la normativa vigente respec-
to del ingreso involuntario, tal como se recoge en el
articulo 763.1 de la Ley de Enjuiciamiento Civil.

Por tanto, la autorizacion para el mismo no
corresponde a los titulares de patria potestad (Ba-
rrios, 2003; Espejel, 2004), sino que requerira
autorizacion judicial, salvo que por razones de
urgencia se hiciese necesaria la inmediata adop-
cion de la medida, de la que se dara cuenta al juez
en un plazo maximo de 24 horas, como es recogi-
do en el articulo 763.1 de la Ley de Enjuiciamien-
to Civil. De este modo, solo los menores eman-
cipados o con 16 anos cumplidos podrian ser
internados de modo voluntario.

El internamiento en Unidades de Hospitalizacion de Salud Mental de menores se tramitara como
un ingreso involuntario, sin que esta circunstancia excluya que se facilite toda la informacién que se
considere oportuna tanto al menor (segun su grado de discernimiento) como a sus progenitores o

tutores legales.

Dicha informacion ha de referirse fundamentalmente a: 1) los beneficios esperados del interna-
miento y los riesgos del no internamiento, 2) los objetivos clinicos del ingreso hospitalario y 3) la

prevision de la duracidn de la estancia hospitalaria.
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Caso Saul

Un psiquiatra decide el ingreso hospitalario en Salud Mental de Saul, un menor de 11 afios, tras
una ingesta medicamentosa voluntaria de este, sin critica posterior, asi como a ideas persistentes y
activas de muerte. Los progenitores, angustiados y muy asustados por la situacioén, son conocedores
de la gravedad clinica del chico y entienden y aceptan el ingreso del menor que propone el clinico.
Vagamente, el psiquiatra recuerda haber oido algo acerca de la involuntariedad de los ingresos de
menores, pero, como los padres aceptan el ingreso del chico, entiende que no ha de tramitar el in-
greso como involuntario. Tras cuatro dias de ingreso, los progenitores cambian de area hospitalaria
y el chico pasa a otra unidad de hospitalizacion, momento en que asume el caso otro psiquiatra,
que advierte irregularidades en el ingreso, que, en este caso, si comunica debidamente al juez.

Preguntas para reflexionar:

1. ¢Es o no necesaria la comunicacion al juez cuando ambos progenitores no se oponen al in-
greso y otorgan consentimiento?

Caso Guillermo

Una psicologa clinica atiende en un dispositivo de Salud Mental Infantil de un hospital publico
a una menor de 9 anos que acude acompanada de su padre, quien aporta la informacién que acre-
dita que ostenta la guarda y custodia de la paciente.

La clinica de la chica, segun el informe de derivacion del pediatra, pudiera ajustarse a un tras-
torno de las emociones reactivo, que, a priori y a juicio de la profesional, no parece ni mucho menos
grave. La psicologa clinica, que ha realizado algunos cursos de ética y deontologia profesional, es
conocedora de que tiene que preguntar en torno a los aspectos relacionados con la patria potestad
de la nina. El padre colabora debidamente e informa a la terapeuta de que la madre de la menor se
halla cumpliendo una pena privativa de libertad en una prision alejada de la provincia donde la
paciente y su padre residen. La profesional hace las indagaciones oportunas, a través de los Servicios
Sociales, para cerciorarse de que la informacion que facilita el padre es veraz, y de este modo puede
constatar que efectivamente la madre esta en prision. Duda entonces acerca de como obtener el
consentimiento de la misma para iniciar la evaluacion y la intervencion con la paciente.

Preguntas para reflexionar:

1. ;Como obtendrias el consentimiento en los casos en los que el progenitor no demandante
estuviese en prision?

2. (Seria obligatorio obtener el mismo?

(Como procederias en aquellos casos en los que un progenitor conserva la patria potestad,

pero no mantiene ninguna relaciéon con su hijo o hija desde hace afios?

2

Durante su estancia hospitalaria, el menor ha edad, previo informe de los servicios de asistencia
de permanecer bajo el control del juez de menores al menor (articulo 763.2 de la Ley de Enjuicia-
en un dispositivo de salud mental adecuado a su ~ miento Civil).
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5. MENORES E HISTORIA CLINICA:
CONSENTIMIENTO Y DERECHO
DE ACCESOY OPOSICION

La Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre,
de proteccioén de datos de caracter personal, vino
a establecer que podria procederse al tratamiento
de los datos de los mayores de catorce anos con
su consentimiento, salvo en aquellos casos en los
que la Ley exigiese para su prestacion la asistencia
de los titulares de la patria potestad o tutela, si-
tuacion que caracteriza la prestacion del consen-
timiento por representacion en los menores con
edades inferiores a los 16 afios. Es decir, si bien
desde esta Ley se establece la presuncion de ma-
durez a efectos de otorgar el consentimiento para
el tratamiento de los datos en la historia clinica a
los catorce afios, pueden existir algunos supues-
tos, como es el caso de los sefialados en el articulo
9 dela Ley 41/2002 de autonomia del paciente, en
los que habra de atenerse a la normativa legal que
resulte de aplicacion (AEPD, 2014). En cualquier
caso, cuando se trate de menores con edades in-
feriores a los catorce afos, se requerira el consen-
timiento de los padres o tutores. Posteriormente,
el Reglamento 2016/679 del Parlamento Europeo
y del Consejo relativo a la proteccion de las per-
sonas fisicas (en vigor desde el 25 de mayo de
2018), en lo que respecta al tratamiento de datos
personales y a la libre circulacion de estos datos,
estableci6 la edad de trece anos como limite infe-
rior para otorgar consentimiento respecto del tra-
tamiento de los datos de caracter personal. Espa-
fla, como estado miembro, tendra que adherirse
a lo dictado en dicho reglamento, si bien hasta el

Recuerda que...

momento se siguen considerando que los pacien-
tes con 14 anos cumplidos pueden otorgar con-
sentimiento respecto del tratamiento de sus datos
personales, con las salvedades y excepciones en
que la ley exija la asistencia de los titulares de la
patria potestad o tutela para la celebracién del
acto o negocio juridico (en nuestro caso, el acto
médico o clinico), en cuyo contexto se recaba el
consentimiento para el tratamiento.

Recuérdese que en el articulo 9 de la Ley
41/2002 de autonomia del paciente se detallan los
supuestos en los que habra de otorgarse el con-
sentimiento por representacion. Si para la reali-
zacion del acto médico se precisa de dicho con-
sentimiento, seria aplicable lo establecido en la
Ley 15/1999 de proteccién de datos de caracter
personal, que inciden en que hay algunos supues-
tos en los que tendriamos que atenernos a la nor-
mativa legal que resultase de aplicacion. Es decir,
el consentimiento para el tratamiento de los da-
tos contenidos en la historia clinica de un menor
tendra que proporcionarlo los padres o represen-
tantes legales en los términos que establece la Ley
41/2002 de autonomia del paciente.

No obstante, habria que diferenciar el derecho
a consentir el tratamiento de los datos contenidos
en la historia clinica del derecho de acceso a los
mismos. En este sentido, recuérdese que el ar-
ticulo 9.3 de la Ley 41/2002 de autonomia del pa-
ciente prevé que el menor tendrd conocimiento
del acto médico respecto del que sus padres pres-
tan el consentimiento para la realizacion. Siendo
esto asi, y estableciéndose una presuncion legal de
que el menor cuenta con condiciones suficientes
de madurez para el ejercicio de sus derechos rela-

El consentimiento para el tratamiento de los datos de los menores de edad en las historias clini-
cas queda supeditado a lo dispuesto en el articulo 9.3 c¢) de la Ley 41/2002.

El menor con edades iguales o superiores a los catorce afios podra, en general, ejercitar por si
solo el derecho de acceso a la historia clinica. También podran acceder a dichos datos los titulares
de la patria potestad del menor de edad sujeto a aquella mientras esa situacion persista, para el
cumplimiento de las obligaciones previstas en el Codigo Civil, sin que el menor pueda oponerse al
acceso a la misma salvo que asi lo reconociera una norma con rango de Ley (AEPD, 2014).
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cionados con la proteccion de datos a partir de
los catorce anos, seria posible diferenciar entre el
derecho a prestar el consentimiento y los vincula-
dos al acceso a la historia clinica. De este modo,
si bien sera precisa la prestacion del consenti-
miento por los padres o tutores, si cabria conside-
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rar que el menor de edad podria ejercer el derecho
de acceso a partir de los trece anos, si bien este
ejercicio no puede entenderse como limitacion al
derecho de los titulares de la patria potestad del
menor no emancipado a acceder a su historia cli-
nica (AEPD, 2014).






Transgresion de los limites profesionales
y establecimiento de relaciones duales

Se entiende por relacion dual o multiple en
psicoterapia aquella en la que el profesional man-
tiene, ademas de la estrictamente terapéutica, al-
gun otro tipo de relacién con el paciente. Estas
relaciones pueden tener la consideracion de so-
ciales (sexuales o no sexuales), financieras o pro-
fesionales, y podrian darse al mismo tiempo que
ocurre la intervencion psicoterapéutica o después
de la misma.

Existe consenso en considerar a las relaciones
sexuales como la variante mas inapropiada de re-
lacion dual, pero son posibles otras muchas for-
mas de relaciones duales en psicologia clinica y
psiquiatria, mas aun si tenemos en cuenta que las
relaciones establecidas por un clinico en su que-
hacer profesional van mas alla de las terapéuticas,
dado que participan también de relaciones profe-
sionales como investigadores, supervisores o tu-
tores (Sonne, 2007).

De este modo, ejemplos de relaciones duales
que un clinico pudiera establecer con un paciente
serian encuentros sociales (no necesariamente in-
tencionados), cuando accediese a favorecerle de
alguna manera, ofreciéndole algin favor o privi-
legio o cuando mantuviese una relacion sexual o
realizase negocios de algun tipo.

1. LOS LIMITES EN PSICOTERAPIA
No es facil definir qué y cuales son los limites

terapéuticos, sobre todo si tenemos en cuenta que
los terapeutas tenemos dificultades heredadas de

© Ediciones Piramide

grandes figuras que dieron mensajes contradicto-
rios sobre el tema. Nada menos que Freud uso
metaforas que incluian la opacidad de un espejo
y la objetividad desapasionada de un cirujano
para describir el papel del analista, pero su pro-
pio comportamiento en el entorno analitico dis-
taba mucho de ser objetivo y neutral: asi, envio a
los pacientes tarjetas postales, les presto libros, les
ofrecié obsequios, les corrigid cuando hablaban
mal de los miembros de su familia e incluso les
prestd apoyo econémico en alguna ocasion (Lip-
ton, 1977). Y no olvidemos que se encargd del
analisis de su propia hija y que, como supervisor
clinico, llamaba «querido hijo» a Ferenczi en las
cartas que le dirigia, y se ocupaba de su analisis
personal mientras paseaba junto a él por el campo
(Gutheil y Gabbard, 1993).

Estas transgresiones de figuras reputadas y
aun hoy tomadas muy en consideracion (otro
ejemplo es el de Winnicott, quien llevaba a jove-
nes pacientes a su propia casa como parte de su
tratamiento) nos informan de la contradiccion de
maestros terapeutas que escribieron sobre aspec-
tos relativos a la relacidon terapéutica a los que
luego no se adhirieron, de manera que pudiera
dar la sensacion de que los limites a los se refirie-
ron eran altamente subjetivos y carecian de estan-
darizacion.

Sin embargo, sabemos que, por propio disefio
y necesidad, la relacion psicoterapéutica ha de
contar con limites claros en torno a ella, en tanto
es diferente a cualquier otra forma de relacion
que terapeuta y paciente consientan. Como tal,
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se rige por un conjunto de limites que clarifican
los roles apropiados de ambas partes. Knapp y
VandeCreek (2006) definen los limites en psico-
terapia como las reglas de la relacion profesional
que las distinguen de otras relaciones y que acla-
ran qué comportamientos son adecuados e in-
adecuados.

La presencia de limites ayuda a promover que
el encuentro profesional en psicoterapia sea segu-
ro y proporcione al paciente la confianza suficien-
te y necesaria para que pueda beneficiarse del tra-
tamiento psicologico sin riesgos innecesarios
(Smith y Fitzpatrick, 1995) o, dicho de otro modo,
para que el tratamiento psicologico pueda pros-
perar en el marco de una atmosfera de previsibi-
lidad y seguridad, dentro de la cual no tendrian
cabida las satisfacciones personales del terapeuta,
satisfacciones que pudieran estar en la base de
transgresiones a los limites, como las autorrevela-
ciones, los contactos sexuales con pacientes o la
realizacién de negocios con estos.

Dicha relacién se corresponde con la respon-
sabilidad y funciones no solo del profesional sino
también del paciente.

De un profesional se espera que escuche acti-
vamente al paciente y pretenda la comprension
amplia de lo que le ocurre, que utilice para ello
los procedimientos diagnosticos de modo adecua-
do y establezca un juicio clinico y una formula-
cion psicologica de su trastorno lo mas certeros
posibles, que utilice habilidades técnicas y tera-
péuticas eficaces y eficientes y que mantenga la
confidencialidad.

Por su parte, de un paciente se espera que
acuda a las sesiones previstas, que se adhiera,
incluso con dificultades, a las prescripciones y
pautas dadas por el especialista, y que se abra al
profesional para poder asi analizar y discutir sus
preocupaciones, fortalezas y debilidades mas in-
timas. Y en todos los casos, los pacientes se re-
lacionan con sus terapeutas con la esperanza de
recibir ayuda para solventar sus conflictos y con
la angustia que de ellos se deriva (Barnett, La-
zarus, Vasquez, Morehead-Slaughter y Johnson,
2007). De este modo, la relacidon terapéutica re-

sulta asimétrica, en tanto que el terapeuta o cli-
nico se situa y es situado en una relacion de po-
der frente al paciente, poder que resulta no solo
de su capacitacion técnica o de la profundidad
del conocimiento personal que sobre sus pacien-
tes tiene, sino también del proceso de idealiza-
cién como consecuencia de la transferencia de
atributos excepcionales que aumentan aun mas
esta diferencia de poder.

Para Sonne (2007), una relaciéon dual podria
concebirse como un fracaso en la relacion tera-
péutica que se deriva de un fallo en el estableci-
miento de los respectivos roles de terapeuta y pa-
ciente. Asi, junto al interés profesional que un
clinico ha de mantener en todo momento hacia su
paciente, también ha de coexistir un desinterés
personal que asegure el mantenimiento del pri-
mero.

Transgredir limites e implicarse en relaciones
duales provoca en el paciente no solo la confu-
sion sobre el contexto terapéutico, sino también
en torno a la representacion interna que hace de
su terapeuta y de las funciones que de él espe-
ra. Ademas, afecta a la capacidad del terapeuta
para tratar objetiva y adecuadamente al pacien-
te en la medida en que el interés personal hacia
este aumenta y se mantienen encuentros fuera
de las sesiones. Todas estas «intervenciones» que
se produjeran al margen del contexto terapéu-
tico conllevarian la ruptura y transgresion de
los limites de la relacion profesional y podrian
comprometer la confidencialidad del paciente.
Ademas, se ha constatado el dafio psicoldgico ge-
nerado al paciente al activarse en este sentimien-
to de desinterés e incluso de abandono emocio-
nal, en tanto las motivaciones del terapeuta para
mantener encuentros extraprofesionales guarda-
rian relacion con necesidades personales de este
y no del paciente, lo cual favoreceria que el usua-
rio no se sintiese participe de una relacién en la
que la atencion profesional debiera siempre pri-
mar al interés personal, sino que, por contra, se
hallaria inmerso en otro tipo de encuentro donde
los intercambios de intereses y afectos seran mu-
tuos.
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2. LA TRANSGRESION DE LOS LIMITES
PROFESIONALES

A inicio de los afios ochenta, y hasta la segun-
da parte de los noventa, se produjeron numerosos
y controvertidos estudios que permitieron la re-
flexion en torno a las relaciones duales y a la
transgresion de los limites profesionales. Los li-
mites profesionales en psicoterapia son esencia-
les, y en estas décadas surgio una gran preocupa-
cion, especialmente en torno al creciente numero
de casos de conductas sexuales inapropiadas por
parte de terapeutas (Zur, 2007), generando un
grave perjuicio a los profesionales de la salud
mental.

En las décadas referidas, las investigaciones
demostraron que algunas variables, tales como la
orientacion psicoterapéutica, el sexo del terapeu-
ta, el contexto rural o urbano en que se desarro-
llasen las intervenciones, el sexo del paciente o la
profesion del terapeuta (psiquiatra o psicologo),
afectaban a la decision de transgredir o no los li-
mites profesionales. Por ejemplo, Borys y Pope
(1989) concluyeron que los terapeutas varones
eran quienes mas se implicaban en relaciones so-
ciales con pacientes (sexuales y no sexuales), asi
como también que profesionales psiquiatras con-
cebian las relaciones sociales o financieras con
pacientes como menos éticas que psicdlogos o tra-
bajadores sociales.

A partir del ya clasico trabajo de Gutheil y
Gabbard (1993), en el que se describieron las vio-
laciones a los limites mas frecuentes en la practi-
ca clinica, se proporcion6 un marco util para re-
flexionar en torno a los limites profesionales y las
dificultades que generaba su mantenimiento. Es-
tos autores sefialaron la variabilidad en el mante-
nimiento de los limites, dependiendo del paradig-
ma desde donde el profesional de la salud mental
interviniese o incluso desde el centro o dispositivo
asistencial desde donde prestara sus servicios. De
este modo, los profesionales van a definir los li-
mites de modo distinto en funcion de la orienta-
cion o posicionamiento tedrico desde el que inter-
vienen; un terapeuta de orientaciéon conductista
podria acompafiar a un paciente al cine en el con-
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texto de la aplicacion de sesiones de exposicidon en
vivo; esto mismo, por el contrario, jamas seria
plausible para un terapeuta psicodinamico, donde
los limites son marcados de modo mas inflexible.
Algo parecido ocurriria con el contacto fisico. Si
desde la orientacion gestaltica este podria ser un
acto permitido, desde un posicionamiento psico-
dinamico constituiria una clara transgresion a los
limites profesionales. Por su parte, desde el enfo-
que centrado en la persona, donde una de las ca-
racteristicas basicas que definen al terapeuta es
que ha de ser genuino, las «autorrevelaciones» se
erigen como conductas permitidas en el transcur-
so de una intervencion, entendiendo por autorre-
velacion el relato de vivencias personales o de as-
pectos intimos de uno mismo.

Con respecto a los profesionales que trabajan
en Unidades de Salud Mental Comunitarias y
programan visitas domiciliarias, estas se realizan
a veces con objeto de realizar los seguimientos de
los pacientes en su contexto mas proximo, con el
fin, a su vez, de valorar los patrones de relacion
mas inmediatos o la organizacion del funciona-
miento familiar; otras veces se trata de pacientes
cronicos con clinica defectual y escasa adheren-
cia al dispositivo y a los tratamientos prescritos,
sin sostén social o familiar, que, en tramites de
ser dotados de recursos residenciales o de hospi-
talizacion, requieren ser atendidos en su domi-
cilio.

Hay que tener muy claro, no obstante, que el
hecho de que puedan darse estas situaciones no
implica que las necesidades del paciente sean ob-
viadas; al contrario, si se realizasen tendria que
ser en un contexto de ayuda, donde el programa
terapéutico individualizado del usuario contem-
plara estas posibilidades.

Moleski y Kiselica (2005) argumentan que el
dafio potencial que pudiera generarse a un pa-
ciente en una relaciéon dual aumentaria en la me-
dida en que existiera confusioén en torno a los ro-
les de terapeuta y paciente impuestos por la
existencia de una relacion extraterapéutica. Otros
autores enfatizan la importancia de la obtencion
del consentimiento informado del paciente en
torno a la relacién dual (Younggren y Gottlieb,
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2004), debiendo dicho consentimiento garantizar
la informacion al paciente respecto a que este
puede poner fin en cualquier momento a la rela-
cion no terapéutica, sin que quedase afectada ne-
gativamente, a criterio de algunos autores (Burian
y Slimp, 2000), la relacion profesional, aunque
desde nuestro punto de vista muy dificilmente pu-
diera sostenerse que una relacion profesional psi-
coterapéutica no se afectase tanto por la consti-
tucion de una relacion extraterapéutica como por
la terminacion de la misma.

Asi, que un terapeuta tenga claro qué es lo
que puede hacer en su rol como tal, y que un pa-
ciente, al que presta servicios, sepa qué puede es-
perar de aquel, es tutil para evitar transgresiones
profesionales. Ajustar los limites se antoja en al-
gunos casos complicado. Por ejemplo, es relativa-
mente frecuente que un paciente pregunte a su
terapeuta acerca de cuestiones de indole personal
(si tiene o no hijos, el lugar en el que vive o si
siempre tuvo claro lo que queria estudiar, entre
otras cuestiones). Otras veces puede ocurrir,
cuando se trata de terapeutas jovenes, que reali-
cen comentarios o expresen su sorpresa acerca de
la edad del clinico. Y, en algunos otros casos mas
infrecuentes, la ruptura de los limites es mas mar-
cada cuando un paciente solicita el contacto fisi-
co al terapeuta o directamente contacta de modo
impulsivo, bien con un abrazo, beso o caricia. En
todos los casos, el terapeuta debe inmediatamen-
te posicionarse en su rol de clinico y ha de usar
los comentarios o comportamientos de los pacien-
tes para reforzar los roles que a ambos correspon-
den. En los dos primeros casos, la transgresion del
limite podria solventarse con la contrapregunta
del profesional al paciente, por ejemplo exploran-
do las creencias del paciente en torno a si consi-
dera que ciertos aspectos de la vida personal del
terapeuta pudieran afectar al proceso terapéutico
y en qué modo (véase mas adelante el «caso
Abel»). Otras veces basta con recordar al pacien-
te que, en el rol que les corresponde como tera-
peutas, no conviene hacer revelaciones personales.
Con respecto a las transgresiones que suponen
contacto fisico, Gutheil y Gabbard (1993) recogen
el caso de una paciente con trastorno limite de la

personalidad que, de modo impulsivo, abandona
su silla y se arrodilla, llorando ante su terapeuta
y cogiéndole de las manos. Este senala a la pacien-
te que tal situacion pudiera ser entendida de mu-
chas maneras, pero que, en ningun caso, corres-
ponde a una relacion entre un terapeuta y una
paciente (véase el «caso Nati»).

Tales ajustes pudieran resultar bruscos e in-
cluso incomodos de delimitar para los profesio-
nales, que podrian mostrar cierto temor a que
pudiera afectarse de alguna manera la relacion
terapéutica establecida, pero, en cualquiera de
los casos, son necesarios para solventar transgre-
siones de este tipo, evitar conflictos de rol poste-
riores y mantener la relacion como ha de ser, esto
es, terapéutica.

3. DIMENSIONES QUE PUEDEN
SUPONER SITUACIONES DE RIESGO
PARA LAS TRANSGRESIONES
DE LOS LIMITES PROFESIONALES

El conocimiento y manejo de los diferentes li-
mites que existen en la relacion psicoterapéutica es
importante de cara al mantenimiento de la misma
(De Sousa, 2012). Estos limites han de considerar-
se cuidadosamente en todas las relaciones profe-
sionales que el terapeuta mantenga, e incluyen el
tiempo, la ubicacion, las revelaciones personales,
los honorarios, el contacto fisico y los regalos.
Fue, como ya se ha referido, a partir del trabajo de
Gutheil y Gabbard (1993) cuando se describieron
las violaciones a los limites mas frecuentes en la
practica clinica. No obstante, aunque se corre el
riesgo de que estos limites sean transgredidos, es
importante tener en cuenta que existe un cierto
grado de flexibilidad apropiado y que su manejo
requiere de un proceso de toma de decisiones ade-
cuado que permita la mejor actuacion posible al
profesional en todas las situaciones, a fin de no
producir dafios en los pacientes (Barnett, 2014). En
la misma linea, De Sousa (2012) advierte que la
rigidez con respecto a la transgresion de limites no
es buena para la terapia, sefialando la excesiva pre-
ocupacion de los psicoterapeutas noveles, quienes
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corren el riesgo de mostrarse excesivamente rigi-
dos, inaccesibles y formales.

3.1. Tiempo y frecuencia entre las citas

En algunas ocasiones, la alta presion asisten-
cial que soportan algunos dispositivos de salud
mental obliga no solo a demorar las citas mas de
lo necesario, sino también a que la duracion de las
sesiones sea menor de lo que requiere un segui-
miento psicoterapéutico. No obstante, la labor
asistencial no se limita solo a hacer psicoterapia,
sino que existen sesiones de primera consulta, de
evaluacion psicologica, de revision y confirmacion
de la mejoria, entrevistas psicoeducativas, de pres-
cripcion de pautas o de sesiones de apoyo. Que
existan diferentes tareas implica que la duracion
requerida para cada una de ellas sea diferente, y
también que sea el profesional el que decida cuan-
to tiempo va a emplear con cada usuario y con qué
fines (evaluativos, de revision o psicoterapéuticos,
entre otros). En todos los casos, el tiempo que se
emplea y la demora entre citas supone un limite
que no solo impone el sistema, sino que, en cierta
medida, también establece el clinico en funcidén
de las posibilidades. Todo ello matizado porque
también se dan situaciones que requieren inter-
venciones en crisis con determinados usuarios
que requieren atencion urgente, intervenciones que
afectan a la atencion a otros pacientes que si acu-
dian a sus citas de modo programado. Asi pues,
resulta de especial relevancia que el profesional
intente mantener un trato equitativo en cuanto a
la dedicacién temporal se refiere. Podrian darse
situaciones en las que los pacientes adviertan
como a otros usuarios se les ha dedicado mayor
tiempo, infiriendo un menor interés del profesio-
nal hacia su persona. Asi pues, podria resultar re-
levante que el clinico se preguntase por qué invier-
te una dedicacion temporal o frecuencia entre
citas diferentes en funcion del usuario. En todo
caso, habrian de prevalecer las necesidades clinicas
de los pacientes frente a las del terapeuta; no ha-
cerlo asi supondria la transgresion del limite en
este sentido temporal que se comenta.
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3.2. Lugar y espacio

En la medida de lo posible, el espacio terapéu-
tico en el que se desarrollan las intervenciones ha
de permanecer invariable, favoreciendo la priva-
cidad de las revelaciones del paciente que, en al-
gunos casos, resultan embarazosas para el mismo
(Gabbard, 2010). Las consultas en otros espacios
podrian generar confusion al paciente respecto
a los objetivos de la intervencion. Excepciones a
esta norma las constituyen las ya referidas visitas
domiciliarias en el contexto de intervenciones lle-
vadas a cabo desde unidades comunitarias de sa-
lud mental o la implementacion con coterapeuta
de sesiones de exposicion en vivo. Por otro lado,
los contactos con pacientes fuera del espacio te-
rapéutico han de ser evitados. Ir al funeral de un
allegado del paciente, asistir a su boda, almorzar
con ¢l o acceder a trasladarle en nuestro propio
vehiculo constituyen transgresiones de los limites
profesionales que pudieran generar confusion en
la representacion interna del terapeuta por parte
del paciente.

3.3. Regalos

En el contexto sanitario publico espafol, la
inexistencia de intercambios economicos tangi-
bles es una caracteristica comun a todas las in-
tervenciones llevadas a cabo desde ¢él. Es relati-
vamente frecuente, no obstante, que el paciente
solicite al clinico asistencia privada en el consul-
torio de este, si lo tuviese, con objeto de benefi-
ciarse de una mayor frecuencia y tiempo de las
intervenciones. La derivacion desde el contexto
publico al privado podria resultar éticamente
reprobable, a no ser que sea el propio paciente
quien la solicite y siempre que el terapeuta con-
sidere que esta atencion podria generarle benefi-
cio. El problema surge cuando este entiende que
estar en seguimiento privado no excluye la posi-
bilidad de seguir beneficiandose de la asistencia
publica o cuando surgen sospechas de que, por
estar siendo atendido desde lo privado, su tera-
peuta no esta asignandole citas desde lo publico
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con la misma frecuencia. Asi pues, las derivacio-
nes desde lo publico a lo privado debieran evi-
tarse o, en su caso, y en aras de mantener el en-
cuadre, dejar claro al paciente la imposibilidad
de simultanear tratamientos desde los dos am-
bitos.

Con respecto a los regalos, deben ser evitados
a no ser que sean considerados como muestras de
gratitud y siempre que constituyan pequeios ob-
sequios al profesional. Decir nuevamente que el
hecho de que en la asistencia publica no exis-
tan honorarios directos de los pacientes hacia los
profesionales hace que el acto de obsequiar al psi-
cologo clinico o al psiquiatra con algtin regalo

tenga matices diferenciadores respecto al mismo
acto llevado a cabo en el ambito privado. En cual-
quiera de los casos, estos detalles no han de ser
sustitutos de los honorarios en el caso de inter-
venciones privadas ni, en el caso de las publicas,
favorecedores de una atencion preferente al pa-
ciente que hace regalos.

En definitiva, ante un obsequio el profesional
debe preguntarse si el mismo va a afectarle de al-
guin modo en la relacién con el paciente, en el
sentido de alejarle de la objetividad necesaria o
generarle alguna tension derivada de la obliga-
cion percibida de corresponder al paciente de al-
guna manera.

Caso Sandra

Sandra es una paciente de 38 afios, atendida en un Centro de Salud Mental de Adultos por un
trastorno de alimentacién inespecifico de ainos de evolucion, en el contexto de un trastorno de ines-
tabilidad emocional de tipo limite. Su terapeuta es un psicologo clinico con mas de 20 afios de ex-
periencia.

La Navidad esta proxima y Sandra decide obsequiar a su facultativo con una botella de cava y
una caja de bombones. El terapeuta duda acerca de la aceptacion de dichos regalos, porque conoce
el caracter dificil de la paciente, pero accede porque también considera que el rechazo de los mismos
pudiera de alguna manera afectar a la relacion terapéutica, la cual ha sido aceptablemente buena
hasta el momento.

Asi, el psicélogo clinico acepta el obsequio y Sandra se marcha contenta.

A los dos dias la paciente acude al Centro de Salud Mental reclamando la atencion de su tera-
peuta porque dice encontrarse muy mal. Los administrativos de la Unidad le explican que en el
Centro de Salud Mental las consultas estan programadas y que solo tienen la consideracion de ur-
gentes cuando asi lo considera el Médico de Familia en el pertinente informe de derivacion. Pero
Sandra parece no aceptar la informacion que recibe en recepcion por parte de los administrativos,
¢ insiste en que se trata de una urgencia y en que quiere ver a su terapeuta. Los administrativos de-
ciden consultar con el facultativo, quien acude a recepcion y reitera a la paciente el mensaje que ya
le habian dado. La paciente, muy airada, insiste vociferando en que quiere que la asista porque se
encuentra muy mal, reprocha al terapeuta que aceptase sus regalos y que ahora se niegue a verla y
amenaza con ponerle una reclamacion. El profesional, que tras aceptar los regalos dos dias antes se
encuentra en una especie de estado psicologico de deuda para con la paciente, es consciente de que
en otro momento se habria mantenido firme en su decision de no atender sin cita a la paciente, pues,
ademas, acceder a atenderla perjudicaria a otros usuarios que acuden con su cita programada. Pero
el caso es que, como deciamos, se siente en deuda y teme las consecuencias de su negativa o el re-
proche de companeros por haber aceptado los obsequios de esta paciente, y por ello, finalmente,
accede a atenderla.
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Preguntas para reflexionar:

1. ;Debiéramos tener en cuenta el diagndstico psicopatologico del paciente para considerar la

aceptacion de obsequios?

2. (Entramos los terapeutas en un estado psicologico de obligacion/deuda al aceptar un
regalo u obsequio? ;Alguna vez te ha ocurrido que beneficiabas en cuanto a, por ejem-
plo, la frecuencia de citas a pacientes que previamente te habian obsequiado con algun re-

galo?

3. (Deberiamos negarnos a recibir obsequios en todos los casos? ;Los debemos permitir siem-
pre? ;Debemos considerar la cuantia econémica de los obsequios? jPor qué si y por qué no

aceptar un regalo?

Haremos referencia a lo largo de este capitulo
a algunos de los resultados obtenidos en el ya
referido estudio de Pastor (2017) en el que parti-
ciparon 308 profesionales, facultativos y residen-
tes de salud mental, contestando a un cuestiona-
rio en el que se solicitaba a los participantes que
realizaran un juicio ético e informaran de la fre-
cuencia en torno a 61 situaciones que pueden su-
ceder en la practica profesional.

© Ediciones Piramide

En lo referente a la aceptacion de regalos,
véase la Situacion 1 (p. 108).

Como puede observarse, la mayor parte de los
profesionales que participaron en el estudio valo-
raron como inadecuada esta conducta (mas del 65
por 100 de los participantes contestaron «rotunda-
mente no» O «en raras circunstancias»). Por otro
lado, se hallo una incidencia de ocurrencia en la
practica profesional de los participantes muy baja.
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SITUACION 1

Aceptar el regalo de un paciente valorado en mas de 100 euros como muestra de gratitud
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3.4. Revelaciones personales

Existe consenso en que no es conveniente es-
tablecer normas rigidas respecto de las revela-
ciones personales. Por ejemplo, los terapeutas
bien podrian utilizar algin ejemplo neutral so-
bre sus propias vidas o propiciar el dialogo con
un adolescente esquivo al que le gustan los de-
portes, revelandole sus aficiones propias a este
respecto.

Estas revelaciones, que en todo caso han de
realizarse con prudencia, podrian conducir a los
pacientes a un sentimiento de mayor proximidad
con el terapeuta (Henretty y Levitt, 2010). Si bien
desde algunos posicionamientos tedricos, como
el humanista, el uso de la autorrevelacion podria
concebirse como una técnica coherente con la
perspectiva que mantiene este modelo (Barnett,
2014), el problema podria surgir en cualquiera de
los paradigmas desde los que se interviene cuando
un terapeuta empieza a disfrutar de estas autorre-
velaciones, las utiliza para su propio beneficio o
cuando las mismas sobrecargan e incomodan al
paciente.
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[ Como podemos identificar las autorrevela-
ciones terapéuticas?

1. ;Se derivan de necesidades clinicas del
cliente o del propio terapeuta?

2. (Son consistentes con el tipo de terapia
ofrecida y con el paradigma desde el que
interviene el profesional?

3. (Cual es el proposito de la autorrevela-
cién en este momento?

4. ;Cuales son los riesgos y desventajas de
dicha autorrevelacion en este momento y
con este paciente?

5. (La autorrevelacion que realiza el tera-
peuta representa una desviacion significa-
tiva de su practica habitual? Si es asi, ;por
qué ha surgido ese cambio?

6. (Dudaria el terapeuta en llevar a supervi-
sion esta autorrevelacion? ;Por qué?

En este caso (referido en la Situacion 2), los
profesionales que participaron en el estudio infor-
maron de una muy baja incidencia y una contun-
dente valoracién ético-deontoldgica negativa a
tales revelaciones.
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SITUACION 2
Revelar al paciente fantasias sexuales propias
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1009 98,3 [ ;Te ha ocurrido en tu practica profesional?
90
80
70
60
50
40
30

20

107 1 0 0 0 0.7
0 ; ; . =] —
Nunca Raramente A veces Bastante a Muy a menudo Circunstancia
menudo no aplicable a mi
contexto

© Ediciones Piramide



Transgresion de los limites profesionales y establecimiento de relaciones duales / 111

Caso Abel

Abel es un paciente de 52 afios que acude a Salud Mental por un sindrome depresivo reactivo
a la pérdida de tres de sus cuatro hijos en un grave accidente de trafico en el que €l salvo la vida.
Las intervenciones que su joven psiquiatra realiza parecen no solo no reconfortarle, sino que no se
adhiere a ninguna de las pautas que este propone. En la cuarta de las citas que tiene con el joven
profesional, Abel le pregunta si esta casado y si tiene hijos. El psiquiatra no solo revela no estar
casado y no tener hijos, sino que aflade que no le gustan los nifios. El paciente, cabizbajo, senten-
cia que si no tiene hijos y que si, ademas, reconoce que no le gustan, es imposible que pueda ayu-
darle.

Preguntas para reflexionar:

1. ;Qué utilidad en el proceso terapéutico podria tener que el psiquiatra revelase su situacion
personal respecto de su estado civil e hijos?

2. (Por qué realiza el paciente esa pregunta? ;Podria estar preocupado?

3. Teniendo en cuenta lo anterior, ;qué respuesta podriamos dar al paciente a la pregunta que
nos plantea?

Sugerencia de actuacion: ante una peticioén de revelacion, por el modo en que se plantea es po-
sible especular con que el paciente pudiera no conectar con su terapeuta por el hecho de concebirlo
como alguien demasiado joven. Podria abordarse directamente esta cuestion: ; Te preocupa que por
el hecho de no tener hijos pudiera no llegar a comprenderte?

Caso Nati

Nati es una paciente de 58 afios con un largo historial en salud mental. Esta recibiendo trata-
miento psicofarmacolégico por su psiquiatra, y psicoterapéutico por uno de los psicoélogos clinicos
de la Unidad. En la consulta suele mostrarse con actitud seductora. En una de las sesiones realiza
llanto superficial, sin lagrimas y con tinte claramente demostrativo. Abandona su silla y se dirige
desconsolada hacia su terapeuta, solicitandole su abrazo y, seguidamente, arrodillandose a sus pies.
El terapeuta, con sosiego, espera a que la paciente se tranquilice. Una vez la paciente se ha sentado
nuevamente en su silla, le sefala: «Nati, lo que acaba de ocurrir podria interpretarse de muchas
maneras posibles, pero, desde luego, en ninguno de los casos se trata de una conducta habitual en
el marco de una consulta de salud mental y de una relacioén entre un psicologo clinico y de una pa-
ciente; quiza sea mas propia de una relacion entre amigos o familiaresy.

Preguntas para reflexionar:
1. ;Qué te parece la actuacion del profesional: fria, distante, contenedora, clarificadora de los

limites?
2. (Crees que tendrias dificultades para proceder del mismo modo en que lo hizo el profesional?
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3.5. Contacto fisico

El contacto fisico, en tanto no supone un acto
congruente con las metas del tratamiento psico-
terapéutico, ha de estar limitado al apreton de
manos propio de un saludo profesional. Esto ha
de ser asi porque otros tipos de contactos o ma-
nifestaciones de carifio podrian dar lugar a que el
paciente entendiese que estas expresiones consti-
tuyen gratificaciones licitas o incluso una parte
mas del proceso de la psicoterapia, aunque tam-
bién habria que tener en cuenta el contexto, es
decir, un saludo con un beso podria ser mucho
mas admitido, por los usos o costumbres, en co-
munidades como Andalucia que en otras, como
por ejemplo Cataluiia, y, en cualquier caso, mu-
cho menos que en otros paises, por ejemplo Ale-
mania o Reino Unido, entre otros.

4. CREENCIAS ERRONEAS
DE LOS PROFESIONALES RESPECTO
DEL ESTABLECIMIENTO
DE RELACIONES DUALES

Pope y Keith-Spiegel (2008) sefialan 7 poten-
ciales errores de los clinicos respecto al estableci-
miento de relaciones duales con pacientes:

1. Lo que sucede fuera de la sesion de psico-
terapia nada tiene que ver con esta. Los
terapeutas pudieran considerar que los
encuentros extraterapéuticos con el pa-
ciente (por ejemplo, asistir a un evento
social en el que este también hubiese sido
invitado) no ejercen ninguna influencia
considerable en la terapia ni efecto algu-
no en la relacion con el paciente. Este
error puede llevarnos a no considerar
como nuestras interacciones con los pa-
cientes fuera de la consulta pudieran
influir en nuestro trabajo terapéutico,
siendo una influencia que podria ser
ciertamente insignificante, pero que en
algunos casos podria llegar a ser proble-
matica.

Transgredir los limites terapéuticos con pa-
cientes tiene el mismo significado y alcance
que hacerlo con quien no es un paciente.
Pueden ser facilmente considerados como
actos de mera cortesia dar un paseo con
un paciente, prestarle algo de dinero ante
un apuro econdémico o trasladarle en nues-
tro propio vehiculo. Sin duda, se trata de
actividades comunes que ocurren en el dia
a dia de cualquier persona, pero que tienen
significados y efectos diferentes cuando
son relaciones que se dan entre el terapeuta
y el paciente fuera del contexto terapéutico.
Los pacientes entenderdn por qué en cier-
tos casos decidimos transgredir limites.
Ocurre cuando decimos o hacemos algo
con la creencia de que nuestros actos o
palabras, aun siendo infrecuentes, van a
beneficiar al paciente. Por ejemplo, deci-
dimos mostrar nuestras condolencias y
afecto a una paciente de 40 afios que aca-
ba de perder a su esposo tras una grave
pero breve enfermedad, dandole un abra-
zo. Sin embargo, la paciente se muestra
rigida y distante, y no vuelve a acudir a
terapia pese a que tenia con nosotros una
buena alianza terapéutica.

La transgresion de limites que ha resultado
ser util para un paciente también lo serd
para otro. Desde nuestra experiencia pro-
fesional, podemos identificar intervencio-
nes y enfoques que consideramos proba-
dos porque nos han servido en nuestra
practica como terapeutas. No obstante,
hay muchas variables que inciden en la
valoracion que el paciente realiza de la
transgresion: por ejemplo, el abrazo que
el terapeuta da a la paciente del caso an-
terior de 40 afios pudiera no ser interpre-
tado del mismo modo si la terapeuta es
una mujer y su edad ronda los 70 afios
que si el terapeuta es un hombre de 38.
Transgredir limites es un evento aislado y
estatico. La transgresion de los limites pu-
diera parecer trivial, en tanto creemos que,
una vez haya terminado, no se volveran a
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ver efectos posteriores. Podemos sostener
que la percepcion y los sentimientos de un
paciente respecto a la transgresion de los
limites permanecen invariables con el
paso del tiempo. Sin embargo, es mas que
posible que no consideremos las compli-
caciones futuras por los desarrollos ines-
perados y las consecuencias imprevistas
derivados de la transgresion. Remitimos
al lector nuevamente al «caso Sandra»
para reflexionar sobre esta cuestion.

6. Si no advertimos interés personal u otros
riesgos de la transgresion de los limites, es
que no hay ninguno. Esta creencia erronea
nos refuerza en el planteamiento de la ne-
cesidad de las consultas mas o menos fre-
cuentes con colegas de profesion o super-
visores para que nos adviertan de senales
que quiza para nosotros hayan pasado
desapercibidas.

7. La autorrevelacion es siempre terapéutica
en tanto muestra autenticidad y transpa-
rencia. Como veiamos anteriormente,
cuando responde a necesidades clinicas
del paciente y pudiera derivarse de un pa-
radigma psicoterapéutico reconocido, la
autorrevelacion pudiera ser un recurso.
Pero constituye una creencia erronea sos-
tener que la autorrevelacion siempre es
apropiada, admitida e incluso deseada
por el paciente.

5. RELACIONES DUALES DURANTE
LA PSICOTERAPIA

A pesar de las prohibiciones existentes en las
normativas deontologicas, los contactos sexuales
con pacientes se producen, desconociéndose su
auténtica prevalencia en el transcurso de una psi-
coterapia. Aunque existen varios estudios que
pretenden su determinacion, la mayoria de ellos,
como sefialan Bloch, Chodoff y Green (2001),
proceden de cuestionarios autoadministrados.

Estudios realizados en los afios ochenta situa-
ban la prevalencia de estas conductas en el orden
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del 0,9 por 100 al 12,1 por 100 entre los terapeutas
masculinos, y del 0,2 por 100 al 3,1 por 100 en-
tre las terapeutas mujeres (Pope, Tabachnick y
Keith-Spiegel, 1987), obteniéndose resultados si-
milares en la revision llevada a cabo por Pope y
Vasquez (1999). Del analisis de los resultados de
los estudios mencionados, hay que sefialar que la
prevalencia tiende a disminuir cuando se compa-
ran estudios actuales (Deng et al., 2015) con otros
menos recientes. Por otro lado, si bien es cierto
que las relaciones duales de tipo sexual son mas
frecuentes entre los terapeutas varones, no lo es
porque no sean posibles ni infrecuentes otro tipo
de relaciones. Por ejemplo, Schoener, Milgrom y
Gonsiorek (1984) obtuvieron que el 20 por 100 de
los contactos sexuales con pacientes correspon-
dian a terapeutas mujeres y que también un 20
por 100 del total fueron relaciones homosexuales.

Esta tendencia a la baja podria deberse a la
influencia de la creciente tendencia hacia la crimi-
nalizacion de la actividad sexual entre terapeu-
tas y pacientes (Pope y Vasquez, 1999). Del Rio
(2005), en referencia a las causas de la menciona-
da tendencia decreciente sefialada por la APA,
anade otras cuatro posibles causas: 1) la influen-
cia de un cédigo ético mas explicito en ese tipo de
problemas; 2) la publicidad (y su posible efecto
pedagodgico) de las denuncias presentadas por las
conductas no ¢ticas de los psicologos y de sus
consecuencias en el informe del Comité de Etica
de la APA (publicadas anualmente en el volumen
del mes de agosto de la revista American Psycho-
logist); 3) la mayor formacion en ética de los ac-
tuales profesionales, ya que para poder afiliarse a
la APA es obligatorio haber cursado un cierto nu-
mero de horas en esta materia; y 4) el control de
las compaiias aseguradoras (a quienes logica-
mente no les interesa tener en sus plantillas a pro-
fesionales poco éticos que puedan ser denuncia-
dos por los usuarios y, consecuentemente, afectar
al buen nombre de la compania y a sus estandares
de calidad).

Pese a esta tendencia a la baja, en el estudio
de Lamb y Catanzaro (1998) un 6 por 100 de los
psicologos refirieron haber tenido al menos un
contacto de intimidad sexual con un paciente.
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Del Rio, Borda, Pérez, Martin y Torres (2003)
realizaron un estudio con 200 alumnos de los 1l-
timos cursos de la ya extinta licenciatura en Psi-
cologia, con el objetivo de examinar si identifica-
ban como no éticas seis situaciones, expuestas en
un cuestionario, que implicaban el establecimien-
to de alguna relacién dual de tipo social (de amis-
tad, pareja o sexual) con algiin paciente antiguo
o actual. Los autores hallaron que los estudiantes
encontraron dificultades para valorar como no
éticas estas conductas: con respecto a las relacio-
nes sexuales de tipo sexual, un 38 por 100 informo
que accederia a tener relaciones sexuales con pa-
cientes actuales viéndose fuera de la consulta,
mientras que un mas que sorprendente 12,5 por
100 de los estudiantes accederia a tener relaciones
sexuales con los pacientes dentro de la propia
consulta y durante el horario de la terapia.

Mas recientemente, Pastor (2017), en su estu-
dio en torno a las valoraciones ético-deontoldgi-
cas asignadas a distintas situaciones de la practi-
ca profesional con 308 facultativos y residentes de
salud mental del sistema sanitario publico espa-
fiol, halla valoraciones éticas unanimes (93,18 por
100) respecto a considerar inadecuado el mante-
nimiento de relaciones sexuales con pacientes que
siguen una terapia en curso. Sin embargo, un 6,82
por 100 de los participantes atin no se mostraba
taxativo respecto a considerar éticamente repro-
bables estas transgresiones profesionales de tipo
sexual con pacientes, lo cual nos alerta de la ne-
cesidad de seguir formando e informando a los
clinicos respecto de los riesgos que estas practicas
pudieran suponer. En cualquier caso, con respec-
to a la incidencia, esta fue practicamente inexis-
tente (0,3 por 100).

Durre (1980) concluye que la interacciéon se-
xual entre el terapeuta y el paciente «condena el
potencial éxito de la terapia», resultando devas-
tador y perjudicial para el paciente. Esta conclu-
sidn esta basada en los intentos de suicidio, hos-
pitalizaciones en unidades de hospitalizacion de
salud mental, depresiones graves o fracasos ma-
trimoniales que este autor halla en los pacien-
tes que se habian implicado en relaciones sexua-
les con sus terapeutas. Jackson y Nuttall (2001)

sugirieron la posible relacion entre experiencias
de abusos sexuales en la infancia y un terapeuta
transgresor en este sentido.

Pope, Tabachnick y Keith-Spiegel (1987) ob-
tuvieron que un porcentaje muy elevado de psico-
terapeutas, en torno al 87 por 100, experimentan
sentimientos de atraccion sexual hacia los pacien-
tes e incluso mantienen fantasias sexuales con
ellos (Pope, Sonne y Greene, 2006). Un porcenta-
je muy similar, en este caso del 81 por 100, es ha-
llado por Bernsen, Tabachnick y Pope (1994) en
su estudio con trabajadores sociales; resultado
proximo el que se desprende del estudio de Ro-
dolfa et al. (1994) con consejeros y psicdlogos cli-
nicos, obteniendo que un 88 por 100 de profe-
sionales reconocen la atraccion hacia pacientes.
Posteriormente, otros investigadores han obteni-
do resultados que corroboran las experiencias co-
munes de atraccion sexual hacia pacientes (Blan-
chard y Lichtenberg, 1998; Giovazolias y Davis,
2001; Paxton, Lovett y Riggs, 2001). Muchos pre-
tenden minimizar o evitar esta atraccion sexual
hacia el usuario, ya que esta es generadora de in-
comodidad y ansiedad (Pope, Sonne y Greene,
2006), al tratarse de sentimientos inconsistentes
con la vision que los terapeutas tienen de si mis-
mos. Reconocer estos sentimientos podria crear
disonancia, dada la pretension de todo profesio-
nal de conciliar estas emociones con su imagen
profesional. Ladany, Klinger y Kulp (2011) en-
fatizan la importancia de reconocer estos senti-
mientos para responder adecuadamente a ellos y
alejarse de las referidas emociones de vergiienza,
culpa o ansiedad que algunos psicélogos refieren.
No obstante, existe una clara diferencia entre sen-
tirse atraido por un cliente e implicarse en con-
ductas sexuales con ellos. De hecho, si bien todos
los psicoterapeutas que se involucran en conduc-
tas sexuales con los pacientes han experimentado
primero atraccion sexual hacia estos, un porcen-
taje infimo de terapeutas que refieren haberse sen-
tido atraidos hacia pacientes llevan a cabo en-
cuentros sexuales intimos con los mismos.

Gottlieb y Younggren (2009) han cuestionado
que toda transgresion constituya una actuacion
inadecuada por parte del terapeuta. Para estos
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autores, en algunas circunstancias los psicotera-
peutas se involucran en transgresiones que pue-
dan ser clinicamente apropiadas y no den lugar a
transgresiones posteriores (Lazarus y Zur, 2002;
Zur, 2007). Entre estas transgresiones clinicamen-
te apropiadas, estos autores incluyen el uso clini-
co y terapéutico de la autorrevelacion, la amplia-
cion del tiempo de una sesion de tratamiento para
pacientes descompensados o en situacién de cri-
sis, la aceptacidon de un pequeno regalo de un pa-
ciente al final de una sesidén de tratamiento o
abrazar a un usuario en proceso de duelo. Gott-
lieb y Younggren (2009) refieren la necesidad de
ser flexibles en torno a las transgresiones de los
limites, ya que tanto la diada psicoterapeuta-
paciente como las circunstancias que rodean a las
necesidades de cada usuario son diferentes. Como
sefiala Lazarus (1994), este enfoque rigido a me-
nudo resulta en fronteras artificiales que sirven
como prohibiciones destructivas que socavan la
efectividad clinica. Ejemplos de esta artificialidad
podrian encontrarse en la negativa a abrazar a un
paciente en duelo o a aceptar un pequefio obse-
quio como muestra de gratitud. Algunos autores
senalan la importancia de considerar el contexto
en el que tienen lugar las relaciones duales (Bar-
nett y Johnson, 2008; Lazarusy Zur, 2002; Young-
gren y Gottlieb, 2004; Zur, 2007). El contexto en
el que se dan las relaciones duales seria, a juicio
de estos autores, determinante para valorar su
adecuacion.

6. RELACIONES DUALES TRAS
LA TERMINACION DE LA TERAPIA

Ya se ha senalado la importancia tradicional-
mente concedida al mantenimiento de la represen-
tacion interna del terapeuta por parte del paciente.
Diversos estudios (por ejemplo, Gabbard, 1994)
sefialan la importancia del mantenimiento de esta
representacion incluso tras la terminacion de la
terapia. Existe consenso en considerar las relacio-
nes sociales o de negocios como inadecuadas entre
un terapeuta y su paciente. También esta claro que
concluir una terapia con objeto de desarrollar una
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relacion de este tipo es igualmente inadecuado. No
obstante, otra cuestion seria considerar las relacio-
nes con expacientes igualmente inadecuadas.

Pritchett y Fall (2001) han desarrollado estra-
tegias para evitar relaciones duales posterapéuti-
cas, al considerarlas una amenaza potencial para
el paciente. En este sentido, cuando la terapia ha
concluido y se ha producido la terminacion de la
misma de modo responsable, los pacientes pueden
precisar ser atendidos nuevamente.

Pipes (1997) analizo las relaciones tras la ter-
minacion de la terapia entre los terapeutas y sus
pacientes. Este autor plantea a psicologos una se-
rie de incidentes referidos al mantenimiento de
relaciones tras la terminacién de la terapia, rela-
ciones que podrian ser personales o de amistad,
interacciones sociales, relaciones financieras y de
negocios o relaciones profesionales, entre otras.
Algunos de los participantes de su estudio valo-
raron como imposibles las relaciones con anti-
guos pacientes, al considerarlas relaciones duales
incluso tras la terminacion de la terapia.

Otros autores, sin embargo, argumentan que
si la terminacion de la terapia se produce de un
modo responsable y no se ha concluido con el fin
de iniciar una relacion con el paciente, podria no
ser generadora de conflictos. Para ello se ha de
contar con un tiempo razonable entre la termina-
cion de la terapia y el inicio de la relacion, debe
haber existido libertad en la constitucion de la
nueva relacion por ambas partes, ha de discutirse
por parte del terapeuta y del antiguo paciente los
parametros de la nueva relacion, debe saberse que
el paciente no va a volver a terapia y que, si lo
hiciese, tendria que ser necesariamente con otro
terapeuta, y se han de mantener los limites claros
respecto a la confidencialidad de la relacion tera-
péutica previa y asegurar la expresion de los sen-
timientos en este sentido.

En cuanto a las interacciones sociales casua-
les, estas podrian generar problemas: @) respecto
del mantenimiento de la confidencialidad; y b) el
paciente podria sentirse incdmodo respecto de la
presencia de su terapeuta, al no quedar claro qué
es lo que se espera de ambos en dicho encuentro
no profesional.
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Con respecto al establecimiento de negocios
entre un terapeuta y un expaciente, también es
considerado como algo éticamente problematico,
pues afecta a la representacion del terapeuta inte-
riorizada por el paciente, favorece la dependencia
del antiguo paciente a su terapeuta y limita la op-
cion del paciente para volver de nuevo a la tera-
pia. Por su parte, el terapeuta tendria dificultades
para ver a esa persona de un modo diferente al de
un paciente e ir mas alla del reparto de roles que
historicamente se habrian mantenido en esa re-
lacion.

Otra posible relacion tras la terminacion de
la terapia serian las relaciones con otros profe-
sionales, es decir, cuando un psicologo clinico o
psiquiatra ejerciera de terapeuta de un colega,
existiendo una relacién profesional previa y pos-
terior al encuentro terapéutico entre ambos. Al-
gunos de los psicologos participantes en el estu-
dio de Pipes concibieron estas relaciones como
no problematicas, argumentando que podian
compartimentar sus roles. Otros psicologos, la
minoria en este estudio, sostuvieron que las rela-
ciones profesionales y terapéuticas eran genera-
doras de problemas, pues se darian conflictos de
roles. Los conflictos pueden darse no solo entre
colegas profesionales, sino que también pueden
surgir cuando un terapeuta accede a atender a un
compaifiero de su equipo de trabajo, no necesa-
riamente clinico, por ejemplo un auxiliar, admi-
nistrativo o personal de enfermeria. Los psicélo-
gos a los que se les presentd diversos incidentes
relacionados con este tipo de relacioén sostuvie-
ron que existiria un problema ético, en tanto el
psicoterapeuta tiene un conocimiento especial
del antiguo paciente, ahora companero de traba-
jo. Este conocimiento especial podria ser mal uti-
lizado por el clinico y quebrantarse la confiden-
cialidad.

Los psicologos no pueden ser reprochados
desde lo ético por establecer contactos circuns-
tanciales con antiguos pacientes, pero si deben
ser responsables acerca del modo en que manejan
estas situaciones, sobre todo si tras este contacto
existen consecuencias perjudiciales para el pa-
ciente o se invierte el resultado inicialmente satis-

factorio tras la conclusion de la terapia (Kitche-
ner, 1988).

En el referido estudio de Pipes (1997) no hubo
consenso entre los psicélogos acerca de si las re-
laciones no sexuales tras la terminacion de la te-
rapia eran generadoras de problemas éticos, por
lo que se recomienda el desarrollo de modelos de
toma de decisiones para resolver la complejidad
de este asunto. Como se ha indicado, no hubo
consenso entre los profesionales de la psicologia
acerca de considerar o no las relaciones con anti-
guos pacientes como problematicas. Entre las ra-
zones esgrimidas por estos se encuentra por ejem-
plo que las cuestiones de transferencia no estarian
resueltas, que el contacto cuando ha transcurrido
poco tiempo tras la terminacion de la terapia pue-
de resultar problematico, al reavivar cuestiones
que se resolvieron de manera parcial, o que, a ve-
ces, los pacientes mantienen la idealizacion de sus
terapeutas, y que ver interactuar a los mismos en
un contexto distinto al terapéutico podria llevar-
les a evaluar la influencia positiva del terapeuta o
a cuestionar las pautas sugeridas. Se senald ade-
mas que los pacientes no se sentirian libres para
volver a terapia si lo precisasen. Por su parte,
otros psicologos no vieron la relacién como ética-
mente problematica y sugirieron que la termina-
cion es importante, en el sentido de que se ha de
considerar el lapso entre la terminacion de la te-
rapia y la constitucion de la nueva relacion, sugi-
riéndose un periodo de tiempo de entre 2 y 10
anos.

Pipes (1997) ofrece varias razones por las que
los terapeutas deben limitar las relaciones no se-
xuales con antiguos pacientes. Sefiala que puede
que estos tengan que volver a la terapia. Por tan-
to, involucrarse en otro tipo de relacion después
de la misma haria que el terapeuta perdiese obje-
tividad si tuviese que retomar los contactos psi-
coterapéuticos. Ademas, esta pérdida de objetivi-
dad seria mayor cuanto mas significativa fuese la
nueva relacion. Pipes ha llamado la atencién so-
bre la escasa informacion con la que contamos
para determinar los efectos de las relaciones no
sexuales posteriores a la terminacion de la terapia
que acaban con consecuencias muy negativas en
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los pacientes, con lo que se corre el riesgo no solo
de que estas relaciones acaben mal, sino que los
pacientes se sientan manipulados, pierdan la con-
flanza en sus terapeutas, y en los terapeutas en
general, y tengan dificultades para iniciar otra re-
lacion psicoterapéutica con otro profesional. Otro
motivo para no implicarse en relaciones de este
tipo es que muchos de ellos seguirian siendo vul-
nerables después de la terminacion y serian sus-
ceptibles a la explotacidn por parte de su anterior
terapeuta.

Con los anos se ha producido un incremento
en la unanimidad respecto de considerar como
inadecuadas a las relaciones sexuales con pacien-
tes (Pastor, 2017). No obstante, tal consenso no
se da en las opiniones de los profesionales cuando
se les cuestiona acerca de prohibir estas relaciones
con usuarios que siguieron en el pasado una tera-
pia. Baer y Murdoch (1995), en una encuesta rea-
lizada a 223 miembros de la APA, hallaron que
los terapeutas pensaban que los comportamientos
de relacién dual no sexual con antiguos pacientes
eran éticos solo en circunstancias limitadas, y la
prohibicion taxativa respecto del establecimiento
de relaciones sexuales con pacientes antiguos no
obtuvo un consenso absoluto, variando desde po-
siciones absolutamente a favor de la prohibicion
a otras que contemplan que ciertos factores o ma-
tices hicieran de la implicacion en relaciones se-
xuales con antiguos pacientes una conducta no
del todo inadecuada. En cualquiera de los casos,
el Codigo de Etica de la APA (2002, 2010, 2016)
refiere con contundencia la prohibicién de la in-
timidad sexual con expacientes durante, al menos,
dos anos después de la terminacién de la terapia,
teniendo ademas que demostrarse por parte del
terapeuta que no ha habido explotacion ni decla-
racion previa respecto a la posibilidad de iniciar
relaciones sexuales una vez concluido el trata-
miento. Sin embargo, anade el matiz de «excepto
en circunstancias excepcionales» respecto al esta-
blecimiento de una relacion sexual intima antes
de los dos afios de la terminacién de la terapia,
no concretandose qué criterios o parametros de
normalidad se han de seguir para considerar ético
el establecimiento de tales relaciones.
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7. RELACIONES DUALES
ENTRE UN FACULTATIVO
Y UN RESIDENTE AL QUE SUPERVISA

La ética de las relaciones duales entre profe-
sores y alumnos (o entre facultativos y residentes)
no esta tan clara ni ha sido objeto de investiga-
cion en la misma medida en la que si lo han sido
las relaciones duales en psicoterapia.

En el ambito de la asistencia sanitaria, los fa-
cultativos especialistas, psicologos clinicos o psi-
quiatras supervisan y evaluan las actuaciones pro-
fesionales asistenciales e investigadoras de los
residentes internos a los que tutorizan. Si bien es
cierto que los residentes son ya licenciados univer-
sitarios que han superado una fase de oposicion,
también lo es que acceden al ambito sanitario con
un contrato de personal en formacion. Esto supo-
ne que el residente esté obligado a consultar siem-
pre que se encuentre con dudas y que se haya de
someter a las indicaciones de los especialistas que
trabajan en la unidad donde presten servicios. Esta
doble vertiente formativa y asistencial queda refle-
jada en el Real Decreto 1146/2006, que establece
la adquisicion de responsabilidad gradual y pro-
gresiva del interno residente mediante un progra-
ma formativo y una evaluacién continuada, siendo
imprescindible la tutela, orientacion y supervision
por el tutor o colaborador docente.

Por otro lado, se requiere y espera que el resi-
dente preste servicio en la unidad por la que esté
realizando su rotacion y desarrolle las labores
asistenciales y de investigacion que le hayan sido
asignadas por sus tutores, jefes de servicio y la
comision de docencia del hospital. Hay que enfa-
tizar que estas relaciones, aunque profesionales,
no son simétricas ni estan exentas de dificultades
derivadas del establecimiento de relaciones duales
(Barnett, 2008). Por ejemplo, un facultativo po-
dria interesarse en tener una relacion de amistad
con un residente, participar en relaciones de ne-
gocios con él, ambos podrian ser miembros de las
mismas asociaciones profesionales o incluso sen-
tirse atraidos fisicamente e interesarse en mante-
ner relaciones sexuales. Y lo mismo ocurriria a la
inversa, esto es, que un residente se interesase en



118 / Etica profesional en salud mental

mantener algunas de estas relaciones con un fa-
cultativo que le supervisa.

Cormier y Bernard (1982) ya advirtieron que
los supervisados no son capaces de dar un con-
sentimiento voluntario totalmente libre para
mantener cualquier forma de relaciones duales,
dado que los mismos se hallan en una posicion de
poder disminuida respecto del tutor. Asi pues, las
relaciones duales supondrian un posible conflicto
de intereses, y algunas de ellas podrian suponer
una amenaza al proceso de aprendizaje del resi-
dente.

Hemos de tener en cuenta que un facultativo
que supervisa las actuaciones profesionales de un
residente en formacion constituye un modelo en
torno a los aspectos de relacion y de manejo cli-
nico con los usuarios. El residente va a contar en
sus actuaciones profesionales, muy especialmen-
te en el primer ano de residencia, con la observa-
cion directa y la supervision casi constante de su
adjunto. Ademas, el periodo de residencia es a
menudo dificil, pues los supervisados se hallan
con frecuencia aislados de sus redes de apoyo,
muchos se independizan por primera vez de sus
familias de origen y se desplazan a otras ciuda-
des, se encuentran inmersos en un periodo for-
mativo de transiciéon para convertirse en pro-
fesionales especializados y son constantemente
valorados en sus intervenciones. Intentan por
ello validarse como profesionales y terapeutas,
conocedores de que sus tutores pueden ser los
que permitan el acceso a una carrera profesional
como especialistas a través de las evaluaciones
correspondientes y las recomendaciones a los je-
fes de servicio. Todo ello hace que la relacion con
sus tutores de especialidad o con los colaborado-
res docentes cobre un matiz distintivo al de otras
relaciones profesionales, dindose con frecuencia
no solo la revelacion de sentimientos e inseguri-
dades profesionales, sino también confidencias
personales y angustias vitales. Asi, la relacion
facultativo-residente coloca al primero en una
posicion de poder y superioridad en un triple sen-
tido: primero, porque ha de erigirse como mode-
lo para el residente; segundo, porque ha de eva-
luarle conforme a lo establecido al final de su

proceso de rotacion; finalmente, porque podria
darse el caso en que le son revelados al tutor cier-
tos aspectos de la vida personal del residente, por
ejemplo vulnerabilidades o miedos, que podrian
ser mal utilizados por parte del facultativo espe-
cialista. Asi pues, valorar si resulta comprometi-
do el rol como adjunto o como residente seria
necesario a la hora de establecer una relacion con
el supervisado que fuese mas alla de la estricta-
mente profesional. Podria surgir una relacion es-
pecialmente amigable entre uno de los residentes
y su adjunto, lo cual pudiera interpretarse, a 0jos
de otros supervisados, como prueba de que exis-
ten relaciones de favoritismo y, por tanto, impo-
sibilidad de acceso a las mismas oportunidades.
También podria darse el caso de que un residen-
te considerara inapropiado rechazar invitaciones
para algun encuentro social con su adjunto o que
tuviese dificultades para decir que no ante la pe-
ticién de un favor. Si un supervisor comparte una
relacidon social con un residente, su evaluacion
objetiva respecto de sus habilidades profesionales
podria resultar comprometida, por lo que las re-
laciones sociales, incluso aquellas basadas en in-
teracciones positivas, pudieran tener un efecto
adverso en el proceso formativo (Gottlieb, Ro-
binson y Youggren, 2007).

Otra relacién con los supervisados que tam-
bién plantea problemas éticos seria la referida a
la relacién psicoterapéutica que con ellos pudie-
ran mantenerse. Esta sucede cuando un facultati-
vo especialista se convierte también en el psicote-
rapeuta del residente al que supervisa. Gottlieb,
Robinson y Youggren (2007) consideran que los
supervisores que proporcionan terapia a los resi-
dentes se colocan en situaciones que implican un
conflicto de intereses. Estas relaciones plantean
problemas en tanto el terapeuta es conocedor de
informacion privilegiada respecto del supervisa-
do, lo cual podria repercutir en la objetividad del
tutor para evaluar al residente exclusivamente en
funcién de sus actuaciones profesionales, o gene-
rar en el supervisor una motivacion extraordina-
ria para proteger a los pacientes del propio super-
visado por temor a que los conflictos de este
pudiesen afectarles en el transcurso de las inter-
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venciones psicoterapéuticas. Ademas, como pa-
cientes, los residentes tienen derecho a la protec-
cion de la confidencialidad respecto de lo revelado
en una psicoterapia, siendo importante el senti-

miento de libertad con que han de contar para
expresar emociones, vivencias y sentimientos sin
temor alguno a que estos pudiesen ser utilizados
en la evaluacion.

Caso Maria José

Maria José, de 25 anos, accedid a su plaza MIR hace 6 meses, decantandose por la especialidad
de Psiquiatria en un hospital de provincia bastante alejado de su localidad natal y de residencia
habitual. Ese afio, en el hospital donde realiza su formacion se ofertaron otras dos plazas mas de
Psiquiatria. Su tutora de especialidad es bastante joven y apenas le saca unos 10 afios. Un lunes, en
sesion de docencia, su tutora habla amigablemente con sus dos coerres!, siendo facil para Maria José
deducir de la conversacion que tanto su tutora como sus dos compaferas han pasado algunos mo-
mentos del fin de semana juntas, habiéndose entablado entre ellas cierta amistad que va mas alla de
la relacion entre unas residentes y una adjunta que las tutoriza. Ciertamente, Maria José ya habia
advertido en otros momentos que la relacion entre ella y su tutora era distinta a la que esta mante-
nia con sus coerres, en el sentido de que su adjunta se dirigia a ella en un tono claramente mas dis-
tante y seco que el que mantenia cuando conversaba con sus compaiferas. Se da, asimismo, la cir-
cunstancia de que Maria José y una de sus coerres no se llevan especialmente bien.

Maria José se angustia, empieza a pensar que quiza no tenga futuro en ese hospital y considera

que quiza su adjunta pueda no ser objetiva en sus valoraciones.

Preguntas para reflexionar:

1. (Puede un adjunto tener una relacion de amistad con un residente al que supervisa?
2. (Qué precauciones habria de tener un/a tutor/a que opta por establecer una relacion con el
supervisado mas alla de la estrictamente profesional?

Con respecto a las relaciones sexuales con re-
sidentes, las motivaciones para implicarse en tales
relaciones incluyen una variedad de razones, que
van desde la atraccion fisica hasta la necesidad de
complacer al tutor por parte del residente o la ne-
cesidad de sentirse poderoso e influyente por par-
te del adjunto. Un tutor que se implica en rela-
ciones sexuales con un residente podria tener
dificultades para mantener los intereses formati-
vos y emocionales del supervisado (Harrar, Van-
deCreek y Knapp, 1990), dando prioridad al inte-
rés propio y a la preservacion de la relacion sexual.
Ademas, los residentes podrian abstenerse de par-

! Termino coloquial que se utiliza para referirse a los
compaineros del mismo afio de residencia, y que es empleado
tanto en MIR como en PIR.
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ticipar libremente en sesiones clinicas o seminarios
junto a sus tutores, por temor a que pudiera evi-
denciarse que las capacidades del tutor para eva-
luar objetivamente al supervisando resultan com-
prometidas (Pope, Keith-Spiegel y Tabachnick,
1987). Por otro lado, pudieran darse relaciones ni
libres ni mutuamente consentidas, generadoras de
emociones negativas en los residentes (Salisbury,
Ginorio, Remick y Stringer, 1986).

En el estudio de Pastor (2017), en las situacio-
nes que tenian que ver con relaciones duales entre
supervisado y tutor, los respondientes considera-
ron lo que puede verse en la Situacion 3.
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SITUACION 3

Acceder a mantener relaciones sexuales con un supervisado (residente o alumno en formacion)
siendo tutor clinico del mismo

100 7 [ (Es ética la situacion planteada?

90

80

70 64,17 (*)

60

50

40

30

20 13,35 12,05
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Nota: El simbolo (*) indica la direccion de respuesta mas ajustada a las normas éticas.
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Si bien se observa una infima incidencia en la
practica, en este caso la valoracion deontologica
que los profesionales realizan no es ni mucho me-
nos taxativa en cuanto a considerarla inapro-
piada.

8. LOS CODIGOS DEONTOLOGICOS
Y LAS RELACIONES DUALES

La ultima version del Codigo Etico de la Aso-
ciacién Americana de Psicologia (APA, 2002,
2010, 2016) resulta la mas clarificadora respecto

a las relaciones multiples. En su norma 3.05, ade-
mas de definir la relacion dual y de ser taxativa
con respecto a la prohibicion de iniciar relaciones
que pudiesen inducir confusion respecto al rol del
terapeuta, explicita las medidas a tomar para re-
solver una relaciéon multiple una vez esta se ha
originado, asi como también refiere la necesidad
de que el profesional de la psicologia aclare los
limites de la confidencialidad y sea preciso respec-
to a definir el papel que desempena en situaciones
en que es requerido por instancias judiciales cuan-
do ha de prestar declaracion en torno a un pa-
ciente.

APA (2002, 2010, 2016)

Norma 3.05. Relaciones miultiples

a) Existe una relacion multiple cuando un psicélogo desempena un rol profesional con una
persona y: 1) al mismo tiempo desempefia otro rol con la misma persona, 2) al mismo tiem-
po tiene una relacion con una persona relacionada o muy allegada al individuo con el cual
el psicologo mantiene la relacion profesional, o 3) promete establecer en el futuro otra rela-
cion con la persona con la cual mantiene la relacion profesional, o con otra allegada o re-
lacionada con ella. Un psicélogo se abstendra de establecer una relacion multiple si pudiera
esperarse razonablemente que tal relacion disminuyera la objetividad, competencia o efica-
cia en el desempenio de sus funciones como psicologo, o bien pusiera en riesgo de explotacion
o dafio a la persona con la cual existe la relacion profesional. No constituyen una falta
ética las relaciones multiples de las que razonablemente no fuera esperable que deteriorasen
la relacion o generasen riesgo de explotacion o dano.

b) Siun psicélogo encontrara que, debido a factores imprevistos, se ha originado una relacion
multiple potencialmente dafiina, tomara las medidas razonables para resolverla con el de-
bido respeto por los mejores intereses de la persona afectada y el maximo cumplimiento del

Codigo de Etica.

¢) Encaso de que las leyes, la politica institucional o circunstancias extraordinarias emplazaran
a un psicologo para prestar servicios en mas de un rol en procedimientos judiciales o admi-
nistrativos, este determinarad, al inicio, lo que se espera de su rol y el alcance de la confiden-
cialidad, y de alli en adelante los cambios a medida que estos sucedan.

Norma 2.05. Delegacion del trabajo a terceros

Los psicélogos que delegan trabajo a empleados, supervisados o asistentes de docencia o inves-
tigacion, o que utilizan los servicios de otros, tales como intérpretes, tomaran medidas razonables
para: a) evitar delegar tal trabajo en personas que mantienen relaciones multiples con los benefi-
ciarios de tales servicios, debido a que ello podria llevar a explotacion o pérdida de la objetividad;
b) delegar solo aquellas responsabilidades respecto de las cuales se pueda esperar que tales personas
se desempefien competentemente sobre la base de su formacion, capacitacion o experiencia, ya sea
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en forma independiente o bajo supervision; y c¢) observar que tales personas desempefien dichos
servicios competentemente.

Norma 7.05. Terapia obligatoria individual o grupal

b)

Los profesionales que son responsables o que pudieran ser responsables de la evaluacion del
desempeno académico de los estudiantes no brindaran dicha terapia.

Norma 7.07 Vinculos sexuales con estudiantes y supervisados

Los psicélogos no se involucraran sexualmente con estudiantes o supervisados que pertenezcan
a su departamento, agencia o centro de practica, o sobre los que tengan o pudieran tener autoridad
de evaluacion.

Norma 10.02 Terapia de familia o pareja

b)

Cuando sea evidente que los psicologos pueden ser emplazados para desempenar roles po-
tencialmente conflictivos (tales como terapeuta de familia y luego testigo de una de las par-
tes en un juicio de divorcio), los psicdlogos tomaran medidas razonables para aclarar, mo-
dificar o sustraerse de los roles apropiadamente.

Norma 10.08 Intimidad sexual con exclientes/pacientes

a)
b)

Los psicélogos no se involucraran en intimidad sexual con exclientes/pacientes durante al
menos dos anos después de la interrupcién o finalizacion de la terapia.

Los psicologos no se involucraran en intimidad sexual con exclientes/pacientes incluso des-
pués de un intervalo de dos afios, salvo en circunstancias excepcionales. Los psicologos que
se involucren en tal actividad después de dos afios de la interrupcion o finalizacion de la te-
rapia y no hayan tenido ningtin contacto sexual con el excliente/paciente, tienen la obligacién
de demostrar que no ha habido explotacion, a la luz de todos los factores pertinentes, que
incluyen: 1) el lapso de tiempo transcurrido desde la finalizacion de la terapia; 2) la natura-
leza, duracion e intensidad de la terapia; 3) las circunstancias de finalizacion; 4) la historia
personal del cliente/paciente; 5) el estado mental actual del cliente/paciente; 6) la probabilidad
de impacto adverso sobre el cliente/paciente; y 7) cualquier declaracion o accion mantenida
por el terapeuta durante el curso de la terapia, sugiriendo o invitando la posibilidad de una
relacion sexual o sentimental con el cliente/paciente una vez acabado el tratamiento.

Pero no solo la norma 3.05, relativa en exclu-
siva a relaciones multiples, hace referencia al es-
tablecimiento de este tipo de relaciones. En otra
de sus normas, la relativa a la delegacion del tra-
bajo a terceros, se establece que los profesionales
han de contar con las medidas para evitar que los
supervisados mantengan relaciones duales con

los usuarios a quienes dirigen intervenciones psi-
cologicas. Por otro lado, respecto a la terapia
individual o grupal obligatoria como parte de un
programa formativo, otra norma establece que los
profesionales responsables de la evaluacion del
desempeno académico de un alumno no pueden,
al mismo tiempo, ser los terapeutas de los mis-
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mos. Es un cédigo también taxativo respecto a los
vinculos sexuales con estudiantes, supervisados,
asi como con expacientes, estableciendo que los
psicologos no han de involucrarse sexualmente
con supervisados sobre los que tengan que emitir
evaluacion de su desempefio. Del mismo modo,
respecto a la intimidad sexual con expacientes, el
codigo refiere la prohibicion de involucrarse en
relaciones sexuales durante, al menos, dos anos
después de la terminacion de la terapia, teniendo
también que demostrar, en los casos en que asi se
requiera, que no ha habido explotacién ni decla-
racion previa respecto a la posibilidad de iniciar
relaciones sexuales una vez concluido el trata-
miento. Finalmente, se clarifica y explicita tam-
bién la confusiéon que pudiera originarse cuando
el terapeuta desempena roles potencialmente con-

flictivos, asi como la necesidad de sustraerse de
los mismos apropiadamente. Concretamente, en
lo relativo a intervenciones de terapia de familia
o pareja, se senala la importancia de aclarar los
roles cuando los terapeutas pudiesen, al mismo
tiempo que realizan una terapia de este tipo, ser
llamados a declarar posteriormente como testigos
de una de las partes en un juicio de divorcio.

No de manera tan exhaustiva, el Metacodigo
de la Federacion Europea de Asociaciones de Psi-
cologos (EFPA) advierte a los profesionales de la
psicologia de la importancia de tomar en consi-
deracion los problemas que pudieran resultar del
establecimiento de relaciones duales, asi como
pone énfasis en la importancia de la responsabili-
dad profesional incluso después de la terminacion
de la intervencién psicologica.

EFPA (2005)

Articulo 3.4.4. Conflicto de intereses y explotacion

1) Los psicologos tendran conocimiento de los posibles problemas que pueden resultar del es-
tablecimiento de relaciones duales, asi como la obligacion de evitar las relaciones duales que reduz-
can la distancia profesional necesaria o que puedan conducir a un conflicto de intereses o a la ex-

plotacién de un cliente.

ii)) Obligacidon de no aprovecharse de una relacion profesional en favor de intereses personales,

religiosos, ideoldgicos, politicos u otros.

ii1) Tendran conocimiento de que los conflictos de intereses y la desigualdad de poder en una
relacion profesional se mantiene todavia después de que esta formalmente haya concluido, por lo
que aun se mantiene la responsabilidad profesional.

En el Codigo de Etica Médica no hay un ar-
ticulado especifico para este tipo de situaciones.
Por su parte, en el Cédigo Deontoldgico del Psi-
cologo actual, vigente desde 1987 (con revisiones
posteriores en 2010 y 2014, como ya se ha comen-
tado), las relaciones multiples no quedan recogidas
en ninguno de los articulos que lo integran
de modo explicito. Podrian incluirse en algunos
otros de modo mas general y, en ningun caso, al-
canzando el grado de concrecion que mantiene
tanto el de la EFPA como, sobre todo, el de la
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APA. No obstante, incidir en que el Metacodigo
antes referido de la EFPA resulta de obligado
cumplimiento para todas las asociaciones miem-
bro. Pese a no ser explicito respecto a las relaciones
duales, recoge la inadecuacion que supone que el
profesional de la psicologia se aproveche de la si-
tuacion de superioridad que le confiere su rol pro-
fesional, asi como hace referencia a la importancia
de clarificar el papel ejercido en cada una de las
funciones que como profesional haya de desempe-
fiar, tal y como se recoge en los articulos siguientes:
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COP (1987, 2010, 2014)

Articulo 11

El/la psicologo/a no aprovechara, para lucro o beneficio propio o de terceros, la situacion de
poder o superioridad que el ejercicio de la profesion pueda conferirle sobre los clientes.

Articulo 29

Del mismo modo, no se prestara a situaciones confusas en las que su papel y funcion sean equi-

VOCOs 0 ambiguos.

9. CARACTERISTICAS
DE LOS TERAPEUTAS
QUE SE IMPLICAN EN RELACIONES
DUALES

Se ha establecido, con relacion a las variables
que se asocian a los terapeutas que transgreden
los limites en psicoterapia, que es el sexo la carac-
teristica mas cominmente asociada con una rela-
cion romantica o sexualizada con los pacientes.
Asi, los terapeutas masculinos notifican con mas
frecuencia con respecto a las féminas haber senti-
do atraccion hacia uno o mas pacientes (Harris,
2001; Paxton, Lovett y Riggs, 2001; Pope, Sonne
y Greene, 2006). Del mismo modo, son estos los
que informaron de fantasias sexuales en un por-
centaje significativamente mayor respecto a las
terapeutas (McMinn y Meek, 1996; Pope, Sonne
y Greene, 2006). Las implicaciones sexuales de un
terapeuta hombre con sus pacientes también que-
dan constatadas en estudios como el de Nickell,
Hecker, Ray y Bercik (1996) o el de Pope, Sonne
y Greene (2006).

Ademas del sexo masculino, otras caracteris-
ticas han sido asociadas a las transgresiones se-
xuales: los terapeutas a menudo son profesional-
mente reputados (Chesler, 1986; Pope y Bajt,
1988), cuentan con experiencia profesional
(Lamb, Catanzaro y Moorman, 2003), son ejer-
cientes en la practica privada (Somer y Saadon,
1999), atraviesan una dificil situacidn vital (Lamb,
Catanzaro y Moorman, 2003), su personalidad
esta asociada a rasgos narcisistas (Celenza, 1991)

y han sido objeto de traumas anteriores (Jackson
y Nuttall, 2001).

En cuanto a la orientacion teorica del especia-
lista, los resultados existentes no son consistentes.
Existe, no obstante, evidencia empirica de que la
orientacion tedrica del terapeuta afecta tanto a
la percepciodn de los posibles problemas éticos de-
rivados del establecimiento de una relacion dual,
como a la decision posterior de implicarse en re-
laciones que suponen la transgresion de los limites
(Williams, 1997). En este sentido, la propia rela-
cion psicoterapéutica es concebida de modo dis-
tinto en funcion del paradigma desde donde el
terapeuta interviene: abstinencia y neutralidad en
las terapias psicodinamicas (Curtis y Hirsch, 2011;
Gabbard, 2010; Wolitzky, 2011); empirismo cola-
borativo en el enfoque cognitivo conductual (Die-
nes, Torres-Harding, Reinecke, Freeman y Sauer,
2011), o empatia, congruencia y autenticidad en
intervenciones humanistas (Bohart y Watson,
2011). Por otro lado, Borys y Pope (1989) conclu-
yeron que los terapeutas psicodinamicos realiza-
ban valoraciones €ticas mas negativas del estable-
cimiento de relaciones duales sociales y financieras
con respecto a terapeutas de otras orientaciones;
por su parte, los terapeutas humanistas refirieron
una mayor frecuencia de relaciones duales de tipo
financiero y de negocios con los pacientes.

Los rasgos caracteriales también han sido te-
nidos en cuenta por parte de algunos autores, al
sostener que tendrian relacion con las valoracio-
nes éticas de los profesionales, por ejemplo en tor-
no al establecimiento de relaciones duales de tipo

© Ediciones Piramide



Transgresion de los limites profesionales y establecimiento de relaciones duales / 125

no sexual (Ebert, 1997). Estos autores hacen re-
ferencia al gasto cognitivo invertido por el tera-
peuta a la hora de realizar deliberaciones en torno
a dilemas éticos. Por ejemplo, un terapeuta con
una fuerte necesidad de complacer a los demas
podria ser menos propenso a reconocer los pro-
blemas éticos derivados de la solicitud de un pa-
ciente de establecer algtin tipo de relacion dual y,
en su lugar, y pretendiendo agradar al mismo,
orientaria su actuacion y decision final en funcion
de la peticién del paciente. Otros rasgos de perso-
nalidad, como el narcisismo, la necesidad de con-
trol o la tolerancia del terapeuta a la ambigiiedad,
podrian guardar relacién con la toma de decisio-
nes €ticas y la implicacion final en una relacion
dual (Sonne, 2007).

Barnett (2014) refiere tres grandes causas
explicativas de las transgresiones profesionales
de los terapeutas: a) ignorancia del profesional,
b) problemas relacionados con la competencia
profesional y ¢) problemas de indole caracterial.
Con respecto a la primera, un terapeuta ignoran-
te seria aquel mal informado o sin posesion del
conocimiento necesario respecto a los limites pro-
fesionales, a las relaciones duales, a los estandares
éticos de buena practica profesional o a los aspec-
tos implicados en la toma de decisiones éticas.
Con respecto a la competencia profesional, los
psicoterapeutas deben gestionar las dificultades
que generan los pacientes dificiles, los que recaen
0 no mejoran, los que pretenden la transgresion
de limites o los que realizan gestos o intentos auto-
liticos (O’Connor, 2001). Junto a estas dificulta-
des derivadas del quehacer clinico, los psicotera-
peutas tienen también los problemas propios de
la vida personal de cualquier ser humano y que
pueden incluir conflictos de pareja, enfermedades
familiares o problemas econémicos, entre otros.
Ambas dificultades, profesionales y personales,
interactuan y se interinfluencian generando dis-
tintas emociones que pueden afectar a las habili-
dades del clinico para mantener niveles 6ptimos
de competencia profesional (Barnett, 2008).

Finalmente, los problemas caracteriales de los
profesionales se dan en psicoterapeutas que, pese
a ser conocedores de las obligaciones éticas y
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deontologicas, se aprovechan de la vulnerabilidad
de los pacientes y se implican en relaciones duales
o intimas con ellos.

Otros autores si han desarrollado distintos
perfiles en base a los distintos comportamientos
hallados, a los rasgos de personalidad del tera-
peuta mas comunmente asociados a la transgre-
sion sexual con pacientes o a los trastornos psico-
patoldgicos que subyacerian al establecimiento de
estas relaciones duales.

A continuacion exponemos algunas de las cla-
sificaciones por perfiles que estos autores han de-
sarrollado.

Clasificacion de Keith y Koocher (1985). Estos
autores, en base al analisis de mas de cien casos
de transgresiones sexuales inapropiadas por parte
de terapeutas, hallan los siguientes perfiles:

— Perfil «seductor». Terapeutas que manipu-
lan a sus pacientes hasta lograr la preten-
dida relacion sexual.

— Perfil de «experto» sexual. Terapeutas que
justifican su actuacién inapropiada en
base al supuesto beneficio que el contacto
sexual podria generar al paciente.

— Perfil «dispara y corre». Terapeutas que se
implican con pacientes sexualmente y que,
posteriormente, pretenden alejarse de tales
conductas sexuales.

— Perfil «xenganado por el amor». Terapeutas
que basan la relacion sexual con su pa-
ciente en un genuino sentimiento de amor.

Clasificacion de Simon (1992), que establece
cinco grupos:

— Terapeutas con trastorno de personalidad li-
mite, antisocial o narcisista de personalidad.

— Terapeutas con parafilias u otros trastornos
sexuales.

— Terapeutas que no estan suficientemente
formados.

— Terapeutas con grave enfermedad mental o
que sufren deterioro por consumo de toxi-
cos o de alcohol.
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— Terapeutas que atraviesan por propios
conflictos matrimoniales.

Clasificacion de Gabbard (2001). En base a ca-
racteristicas psicopatologicas o rasgos de perso-
nalidad disfuncionales, Gabbard establecid cuatro
perfiles de terapeutas transgresores:

— Trastornos psicoticos. Corresponderia este
perfil al terapeuta que se implica en relacio-
nes sexuales con pacientes como consecuen-
cia de su actividad delirante o alucinatoria.

— Psicopatias agresivas y parafilias. Terapeu-
tas con trastornos de personalidad limite,
antisocial o narcisista y/o actividades pa-
rafilicas que, desde la pretension de sentir-
se poderosos, manipulan al paciente al
concebirles como victimas faciles.

— Enamoramiento patologico. Terapeutas con
conflictos psicologicos y necesidad de ser
valorados, amados e idealizados por los
pacientes. Confunden sus necesidades con
las del paciente y sienten que estan dando-
le carifio cuando, en realidad, precisan re-
llenar sus vacios afectivos.

— Abandono masoquista. Profesionales que,
ante la pretension de salvar casos conside-
rados dificiles o imposibles, se sacrifican a
si mismos para beneficiar supuestamente
a los pacientes. Dichos sacrificios van des-
de acceder a que los pacientes llamen a
cualquier hora del dia hasta implicarse en
relaciones sexuales con los mismos, con la
finalidad de «salvarlos» de alguna mane-
ra, por ejemplo ante una amenaza de sui-
cidio (mas informacion y exposicion de
casos que ejemplifican todos estos perfiles
puede encontrarse en Del Rio, 2005).

10. RELACIONES DUALES Y MODELOS
DE TOMA DE DECISION

Aunque lo deseable es evitar las relaciones
duales, estas no siempre pueden ser rechazadas
por parte del profesional, e incluso algunos auto-

res (Younggren, 2002) sostienen que evitarlas en
su totalidad pudiera considerarse como un acto
profesional poco ético.

En la misma linea, Gottieb (1993) sostiene que
no todas las relaciones duales son inapropiadas,
constitutivas de un dafo para el paciente o explo-
tadoras. De este modo, si un psicélogo esta plan-
teandose iniciar algin tipo de relacion extratera-
péutica con un paciente o supervisado, ha de tomar
una decision en torno al establecimiento de la mis-
ma, decision que le obligaria a evaluar de forma
prospectiva las situaciones que de la relacion dual
pudieran generarse y los riesgos que podrian deri-
varse de las mismas. Se ha de tener en cuenta que
el establecimiento de una relacion dual no solo
comporta un riesgo para el paciente, sino también
para el clinico (Younggren, 2002). Asi, en lugar de
rechazar cualquier tipo de relacion dual, diversos
autores han propuesto modelos de toma de deci-
sion, todos ellos organizados en pasos, en torno al
establecimiento de dichas relaciones, con el objeto
de que no sean decisiones precipitadas, sino anali-
zadas cuidadosamente teniendo en cuenta todos
los aspectos implicados. Algunos de estos modelos
de toma de decision son:

Modelo de Gottieb (1993). Propone un mode-
lo basado en el uso de tres dimensiones conside-
radas basicas y criticas en el proceso de toma de
decisiones y unos pasos a seguir:

1. Grado de poder que el profesional tiene
sobre ¢l paciente. Por ejemplo, un profe-
sional que asista a una sesion formativa
como docente tiene poco poder silo com-
paramos con un clinico que realiza una
intervencion psicoterapéutica con un pa-
ciente durante varios afos.

2. Duracion de la relacion. Es, en realidad,
una dimension intimamente relacionada
con la anterior, pues, a mayor duracién,
mayor poder.

3. Claridad respecto a la terminacién de
la relacion profesional o probabilidad de
que terapeuta y paciente tengan un en-
cuentro posterior a la finalizacion de la
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terapia. Se ha de tener en cuenta que el
paciente tiene derecho de reanudar la re-
lacion profesional si lo precisa. Por tanto,
incluso una vez concluida la terapia, ha
de asumirse que la relacién profesional
continta, independientemente del tiempo
transcurrido desde la terminacion de la
misma.

Paso 1. Evaluar la relacion actual de acuerdo
a las tres dimensiones. Desde la posicion del pa-
ciente: jhacia qué lado se inclina la relacion adi-
cional?, jcudn grande es la diferencia de poder?,
Jcual ha sido la duracién de la relacion profesio-
nal?, ;ha terminado esta relacion profesional con
claridad? Si la relacion cae a la derecha al menos
dos de las tres dimensiones, esto es, alto grado de
poder del terapeuta, larga duracion y sin término
claro, el potencial de dafio es alto y una relacion
adicional a la terapéutica ha de ser descartada.
Por ejemplo, para la psicoterapia tradicional, las
terapias grupales, las de pareja o las de familia, el
caso esta claro, en tanto se trata de tratamientos
largos, con una diferencia de poder considerable
y con una terminacioén que no siempre esta clara
en tanto el o los pacientes pueden considerar re-
tomar las sesiones de terapia en cualquier mo-
mento fututo. Si, por el contrario, la relacion cae
a la izquierda o, lo que es lo mismo, bajo poder,
corta duracién y ha concluido la relacion terapéu-
tica, el profesional avanza hasta el siguiente paso.

Paso 2. Examinar la relacion adicional que se
prevé a lo largo de las tres dimensiones, al igual
que se hizo con la relacion actual. Si la relacidén
que se contempla recae hacia el lado derecho de
las dimensiones (es decir, se trataria de un gran
poder, durante un largo tiempo y con una termi-
nacion incierta), entonces debe ser rechazada si la
relacion existente también cae a la derecha. Si,
por el contrario, la relacion prevista recae en la
gama media o hacia el lado izquierdo de las di-
mensiones, podria ser admisible considerar dicha
relacion adicional. El psicologo podria avanzar
hasta el paso siguiente. Por ejemplo, un psicélogo
podria considerar iniciar una relacién de amistad
con los padres de un niflo al que traté hace unos
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afios durante un periodo de tiempo muy corto
por un trastorno que, ademas, se sabe que no vol-
vera a padecer (enuresis). En este caso, el psicolo-
go tenia un gran poder, pero solo por un breve y
claramente definido periodo de tiempo, siendo la
terminacién de la relacidon profesional inequivo-
ca. La nueva relacion, aunque de duracion inde-
terminada y de terminacion incierta, implica poca
o ninguna diferencia de poder. Otra posibilidad
es que la primera relacién pudiera caer hacia el
lado izquierdo en las dimensiones y la relacion
prevista a la derecha. En este caso, la nueva rela-
cion es aceptable. Por ejemplo, un psicélogo po-
dria considerar tratar a un nifio después de dar
un discurso sobre las reacciones de los menores al
divorcio de los progenitores.

Paso 3. Examinar ambas relaciones y valorar
los conflictos de rol surgidos. Si la incompatibili-
dad entre ambos roles es importante, sera tam-
bién importante la diferencia de poder, y por tan-
to la relacion adicional que se contempla no ha
de llevarse a cabo. Por ejemplo, un profesor no
debe iniciar una psicoterapia con un alumno. Pero
si ambas relaciones caen en el rango medio o ha-
cia la izquierda de las dimensiones, la incompati-
bilidad sera baja y el psicélogo puede implicarse
en la relacidn adicional que contempla. Por ejem-
plo, un profesor universitario puede contemplar
la posibilidad de que un estudiante colabore en
uno de sus proyectos de investigacion.

Paso 4. Consultar a compaineros y cole-
gas profesionales expertos en cuestiones éticas y
deontoldgicas o conocedores de las circunstancias
en torno a la relacidn adicional que se contempla.

Paso 5. Discutir la decision con el paciente y
revisar con el mismo la toma de decisiones, las
cuestiones éticas que del establecimiento de la re-
lacion pudieran derivarse, las alternativas o las
consecuencias adversas posibles, todo ello en el
marco de la elaboracidon de un consentimiento in-
formado. También hay que tener en cuenta la com-
petencia o incompetencia del paciente, en tanto es
capaz o no de reconocer el dilema o los dilemas
que podrian plantearse tras la constitucion de la
segunda relacion. En este sentido, tanto si el pa-
ciente es incapaz de reconocer el o los dilemas o



128 / Etica profesional en salud mental

bien no esta dispuesto a examinar las alternativas
antes de decidir la implicacion en la relacidon ex-
traprofesional, el terapeuta ha de considerar que
la misma supondria una situacion de riesgo y ten-
dria que rechazar la relacion contemplada.

Modelo de Younggren (2002)

Paso 1. Es necesaria la relacion dual? Si bien,
como norma general, se han de evitar las relacio-
nes duales, estas podrian ser necesarias en algu-
nos casos, por lo que el profesional tendria que
contestar entonces a la pregunta siguiente.

Paso 2. ;Es explotadora la relacion dual? Una
relacion dual que suponga un riesgo de explota-
cion para el paciente no es ética y ha de ser evita-
da. No obstante, si no existe riesgo de que dicha
explotacion se dé, el profesional puede seguir ha-
cia delante haciéndose la siguiente cuestion.

Paso 3. ;Quién obtiene beneficio de la relacion
dual? Younggren ejemplifica este punto con algu-
nas situaciones hipotéticas surgidas en localidades
pequenas. Pongamos por caso el de un profesional
de una zona rural que necesita adquirir un coche
nuevo y atiende como paciente al unico distribui-
dor local de su localidad. En este caso, podria re-
sultar inapropiado no implicarse en una relacion
adicional, pues alejarse del punto de venta de su
localidad podria ser valorado por parte del pacien-
te como inadecuado, sentirse disgustado por ello
y afectarse negativamente la relacion profesional.

Paso 4. (Es la relacion dual dafiina para el
paciente o podria llegar a serlo? Las intervencio-
nes profesionales de médicos y psicologos, segiin
los principios de la bioética, no han de causar
dafio a los pacientes o, al menos, se han de reali-
zar todos los esfuerzos necesarios para disminuir
el riesgo de dafio, minimizando tanto como sea
posible los factores de riesgo.

Paso 5. jExiste el riesgo de que la relacion dual
pueda interrumpir la relacion terapéutica? El tera-
peuta que decide entrar en una relacion dual con
un paciente debe gestionar dicha relacion de modo
que la terapia no resulte danada. En este sentido,
el terapeuta ha de discutir este punto con el pa-
ciente antes de iniciar la relacion adicional.

Paso 6. ;Soy objetivo en la valoracion de este
asunto? Para garantizar la objetividad en su toma
de decisiones, el terapeuta ha de consultar con
colegas clinicos, recurrir a los miembros de las
comisiones de ética y deontologia de los colegios
profesionales, a expertos en asuntos éticos y lega-
les o0 a los comités de bioética de los organismos
donde presten sus servicios.

Paso 7. (He dejado la debida constancia en la
historia clinica del paciente del proceso de toma
de decisiones que he llevado a cabo? Registrar por
escrito la toma de decisiones pone en valor el pro-
ceso seguido y constituye una defensa a las posi-
bles acusaciones de mala practica y negligencia
que pudiera recibir un profesional clinico que de-
cide implicarse en una relacion dual. Debe reflejar
todas las consultas realizadas sobre el tema y ex-
plicar por qué se optd por iniciar la relacién adi-
cional. De no hacerse este registro, el profesional
se sitlia en una posicion de indefension, al ser el
unico testigo del proceso de toma de decision se-
guido, asi como el tnico que apoya la opcioén por
la que pudiera cuestionarsele su practica profesio-
nal.

Paso 8. [El paciente otorga consentimiento
informado acerca de los riesgos de implicarse en
una relacion dual? Es importante que el paciente
entienda los riesgos de implicarse en una relacion
adicional. En este sentido, el profesional ha de
abordar con el paciente los posibles riesgos deri-
vados de la relacion adicional.

Paso 9. ;Refleja la documentacién que se ha
informado y se ha obtenido consentimiento de los
pacientes? El consentimiento referido ha de estar
reflejado en un consentimiento informado firma-
do y por escrito.

Modelo de Pope y Keith-Spiegel (2008)

Estos autores proponen un modelo de toma
de decisiones donde se proponen nueve pasos
para guiar al terapeuta en la valoracién ética de
la relacion adicional y asi considerar si esta supo-
ne una transgresion util o dafiina, un apoyo al
paciente, o si resulta perjudicial para el mismo y
para la intervencién psicologica.
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Paso 1: Imaginar el mejor y el peor de los re-
sultados posibles en el caso de transgredir los li-
mites profesionales o de no hacerlo. ;Cruzar o no
los limites implica un riesgo significativo de con-
secuencias negativas o de otro dafio real grave? Si
el dafio es real, jhabria formas de hacerle frente?

Paso 2: Considerar la investigacion y la litera-
tura publicada acerca de la transgresion de limites.

Paso 3: Conocer y tener en cuenta las orien-
taciones respecto a la transgresion de los limites
que marcan las directrices profesionales, codigos
deontologicos, legislacion y jurisprudencia.

Paso 4. Identificar, al menos, a un colega para
confiar el caso y poder recibir de este su opinion
honesta sobre la transgresion de los limites.

Paso 5: Prestar atencion a los sentimientos in-
comodos, dudas o confusiones, identificar las
causas de los mismos y analizar qué implicaciones
pudieran tener para su decision final de transgre-
dir o no los limites.

Paso 6: Describir al paciente, al inicio de la
terapia y como parte del consentimiento informa-
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do, como se trabaja y qué tipo de psicoterapia se
va a realizar. Si el paciente se siente incomodo,
explorar este sentimiento y orientar al paciente
para que acuda a otro profesional.

Paso 7: Recomendar otro profesional a un pa-
ciente cuando no nos reconocemos suficiente-
mente competentes para tratarlos con eficacia.
Las razones para recomendar a otro profesional
podrian tener que ver con la mayor capacitacion
profesional de este o con el reconocimiento de
que ciertas emociones desagradables que nos ge-
nera el paciente pudieran interferir con el mante-
nimiento de un tratamiento eficaz.

Paso 8: Reflejar en el consentimiento informa-
do cualquier transgresion de limites, por nimio
que sea, que se planifique como parte del trata-
miento (por ejemplo, sesiones de exposicion con
un paciente fobico).

Paso 9: Explicitar en la historia del paciente
cualquier relacion fuera del contexto terapéutico
que se haya mantenido, explicitando por qué se
dio y con qué propdsito para el paciente.






Evaluacion psicologica

Ademas de la emisién de juicios clinicos y
propuestas de tratamiento, la valoracidn clinica
en salud mental requiere de un profesional cua-
lificado, generalmente psicologo clinico o psi-
quiatra, que haga uso de técnicas y herramientas
para analizar y explicar las dinamicas relaciona-
les y comportamentales de los pacientes. A su
vez, los objetivos de valoracion clinica precisan
de la integracion de los resultados obtenidos a
partir de diferentes técnicas, como la entrevista
clinica, los registros psicofisiologicos, las técnicas
de observacion conductual, la informacion pro-
cedente de terceros o las pruebas de evaluacion
psicolégica.

Las consideraciones éticas al realizar explora-
ciones psicologicas y psiquiatricas requieren del
evaluador el compromiso con: 1) el respeto por la
dignidad, la libertad, la autonomia y la intimidad
del evaluado; 2) la proteccion de los documentos
generados en las evaluaciones; 3) la solicitud del
pertinente consentimiento informado, y 4) el man-
tenimiento del secreto profesional a lo largo de
todo el proceso.

La evaluacion psicoldgica es definida como la
disciplina de la psicologia cientifica que explora y
analiza el comportamiento a nivel motor, fisiolo-
gico o cognitivo, de una persona o de un grupo,
por medio de un proceso de toma de decisiones
en el que se aplican diferentes dispositivos, test
y técnicas de medida y evaluacion (Fernandez-
Ballesteros, 1996). La necesidad de medir y obje-
tivar sus planteamientos fue una constante para
la psicologia desde sus inicios, de modo que con-

© Ediciones Piramide

siderados autores como James McKeen Cattell o
Alfred Binet contribuyeron a acercar a la psicolo-
gia al método cientifico y favorecieron la creacion
de herramientas para la medicion de atributos.

El ejercicio responsable de la evaluacién psi-
coldgica nos emplaza a reflexionar en torno a dos
importantes cuestiones: 1) las instrumentales, que
guardan relacion con las garantias técnicas y cien-
tificas relativas a las propiedades psicométricas
que los procedimientos empleados en clinica po-
seen, y 2) las éticas, relacionadas con el buen uso
de los resultados. Asi pues, desde un punto de
vista ético, el profesional tendria que reflexionar
en torno a la influencia potencial que las conclu-
siones extraidas, tras las exploraciones oportunas,
pudieran tener sobre las personas, asi como el
buen o mal uso social que pudieran derivarse de
las mismas.

En realidad, como sefiala Messick (1995), la
validaciéon de los test implica tanto a la ciencia
como a la ética, de modo que la propia validacion
psicométrica, ademas de garantia técnica, tiene
un fuerte componente social. Asi, la utilizacion
incorrecta de los test (Salavarrieta, 2008) resulta
nefasta, cuestion que es especialmente grave en
psicologia, area en la cual estan implicadas deci-
siones de suma importancia para la vida de las
personas, de modo que otro elemento imprescin-
dible en la tarea del evaluador tiene relacion con
las competencias de este en el manejo ético de la
informacion que los instrumentos empleados pro-
porcionan, es decir, con el buen uso de la infor-
macion obtenida a partir de los test. Desde nues-
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tro punto de vista, un ejercicio adecuado de los
instrumentos de medida implica indefectiblemen-
te atender a las garantias cientificas de dichos ins-
trumentos para, al mismo tiempo, realizar un tra-
bajo evaluador riguroso que dé respuesta a los
requerimientos sociales y que respete el principio
bioético de beneficencia.

Con objeto de orientar a los clinicos en torno
a la practica con garantias de la actividad evalua-
dora, ademas de las normas éticas que deben
guiar al profesional, en los ultimos anos se han
publicado normas y directrices para regular, ade-
mas, la capacitacion técnica del psicologo, entre
las que destacan las Directrices internacionales
para el uso de los test (1TC, 2014).

La utilidad de los test psicoldgicos (Muiiz,
Hernandez y Ponsoda, 2015) se asienta sobre tres
pilares fundamentales: la adecuada preparacion
de los profesionales, la utilizacién de pruebas con
adecuacioén a las propiedades psicométricas y el
uso adecuado de las mismas. Por ello, ademas de
conseguir instrumentos de calidad, es prioritario

considerar que los mismos han de utilizarse co-
rrectamente, lo que implicaria no solo el uso ade-
cuado de los test, sino también la adecuada capa-
citacion de los psicologos clinicos.

Ni el Codigo de Deontologia Médica (2011),
que frente al del profesional de la psicologia re-
sulta mucho mas completo, ni el Cédigo Deon-
tologico del Psicélogo (1987, 2010, 2014) cuen-
tan con apartados especificos donde se concreten
los aspectos éticos que regulan la practica de la
evaluacioén psicologica. Logicamente, muchos de
los articulos son de aplicacion general y, por su-
puesto, incluyen a la evaluacién psicoldgica, pero
entendemos que su practica conlleva especifici-
dades que debieran estar explicitadas en, al me-
nos, el Codigo Deontoldgico del Psicologo, dado
que la practica de la evaluacion psicologica es
mas propia de este colectivo profesional. Reco-
gemos, no obstante, algunos de los articulos que
estan relacionados con la evaluacion, la realiza-
cion de diagnodsticos o la emision de informes
clinicos:

CDP (1987, 2010, 2014)

Articulo 12

Especialmente en sus informes escritos, el/la psicélogo/a sera sumamente cauto, prudente y cri-
tico, frente a nociones que facilmente degeneran en etiquetas devaluadoras y discriminatorias, del
género de normal/anormal, adaptado/inadaptado o inteligente/deficiente.

Articulo 19

Todo tipo de material estrictamente psicologico, tanto de evaluacion cuanto de intervencion o
tratamiento, queda reservado al uso de los/as psicologos/as, quienes por otra parte, se abstendran
de facilitarlos a otras personas no competentes. Los/las psicologos/as gestionaran, o en su caso ga-
rantizaran, la debida custodia de los documentos psicoldgicos.

Articulo 43

Los informes psicoldgicos realizados a peticion de instituciones u organizaciones en general,
aparte de lo indicado en el articulo anterior, estaran sometidos al mismo deber y derecho general
de confidencialidad antes establecido, quedando tanto el/la psicologo/a como la correspondiente
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instancia solicitante obligados a no darles difusion fuera del estricto marco para el que fueron re-
cabados.

Las enumeraciones o listas de sujetos evaluados en los que deban constar los diagnoésticos o
datos de la evaluacion y que se requieran al psicologo por otras instancias, a efectos de planificacion,
obtencién de recursos u otros, deberan realizarse omitiendo el nombre y datos de identificacion del
sujeto, siempre que no sean estrictamente necesarios.

Articulo 46

Los registros escritos y electronicos de datos psicologicos, entrevistas y resultados de pruebas,
si son conservados durante cierto tiempo, lo seran bajo la responsabilidad personal del psicologo
en condiciones de seguridad y secreto que impidan que personas ajenas puedan tener acceso a
ellos.

Articulo 48

Los informes psicologicos habran de ser claros, precisos, rigurosos e inteligibles para su destina-
tario. Deberan expresar su alcance y limitaciones, el grado de certidumbre que acerca de sus varios
contenidos posea el informante, su caracter actual o temporal y las técnicas utilizadas para su ela-
boracion, haciendo constar en todo caso los datos del profesional que lo emite.

CDM (2011)

Articulo 12

2.  Elmédico respetara el rechazo del paciente, total o parcial, a una prueba diagnéstica o a un
tratamiento. Debera informarle de manera comprensible y precisa de las consecuencias que puedan
derivarse de persistir en su negativa, dejando constancia de ello en la historia clinica.

3. Siel paciente exigiera del médico un procedimiento que este, por razones cientificas o éticas,
juzgase inadecuado o inaceptable, el médico, tras informarle debidamente, quedara dispensado de
actuar.

Articulo 15

1. Elmédico informara al paciente de forma comprensible, con veracidad, ponderacion y pru-
dencia. Cuando la informacion incluya datos de gravedad o mal prondstico, se esforzara en trans-
mitirla con delicadeza de manera que no perjudique al paciente.

2. Lainformacion debe transmitirse directamente al paciente, a las personas por ¢l designadas
0 a su representante legal. El médico respetara el derecho del paciente a no ser informado, dejando
constancia de ello en la historia clinica.
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Articulo 16

1. La informacion al paciente no es un acto burocratico sino un acto clinico. Debe ser asumi-
da directamente por el médico responsable del proceso asistencial, tras alcanzar un juicio clinico
preciso.

2. El consentimiento se expresa habitualmente de forma verbal, dejando constancia en la his-
toria clinica. Cuando las medidas propuestas supongan para el paciente un riesgo significativo se
obtendra el consentimiento por escrito.

Articulo 19

1. Los actos médicos quedaran registrados en la correspondiente historia clinica. El médico
tiene el deber y el derecho de redactarla. La historia clinica incorporara la informacion que se con-
sidere relevante para el conocimiento de la salud del paciente, con el fin de facilitar la asistencia
sanitaria.

2. La historia clinica se redacta y conserva para la asistencia del paciente. Es conforme a la
deontologia médica el uso del contenido de la historia clinica para su analisis cientifico, estadistico
y con fines docentes y de investigacion, siempre que se respete rigurosamente la confidencialidad de
los pacientes y las restantes disposiciones de este Codigo que le puedan afectar.

3. El médico y, en su caso, la institucion para la que trabaja, estan obligados a conservar la
historia clinica y los elementos materiales de diagnostico, mientras que se considere favorable para
el paciente y, en todo caso, durante el tiempo que dispone la legislacion vigente estatal y autonod-
mica. Es muy recomendable que el responsable de un servicio de documentacion clinica sea un
médico.

4. Cuando un médico cesa en su trabajo privado, las historias clinicas se pondran a disposicion
de los pacientes que lo soliciten para que estos puedan aportarlas al médico al que encomienden su
continuidad asistencial. En caso de duda debera consultar a su Colegio.

5. El médico tiene el deber de facilitar, al paciente que lo pida, la informacion contenida en su
historia clinica y las pruebas diagnoésticas realizadas. Este derecho del paciente quedaria limitado si
se presume un dafo a terceras personas que aportaron confidencialmente datos en interés del pa-
ciente. Las anotaciones subjetivas que el médico introduzca en la historia clinica son de su exclusiva
propiedad.

6. Elacceso a la historia clinica de pacientes fallecidos solo se permitira a personas con vin-
culacion familiar o de hecho con el paciente, y siempre que este no lo hubiera prohibido expresa-
mente.

7. Es deber del médico, si el paciente lo solicita, proporcionar a otros colegas los datos nece-
sarios para completar el diagnostico o el tratamiento, asi como facilitar el examen de las pruebas
realizadas.

8. El deber deontologico de colaborar en los estudios de auditorias econémicas y de gestion
no obliga al médico a remitir a las aseguradoras médicas el informe clinico del paciente.

9. La historia clinica electrénica solo es conforme a la ética cuando asegura la confidencialidad
de la misma, siendo deseables los registros en bases descentralizadas.
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Articulo 20

1. Cuando proceda o el paciente lo solicite, es deber del médico proporcionar un informe o un
certificado sobre la asistencia prestada o sobre los datos de la historia clinica. Su contenido sera
auténtico y veraz, y sera entregado unicamente al paciente, a la persona por €l autorizada o a su
representante legal.

2. No es conveniente que el médico expida un certificado a familiares o personas que estén
bajo su dependencia civil.

3. Estan éticamente prohibidos los certificados médicos de complacencia.

Articulo 21

2. Las exploraciones complementarias no deben practicarse de manera rutinaria, indiscrimi-
nada o abusiva. La medicina defensiva es contraria a la ética médica.

Articulo 24

Los actos médicos especializados deben quedar reservados a los facultativos que posean el titu-
lo correspondiente, sin perjuicio de que cualquier titulado en medicina pueda, ocasionalmente,
realizarlos. A ningun médico, si posee la destreza y los conocimientos necesarios adecuados al nivel
de uso que precise, se le puede impedir que los aplique en beneficio de sus pacientes. En ningtin caso
se podra atribuir la condicion de médico especialista en esa técnica o materia.

Articulo 31

1. Los resultados de los examenes médicos exigidos por la ley deben ser explicados a la perso-
na reconocida. Solo se informara a la empresa o institucion pertinente respecto de la aptitud laboral
o de las limitaciones o riesgos para la asignacion del trabajo.

2. Los resultados de los examenes practicados en el marco de la vigilancia de la salud se co-
municaran exclusivamente a la persona afectada. No obstante, el médico de un centro de medicina
preventiva o de medicina del trabajo debe transmitir cualquier resultado que sea 1til para el pacien-
te, con su consentimiento, a su médico responsable.

Por su parte, el Codigo de la APA (2002, 2010, que se trata del capitulo mas completo de cuantos
2016) dedica un capitulo a los aspectos éticos re- hemos revisado al respecto, lo exponemos a con-
lacionados con la evaluacion psicologica. Dado tinuacion en su totalidad:

APA (2002, 2010, 2016)
9.01. Fundamentos de la evaluacion

a) Los psicologos basaran las opiniones contenidas en sus recomendaciones, informes y diag-
nosticos o declaraciones evaluativas, incluyendo el testimonio forense, en datos y en técnicas sufi-
cientes para justificar sus hallazgos.
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b) Excepto en lo mencionado en el apartado 9.01¢, los psicologos solo emitiran opiniones
sobre las caracteristicas psicologicas de los individuos después de haber efectuado un adecuado
examen de los mismos, el cual sirva de sustento de sus declaraciones o conclusiones. Cuando, a
pesar de haber realizado esfuerzos razonables, dicho examen no se ha podido realizar, los psico-
logos documentaran los esfuerzos realizados y el resultado de dichos esfuerzos, clarificando la
probable repercusion de esa limitada informacion en la fiabilidad y validez de sus opiniones y
estableciendo los limites adecuados de la naturaleza y el alcance de sus conclusiones o recomen-
daciones.

¢) Cuando un psicologo realiza una revision de registros o archivos o proporciona asesora-
miento o supervision, y no esta justificado o no es necesario un examen individual para tener una
opinién, informara de esta circunstancia, asi como sobre los fundamentos que le han llevado a es-
tablecer esas conclusiones y recomendaciones.

9.02. Ultilizacion de la evaluacion

a) Los psicologos administraran, adaptaran, corregiran, interpretaran o utilizaran técnicas de
evaluacion, entrevistas, tests o instrumentos, siguiendo un procedimiento y para unos propositos
que sean apropiados a la luz de la investigacion o la evidencia de la utilidad y aplicacion apropiada
de dichas técnicas.

b) Los psicologos utilizaran instrumentos de evaluacion cuya validez y fiabilidad haya sido
establecida para su uso con los miembros de la poblacién evaluada. Cuando tal validez o fiabilidad
haya no haya podido establecerse, los psicologos describiran la solidez y limitaciones de los resulta-
dos ¢ interpretacion de los tests.

¢) Los psicélogos utilizaran métodos de evaluacion que sean apropiados para la preferencia
lingiiistica y competencia del individuo, a menos que la utilizacion de una lengua alternativa sea una
cuestion relevante de la evaluacion.

9.03. Consentimiento informado en la evaluacion

a) Los psicologos obtendran el consentimiento informado para la evaluacion o el diagnéstico,
tal como se describe en la norma 3.10: Consentimiento informado, excepto cuando: 1) la evaluacion
sea requerida por la ley o por normativas gubernamentales; 2) el consentimiento informado sea im-
plicito porque la evaluacion se realiza como una actividad rutinaria dentro de contextos educativos,
institucionales u organizacionales (por ejemplo, cuando los participantes voluntariamente acceden
a una evaluacion para solicitar un trabajo), o 3) el propésito de la evaluacion es valorar la capacidad
para tomar decisiones. El consentimiento informado incluye una explicacion sobre la naturaleza y
proposito de la misma, honorarios, participacion de terceras personas, limites de la confidencialidad
y suficiente oportunidad para el cliente/paciente a la hora de preguntar cualquier cuestion y recibir
respuestas.

b) Los psicologos informaran a las personas que tengan una cuestionable capacidad para con-
sentir o para quienes la evaluacion haya sido ordenada por alguna autoridad legal, sobre la natura-
leza y propésito de los servicios de evaluacion propuestos, usando un lenguaje que sea razonable-
mente entendible para la persona que va a ser evaluada.
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¢) Los psicologos que utilizan los servicios de un intérprete obtendran consentimiento infor-
mado del cliente/paciente para utilizar a ese intérprete, se aseguraran de que pueda mantenerse la
confidencialidad de los resultados y la seguridad de los tests, ¢ incluiran en sus recomendaciones,
informes y diagnostico o declaraciones de evaluacion, incluyendo testimonio forense, una discusion
de las limitaciones de los datos obtenidos.

9.04. Revelacion de datos de los tests

a) El término datos de los tests se refiere a las puntuaciones, respuestas del cliente/paciente
a las cuestiones del test o estimulos y las anotaciones del psicologo y registros referentes a las
declaraciones de los clientes/pacientes y a la conducta de estos durante la evaluacion. Esta parte
de materiales de los tests que incluyen las respuestas del cliente/paciente se incluyen en la defini-
cion de datos de los tests. Solo si el cliente/paciente lo autoriza, los psicologos podran proporcio-
nar datos del test a los clientes/pacientes u otras personas identificadas en la autorizacion. Los
psicologos pueden abstenerse de revelar los datos del test para proteger a un cliente/paciente u
otros de dano sustancial, mal uso o falsedad de los datos del test, aunque deberan saber que en
muchos casos la revelacion de informacion confidencial bajo estas circunstancias esta regulada
por la ley.

b) Si el cliente/paciente no lo autoriza, los psicélogos solo podran proporcionar los datos de
los tests unicamente cuando sea requerido por orden judicial.

9.05. Construccion de tests

Los psicologos que desarrollan tests y otras técnicas de evaluacion utilizaran los procedimientos
psicométricos apropiados, asi como los conocimientos cientificos o profesionales actuales para el
disefio de los tests, estandarizacion, validacion, reduccion o eliminacion de sesgos y recomendacio-
nes para su uso.

9.06. Interpretacion de los resultados de la evaluacion

Cuando se interpreten los resultados de una evaluacion, incluyendo interpretaciones automati-
zadas, los psicologos tendran en cuenta el proposito de la evaluacion y factores tales como las ha-
bilidades en la realizacion de la prueba por parte de la persona que es evaluada, junto con otras
caracteristicas de dicha persona, tales como diferencias situacionales, personales, lingliisticas y cul-
turales, que podrian afectar a la opinion de los psicélogos o reducir la precision de la interpretacion.
Deberan indicar cualquier limitacion significativa de sus interpretaciones.

9.07. Evaluacion por parte de personas no cualificadas
Los psicologos no promoveran el uso de técnicas de evaluacion psicologica por parte de personas

no cualificadas, excepto cuando esa actividad se realice con propoésitos formativos y con la adecua-
da supervision.
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9.08. Tests obsoletos y resultados de tests no actualizados

a) Los psicologos no basaran su evaluacion o sus decisiones de intervencion, ni tampoco sus
recomendaciones, en datos o resultados de tests que no estén actualizados para el propodsito actual.

b) De igual manera, los psicologos no fundamentaran esas decisiones o recomendaciones en
tests o técnicas de medicion que sean obsoletas y no utiles para los propdsitos actuales.

9.09. Servicios de correccion e interpretacion de tests

a) Los psicélogos que ofrecen servicios de evaluacidon o de correccion de instrumentos de eva-
luacién a otros profesionales describiran con precision el proposito, normas, validez, fiabilidad y
procedimientos de aplicacion y cualquier cualificacion especial aplicable para su uso.

b) Los psicologos seleccionaran los servicios de correccion e interpretacion (incluyendo servi-
cios automatizados) en funcion de la evidencia de validez del programa y de los procedimientos, asi
como en funcion de otras consideraciones apropiadas.

¢) Los psicologos seran responsables de la aplicacion apropiada, la interpretacion y la utiliza-
cion de instrumentos de evaluacion, tanto si ellos mismos corrigen o interpretan las pruebas como
si utilizan un medio automatizado u otros servicios.

9.10. Devolucion de los resultados de la evaluacion

Sin tener en cuenta si la correccion y la interpretacion han sido realizadas por el psicologo, por
empleados o ayudantes, por sistemas automatizados o por otro tipo de servicios, los psicologos to-
maran medidas para asegurar que se lleve a cabo una devolucion apropiada de los resultados a los
evaluados, a menos que la naturaleza de la relacion impida ofrecer tal devolucion (como en alguna
consulta organizacional, seleccion de personal o de seguridad y evaluaciones forenses), siempre y
cuando las personas a las que se va a evaluar hayan sido informadas previamente de esas condiciones.

9.11. Mantenimiento de la seguridad de los tests

El termino material testologico se refiere a los manuales, instrumentos, protocolos, preguntas de
los tests y estimulos, y no incluye los datos de los tests, como se definio en la norma 9.04: Revelacion
de los datos de los test. Los psicologos se esforzaran en mantener la integridad y seguridad de los
tests y otras técnicas de evaluacion de acuerdo con la ley y las obligaciones contractuales, y de ma-
nera que permita el cumplimiento de los requerimientos del Cédigo de Etica.

CUALIFICACION
DE LOS PROFESIONALES
PARA LA EVALUACION

exige de los profesionales una sélida y continuada
formacidn en aras de asegurar niveles 6ptimos de
calidad en la tarea evaluativa, de modo que los
clinicos que hagan uso de los test psicoldgicos po-

La competencia del evaluador es un requisito
fundamental regulado en los cédigos éticos y
deontologicos de las profesiones de la psicologia
y de la medicina. En evaluacidén psicoldgica se

sean unos conocimientos psicométricos solidos y
un elevado conocimiento de los aspectos implica-
dos en el proceso evaluativo (ITC, 2014). Si bien
los errores en evaluacidn psicologica pudieran de-
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rivarse de la falta de adecuacion a las propiedades
psicométricas de los instrumentos de medida, se
ha constado que suelen deberse en mayor medida
a la mala utilizacioén de los mismos (Muiiiz y Fer-
nandez-Hermida, 2000), siendo esta mala utili-
zacion la responsable de muchas de las criticas
que los instrumentos de medida reciben (Salvatie-
rra, 2008).

(Por qué los profesionales hacen un uso irres-
ponsable de las técnicas de medicion? Anastasi
(1987) sugiere tres posibles causas del mal uso
de los mismos: 1) la intencionalidad deliberada de
distorsionar la verdad, 2) negligencia y 3) conoci-
mientos insuficientes sobre el uso de los test. Si
nos proponemos intervenir sobre estos usos in-
adecuados e irresponsables de las pruebas psico-
meétricas, hemos necesariamente de intervenir de
modo prioritario sobre la formacion de los profe-
sionales, en tanto las dos primeras razones esgri-
midas por este autor son mucho mas dificiles de
controlar.

Teniendo en cuenta las dreas de conocimiento
implicadas en el proceso evaluativo, los examina-
dores han de estar formados en: 1) la teoria clasi-
ca de los test (propiedades de los mismos tales
como fiabilidad, validez, estandarizacion, sesgo o
analisis de items, entre otras); 2) los principios de
la medicion para entender adecuadamente los re-
sultados; 3) las teorias, modelos y constructos me-
didos, y 4) el abanico de test disponibles. Resulta
muy complicado sostener que profesionales sin
formacion en los aspectos antes referidos pudie-
ran contar con una capacitacién minimamente
solida que les permitiese el uso razonable y ade-
cuado de las pruebas psicométricas. Los esfuerzos
por mejorar el uso de los test (Muiiiz et al., 2001)
giran alrededor de dos estrategias: 1) la restric-
cion del uso de los test a profesionales con proba-
da cualificacion para ello, y 2) la provision del
entrenamiento suficiente e informacion adecuada
sobre la calidad técnica de los test. Estos mismos
autores seflalan que, si bien el uso adecuado de
los test resulta un recurso inestimable para el pro-
fesional de la psicologia, su uso inadecuado pu-
diera causar serios perjuicios a las personas eva-
luadas.
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Weiner (1989) considera ocho criterios para
considerar la competencia de un evaluador:

1. Debe definir claramente el contexto de la
relacion profesional en la que se desarro-
lla la evaluacion.

2. Debe seleccionar adecuadamente los ins-
trumentos de medida en funcién de cri-
terios relacionados con las propiedades
psicométricas de las pruebas y de los ob-
jetivos de la intervencion.

3. Ha de manejar adecuadamente los datos
obtenidos, sintetizandolos, estableciendo
hipotesis y elaborando conclusiones rele-
vantes que deben constar en el informe
clinico resultante.

4. Ha de aportar recomendaciones que va-
yan mas alla de la simple interpretacion
de los datos.

5. Hade comunicar los datos de forma clara
y precisa.

6. Debe controlar y minimizar el efecto de
variables extrafas.

7.  Debe asumir la responsabilidad de su eva-
luacidn, tanto por los instrumentos selec-
cionados para realizar dicha evaluacion
como por las recomendaciones propor-
cionadas.

8. Debe conocer y manejar las normativas
éticas y cientificas desarrolladas por los
organismos profesionales relevantes, asi
como por la legislacién aplicable.

Para mejorar la competencia de los evalua-
dores o, lo que es lo mismo, para procurar un uso
responsable de los test por parte de los profe-
sionales, se han creado grupos de trabajo, como
la Comision Internacional de los Test (ITC) o la
de la Federacion Europea de Asociaciones de
Psicologos (EFPA), de las que el Consejo Gene-
ral de Psicologia de Espafnia (COP) forma parte.
Las directrices sugeridas por estos grupos de
trabajo van mas alla de orientaciones respecto al
uso adecuado de los test, de modo que, en contra
de lo que podria pensarse por su denominacion,
tienen un uso mas amplio y son aplicables igual-
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mente a otros procedimientos de evaluacion uti-
lizados.

En cuanto a la competencia y el uso apropia-
do de los test, la APA (2002, 2010, 2016) refiere
que los psicédlogos no han de promover el uso de
técnicas de evaluacidon psicologica por parte de
personas no cualificadas; sefiala, ademas, que los
procedimientos de entrevista y otras técnicas de
evaluacion han de realizarse de modo que los
fines sean apropiados de acuerdo con la investi-
gacion y los datos disponibles acerca de la utili-
dad y pertinencia de las técnicas; finalmente, re-
marca que los psicologos han de abstenerse de
utilizar de modo inapropiado las técnicas de eva-
luacion y las interpretaciones de los resultados,
tomando las medidas oportunas para evitar que
otras personas usen inadecuadamente la infor-
macion proporcionada por estas técnicas (esto
incluiria abstenerse de facilitar las puntuaciones
de los test u otros datos a personas ajenas a los
pacientes, no cualificadas para utilizar dicha in-
formacion).

Es igualmente necesario que los clinicos sean
conocedores de las limitaciones de su propia com-
petencia y no actuen fuera de ellas. En este senti-
do, es importante mantenerse al dia de los cam-
bios y avances en relacion con el uso de los test y
de su construccién, incluyendo los cambios de
normas y legislacion que pudieran influir en el
uso de los test (ITC, 2014), ¢ igualmente para
cualquier otro tipo de tecnologia cientifica aplica-
ble a la evaluacion. Finalmente, es importante re-
cordar la importancia del trabajo multidisciplinar
en salud mental: ni los psicologos clinicos ni los
médicos psiquiatras pueden responder en su tota-
lidad a la complejidad que los pacientes de salud
mental presentan, de modo que en el abordaje
multidisciplinar e intersectorial han de colabo-
rar ineludiblemente con diferentes profesionales.
Todo ello teniendo en cuenta que ambos especia-
listas se hallan habilitados y son competentes
para el diagnostico clinico y el tratamiento de pa-
cientes con trastornos mentales: aun asi, deberan
ser conscientes de sus limitaciones y derivar a otro
colega especialista cuando adviertan, desde el co-
nocimiento de sus propios limites profesionales,

que no se hallan suficientemente preparados para
tratar o evaluar algin trastorno concreto.

2. MANEJO ADECUADO DE LOS TEST
PSICOLOGICOS

Las pruebas de evaluacion psicoldgica se uti-
lizan para valorar determinadas caracteristicas
(cognitivas, afectivas o de personalidad), consti-
tuyendo herramientas basicas que orientan al
profesional a tomar decisiones, requiriéndose
para ello que el material testologico utilizado po-
sea caracteristicas de validez y de fiabilidad exi-
gentes, dado que se van a tomar, en base a dicho
material, decisiones importantes en torno a los
usuarios (Muiiz, Hernandez y Ponsoda, 2015).
Por supuesto, tal como recomienda la APA (2002,
2010, 2016), no han de utilizarse test obsoletos ni
mucho menos basar decisiones importantes en los
resultados obtenidos en los mismos, ya que estas
podrian resultar inapropiadas.

Los profesionales que utilizan test psicoldgicos
deben actuar de forma ética, siendo competentes
en el manejo de los mismos, tal como se ha sefia-
lado en el punto anterior, garantizando la confi-
dencialidad de los resultados obtenidos. Asi, se ha
de cumplir con las obligaciones deontoldgicas de
consentimiento informado y defensa de la seguri-
dad de los test y de los materiales del mismo.

Respecto a la seguridad de los test, los profe-
sionales han de cerciorarse que los mismos per-
manezcan en depositos o lugares seguros, garan-
tizandose que el acceso a los mismos esta limitado.
Asimismo, se ha de respetar el copyright, no re-
produciendo ni exponiéndolos publicamente, bien
sea electrénicamente o de otra forma.

Cuando los test empleados para una investi-
gacion tengan copyright, el investigador tendra
que solicitar el permiso correspondiente al titular
de ese derecho, siendo las pruebas de libre acceso
las unicas a las que el profesional puede acceder
sin precisar el permiso referido. En este sentido,
un error muy frecuente es considerar a todas las
pruebas publicadas en revistas como de acceso
libre (Muiiiz, Hernandez y Ponsoda, 2015).
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Es importante proteger la integridad del test,
esto es, garantizar que el entrenamiento de los
usuarios a quienes va a evaluarse no se realiza con
los propios materiales del test o con otros mate-
riales que pudiesen afectar al rendimiento de la
persona en el propio test. Algunos otros modos
de proteger la integridad de las pruebas son: no
exponer el test publicamente, por ejemplo a través
de Internet, de modo que su utilidad pueda dete-
riorarse; no ayudar al evaluado a responder a las
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cuestiones del test; y finalmente no permitir al
usuario el acceso a medios, como calculadoras o
moviles, durante la prueba.

Respecto a las directrices de la Comision In-
ternacional de los Test (ITC, 2014), estas se divi-
den en dos grandes apartados: 1) uso ético de los
test, y 2) utilizacion adecuada de los test. A con-
tinuacion se detallan los deberes que han de ca-
racterizar a los examinadores éticamente compe-
tentes:

ITC (2014)

Actuar de forma ética y profesional:

Mantener y promover estandares éticos y profesionales.

Estar al corriente de los debates profesionales y éticos sobre el uso de los tests en su campo
de especializacion.

Llevar a cabo una politica explicita sobre los tests y su uso.

Asegurarse de que las personas para las que trabajan, o con quienes trabajan, se acogen a
estandares éticos y profesionales adecuados.

Actuar con el debido respeto para la sensibilidad de las personas evaluadas y de otras per-
sonas o instituciones implicadas.

Presentar la practica de los tests de forma positiva y equilibrada cuando interactiian con los
medios de comunicacion.

Evitar las situaciones en las que pueda parecer que existen determinados intereses en los resul-
tados de la evaluacion, o en las cuales la evaluacion pueda danar su relacion con los clientes.

Asegurarse de que son competentes para el uso de los tests:

Trabajar de acuerdo con los principios cientificos.

Establecer y mantener elevados estandares personales de competencia.

Conocer los limites de la propia competencia y no actuar fuera de ellos.

Mantenerse al dia de los cambios y avances en relacion con el uso de los tests y de su cons-
truccion, incluyendo los cambios de normas y legislacion, los cuales pueden influir en los
tests y su uso.

Responsabilizarse del uso que hacen de los tests:

Ofrecer solo servicios y usar tests para los cuales estan preparados.

Aceptar la responsabilidad por los tests elegidos y por las recomendaciones proporcionadas.
Dar una informacion clara y adecuada a los participantes en el proceso evaluativo sobre los
principios éticos y las disposiciones legales que regulan el uso de los tests.

Asegurarse de que el contrato entre los evaluados y los evaluadores es claro y se ha com-
prendido.

Estar atentos a cualquier consecuencia imprevista del uso de los tests.

Esforzarse para evitar cualquier tipo de dafio o perjuicio a las personas evaluadas.
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Asegurarse de que los materiales del test estan seguros:

— Asegurar un almacenaje seguro y controlar el acceso a los materiales del test.

— Respetar el copyright y los acuerdos que existan sobre el test, incluyendo cualquier prohibi-
cion sobre la copia y transmision de los materiales, bien sea electronicamente o de otra forma.
Asimismo se respetaran rigurosamente los términos del acceso de otras personas, cualificadas

0 no, a los materiales.

— Proteger la integridad del test, no entrenando a las personas con los propios materiales del
test, o con otros materiales de practicas que puedan influir de forma inapropiada en el ren-

dimiento de las personas en el test.

— Asegurarse de que la tecnologia del test no se expone publicamente de tal modo que su uti-

lidad quede deteriorada.

Asegurarse de que los resultados de los tests se tratan confidencialmente:

— Especificar quiénes tendran acceso a los resultados y definir los niveles de confidencialidad.
— Explicar los niveles de confidencialidad antes de dar los resultados.
— Limitar el acceso a los resultados tinicamente a quienes tengan la necesidad y derecho a co-

nocerlos.

— Obtener las autorizaciones pertinentes antes de proporcionar los resultados a otros.
— Proteger los datos archivados de tal forma que solo puedan acceder a ellos quienes tengan

derecho a hacerlo.

— Establecer unas directrices claras en relacion con el tiempo que se van a mantener archivados

los datos.

— Suprimir el nombre y otros datos de identificacion de los resultados si asi lo solicita la per-

sona evaluada.

— Suprimir el nombre y otros datos identificativos de las bases de datos de los resultados, con
fines de investigacion, elaboracion de baremos u otros tratamientos estadisticos.

El segundo apartado, como referiamos, guar-
da relacion con la utilizacién competente de los
test desde un punto de vista técnico-cientifico, por
lo que su contenido excede los propositos de este
manual y no vamos a desarrollarlos en su totali-
dad. No obstante, indicamos que los evaluadores
competentes, desde el punto de vista técnico, de-
berian: 1) estimar la utilidad potencial de los test
en la situacién evaluativa; 2) elegir test técnica-
mente correctos y adecuados a cada situacion;
3) prestar atencion a los aspectos relacionados
con el sesgo de los test; 4) hacer los preparativos
necesarios para la aplicacion del test; 5) aplicar
los test adecuadamente; 6) puntuar y analizar los
resultados de los test con precision; 7) interpretar
resultados adecuadamente; 8) comunicar los re-

sultados de forma clara y precisa, y 9) revision de
la adecuacion del test y de su uso.

Llegados a este punto, haremos una vez mas
referencia al estudio de Pastor (2017) en el que,
como ya se ha senalado a lo largo de este texto,
308 profesionales, facultativos y residentes de sa-
lud mental del sistema sanitario publico contesta-
ron a una escala en la que se presentaban 61 situa-
ciones que podian surgir en la practica profesional
de los participantes y con respecto a las cuales
debian realizar una valoracion deontoldgica e in-
formar de si les habia ocurrido en alguna ocasion
en su practica profesional. Con respecto a la eva-
luacion psicoldgica, tema que nos ocupa en este
capitulo, una de las situaciones que se presentaron
en la escala fue la expuesta en la Situacion 1.
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SITUACION 1

Acceder a que profesionales sanitarios, sin formacion en psicometria ni en evaluacion psicologica,
hagan uso de test psicologicos

100 [ (Es ética la situacion planteada?
90
80
70
60 52,1 (%)
50
40
27
30
20 + 14,7
10 | -4’6 . 1’6
0 T T T T B 1
Rotundamente NO En raras No sé, no estoy En algunas Rotundamente SI
circunstancias seguro/a circunstancias

Nota: El simbolo (*) indica la direccion de respuesta mas ajustada a las normas éticas.

100 7 [ ;Te ha ocurrido en tu practica profesional?
90
80
70
60 54,1
50
40
30
21
20 + 15,5
10 | . 4’8 3,4 1 2
0 , , N 0 e ,
Nunca Raramente A veces Bastante a Muy a menudo Circunstancia
menudo no aplicable a mi
contexto
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Los resultados que se hallaron, como puede
apreciarse en los graficos de la Situacion 1, nos
sittian ante un hecho que bien pudiera valorarse
como preocupante: poco mas del 50 por 100 de
los clinicos del sistema sanitario publico que par-
ticiparon en el estudio consideraban inapropiada
la conducta referida en esta situacion, pero, ade-
mas, la incidencia que revelaban en sus respuestas
nos indicaba que con frecuencia profesionales sin
formaciodn en psicometria o evaluacion psicologi-
ca hacian uso de material testologico.

3. EVALUACION MEDIANTE INTERNET

Internet puede ser un medio eficaz para reali-
zar evaluaciones psicologicas. De hecho, el uso de
la tecnologia para prestar servicios de evaluacion
psicoldgica a distancia esta creciendo rapidamen-
te, encontrandose de este modo: 1) test convencio-
nales informatizados; 2) elaboracion automatiza-
da de informes; 3) test adaptativos informatizados,
y 4) construccién automatizada de los test (Bun-
derson, Inouye y Olsen, 1989).

No todos los procedimientos de evaluacion
psicoldgica van a poder implementarse a través de
la red. Solo aquellos convenientemente validados
para su aplicacion online y utilizados en progra-
mas encriptados y/o sitios seguros que garanticen
la seguridad pertinente, podrian contar con las
garantias éticas y cientificas que precisaran y jus-
tificaran su administracién. De igual modo, si
bien los informes de elaboracion automatizada
pudieran ser de ayuda y constituir un punto de
partida para responder a los objetivos de la eva-
luacion, no siempre sera éticamente apropiado su
utilizacion (Lozzia, Abal, Blum, Aguerri, Galibert
y Attorresi, 2009), dado que los datos que en ellos
se refieren pudieran ser excesivamente generales y
no responder a las demandas que motivaron la
evaluacion del usuario, de modo que es convenien-
te combinar la informacion desprendida del infor-
me automatizado con otras obtenidas a partir de
otros procedimientos evaluativos u otras fuentes
durante entrevistas evaluativas, que, por supuesto,
afiadirian muchos matices a los datos generales

que, tras la aplicacién pertinente de una prueba,
pudiese aportar un programa informatizado sin la
intervencion de un profesional de la Psicologia.
Ademas de lo anterior, este tipo de informes afa-
de otra importante dificultad que debiera tenerse
en cuenta y que guarda relacién con que la lectu-
ra del informe por parte del paciente pudiera pro-
ducir en este un efecto emocional adverso sobre el
que el profesional pudiera no estar disponible
para intervenir. Por tanto, seria muy conveniente
que en el proceso de devolucion el profesional
orientase al examinado, con instrucciones precisas
acerca del modo de acceder a una consulta.

Como consecuencia de la expansioén de los
procedimientos de evaluacion online, estan sur-
giendo algunos retos éticos y clinicos relacionados
con la seguridad, la competencia, la alianza tera-
péutica y las dificultades técnicas (Yuen, Goetter,
Herbert y Forman, 2012). Con respecto a la se-
guridad, se han sefialado dos tipos de problemas:
1) la identificacion del examinado, debiendo esta-
blecerse un procedimiento que garantice que la
evaluacion se hace con el paciente y no con otras
personas que, o bien pudieran hacerse pasar por
¢l 0, como ocurre en otros casos, se expusieran a
la evaluacion del clinico (16gicamente sin que este
tuviese conocimiento) con la aprobacion del pro-
pio paciente, quien esperaria algun rédito deriva-
do de la evaluacion a otra persona, y 2) dificulta-
des en asegurar la privacidad y la confidencialidad.
Obviamente, se debe informar al paciente y que ¢l
decida respecto a si quiere someterse a este tipo
de evaluaciones. Igualmente, es importante infor-
mar a los usuarios de las limitaciones de las que
adolece la evaluacion psicologica en cuanto a la
alianza terapéutica, en tanto que las interpreta-
ciones pudieran no contener aspectos que la tra-
dicional evaluacion cara a cara si proporciona y
que pudieran complementar a los datos obtenidos
a partir de los test administrados. Otro de los as-
pectos importantes sobre los que habria que in-
formar al usuario es el relativo a los tiempos, es
decir, si los servicios se ofrecen en tiempo real a
través de programas interactivos o por correo
electronico, siendo en este ultimo caso importan-
te clarificar los tiempos de espera.
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En cuanto a las dificultades técnicas, Bucha-
nan (2002) sugiere la importancia del uso pruden-
te de los test online solo después de una validacion
rigurosa, algo que también remarca la Asociacion
Americana de Psicologia (APA, 2002, 2010, 2016)
cuando sefiala que las normas y los criterios de
los cuestionarios online debieran obtenerse antes
del uso de los mismos. Tras el pertinente proceso
de validacion, Riva, Teruzzi y Anolli (2003) sugie-
ren que los cuestionarios online pueden ser una
alternativa adecuada a las medidas en formato
tradicional, dado que no se hallan diferencias en
la validez psicométrica obtenida. Respecto al modo
de realizar la validacion (Lozzia, Abal, Blum,
Aguerri, Galibert y Attorresi, 2009), se apunta a
que deben llevarse a cabo a través de Internet y
con usuarios que participen en la cumplimenta-
cion de la prueba en las mismas condiciones en
las que la poblacion objetivo la haria (por ejem-
plo, sin supervision o sin estandarizacion de las
condiciones de evaluacién). En cualquier caso, es
importante que en el proceso de evaluacion los
examinados restrinjan su acceso a teléfonos, In-
ternet o a otras personas o distracciones que pu-
dieran interferir en dicho proceso y, por tanto,
afectar a la fiabilidad y a la validez.

Pese a los inconvenientes sefialados y las pre-
cauciones que hemos de tener en cuenta en torno
a los procedimientos de evaluacion online, existen
ventajas derivadas de la utilizacion de este tipo
de evaluaciones, como son: 1) la facilidad de rea-
lizar test, cuestionarios o escalas a través de la
red; 2) la facilidad en el manejo de los datos ob-
tenidos; 3) el menor numero de errores en la in-
troduccidon de dichos datos durante el proceso
de transcripciodn; 4) el menor coste de realizacion
para el evaluador, y 5) la obtencién de un ma-
yor numero de respuestas, con el beneficio con-
secuente de la validez (Coles, Cook y Blake, 2007;
Kongsved, Basnov, Holm-Christensen y Hjollund,
2007; Leece et al., 2004). Entre las desventajas:
1) podria haber diferencias significativas entre los
modos de administracion de cuestionarios es-
critos y los online, diferencias que podrian afec-
tar a las caracteristicas de los datos (Buchanan,
2002); 2) los datos obtenidos a través de la red
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podrian almacenarse en sitios no seguros, por lo
que tendriamos que considerar siempre la utili-
zacion de sitios que hiciesen uso de unidades en-
criptadas para el almacenamiento de los datos y
los archivos que los contienen. Y, por supuesto,
de igual modo el material testoldgico debe estar
protegido, tanto si el contenido del test se envia
a un servidor remoto como si es enviado item a
item, en tiempo real, para ser aplicado por Inter-
net (ITC, 2014), y 3) las evaluaciones online rea-
lizadas con fines de peritacion forense o de se-
leccidn de personal, frente a otras de uso clinico,
podrian acrecentar las dificultades en torno a la
identificacion del examinado, por el beneficio
que podria suponer que un «experto» se hiciese
pasar por el mismo con el objeto de obtener el
perfil deseado en funcion del objetivo de la eva-
luacion o peritacion. Pero, ademas, seria muy po-
sible que el examinado incrementase sus respues-
tas socialmente deseables y que se obtuvieran
de este modo perfiles de resultados distorsiona-
dos y, por tanto, no validos. Consecuentemen-
te, hoy por hoy las evaluaciones forenses deben
realizarse presencialmente, de forma que el eva-
luador pueda controlar todas las variables que
podrian estar implicadas en la fiabilidad de la
pericia (para mas informacién véase Del Rio,
2005, 2018).

4. EL INFORME CLINICO
Y LA DEVOLUCION
DE LOS RESULTADOS

El derecho del paciente a ser conocedor de su
estado psicopatologico y de su evolucion se hace
habitualmente a través de informes que recogen,
de forma precisa, los datos mas relevantes. Res-
pecto al informe clinico, la Ley Basica 41/2002
establece que todo paciente tiene derecho a reci-
bir del servicio sanitario, una vez finalizado el
proceso asistencial, un informe de alta donde se
haga constar un resumen de la historia clinica, la
actividad asistencial prestada, el diagndstico y las
recomendaciones terapéuticas. Aunque la Ley
mencionada se refiere a «informes médicos», se
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entiende que la normativa es igualmente aplicable
a los psicologos clinicos.

El informe clinico constituye un documento
cientifico y confidencial realizado por un profe-
sional sanitario competente en el que quedan re-
cogidos los resultados del proceso de evaluacion
o de intervencion realizados. Como documento
cientifico, la presentacion de datos técnicos debe-
ra facilitar el contraste de los resultados por otros
clinicos y, para que esto sea asi, el profesional que
realiza el informe debe seguir una serie de requi-
sitos en cuanto a la forma en que se presentan los
resultados (Pérez, Munoz y Ausin, 2003).

Desde un punto de vista ético, ni las devolu-
ciones de resultados ni los informes clinicos han
de limitarse al alta del paciente, sino que, como
senala Pope (1992), han de realizarse a lo largo de
toda la prestacion asistencial, en cuanto constitu-
yen procesos dinamicos e interactivos, a veces no
atendidos por la necesidad del clinico de abreviar
el proceso o por propias dificultades de este. Entre
estas dificultades se incluirian: 1) lo desagradable
que pudieran resultar la emision de algunos jui-
cios clinicos que pudieran ser dificiles de encajar,
por su pronostico negativo para los pacientes o
para sus familiares, 2) adaptar la jerga profesio-
nal al lenguaje del cliente y 3) tener que informar,
después de un proceso que pudiera resultar largo
y tedioso, de unos resultados aparentemente es-
€asos.

En cualquier caso, el clinico se enfrenta a la
tarea de decidir: primero, qué informacion puede
solicitar al paciente y, segundo, qué parte de la
informacion revelada por este (en el transcurso de
las entrevistas evaluativas o de los seguimientos
psicoterapéuticos) puede ser plasmada en el in-
forme. Por supuesto, ¢l clinico habra de tener en
cuenta que ha de respetar cuidadosamente la in-
timidad del paciente, cinéndose a recabar los da-
tos que su labor asistencial requiere. Ademas, ten-
dra que ser cauto en las apreciaciones que sus
informes contienen, evitando poner por escrito
cuestiones de la vida privada de las personas eva-
luadas y realizar afirmaciones que no estén lo su-
ficientemente comprobadas o que hagan uso de
etiquetas devaluativas hacia los evaluados o hacia

terceras personas. Por supuesto, en ninglin caso
deberan contener datos de terceros para los que
no se cuenta con su autorizaciéon. Ademas, han de
formular sus conclusiones con precision, riguro-
sidad e independencia de criterio, fundamentan-
do las mismas en base al conocimiento cientifico
e incluyendo las técnicas empleadas para su ela-
boracion.

Cuando se emite un informe, los clinicos de-
ben proporcionar informacién sobre la naturale-
za, el proposito y los resultados de los test y/o de
cualquier otro procedimiento llevado a cabo en el
transcurso de la evaluacion psicolodgica. Es decir,
la evaluacion requiere del consentimiento infor-
mado del paciente, norma que afecta a la redac-
cion de informes clinicos (Pérez, Munoz y Ausin,
2003), en tanto el usuario ha de consentir la ela-
boracién del informe, la informacion en €l inclui-
da y los posibles usos que se hagan de dicho in-
forme. Excepciones a lo anterior, en las que el
clinico pudiera revelar informacion contenida en
el informe, las constituyen las situaciones en las
que: 1) el clinico advierta que pudiera existir un
riesgo real para la salud publica o para la integri-
dad fisica o psiquica del cliente y no se pudiera
conseguir su autorizacion, y 2) una instancia su-
perior requiere, mediante la orden pertinente, un
informe clinico del paciente. En este tltimo caso
se ha de procurar la proteccion adecuada ante
cualquier intento inadecuado de divulgacion o
publicacion de los mismos (APA, 2002, 2010, 2016),
asi como seguir el criterio de trasladar inicamen-
te la informacion relevante y estrictamente nece-
saria.

Desde el punto de vista legal, el usuario o pa-
ciente tiene derecho a recibir cuantos informes
solicite para acreditar su estado actual de salud y,
por supuesto, como hemos comentado, el perti-
nente informe de alta. Cuando el paciente opte
por no ser informado, el clinico respetara dicha
opcidn, dejando constancia de ello en la historia
clinica (CDM, 2011). En algunos otros casos los
informes clinicos son solicitados por familiares o
allegados y no por el propio paciente. Esto ocurre,
sobre todo, cuando se pretende acceder a una
ayuda o prestacidén econdmica y el usuario ha de
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justificar su minusvalia o situacién de dependen- 16 afios o esté incapacitado. En todo caso el cli-
cia. Recuérdese que, al igual que el consentimien- ~ nico ha de ser objetivo, haciendo constar los datos
to informado, el informe clinico ha de solicitarlo con honradez, ecuanimidad y consideracion hacia
la persona evaluada, o los representantes legales el usuario, por el que velara para que la informa-
en los casos en los que el paciente sea menor de  cion no le perjudique.

Caso Adrian

Adrian es un joven de 29 afos, desempleado, con diagnostico de agorafobia grave en contexto
de un trastorno ansioso-evitativo de la personalidad, que acude desde hace pocos meses a un Centro
de Salud Mental. Cierto dia, el paciente se presenta sin cita previa en el dispositivo e interrumpe la
consulta de su psicologo clinico referente, para solicitarle, con signos fisioldgicos de ansiedad evi-
dentes, que salga del despacho, pues debe comunicarle algo importante. El terapeuta, extrafiado,
infiere que a Adrian ha debido costarle bastante interrumpir la entrevista que con otro paciente se
hallaba realizando, por lo que intuye que algo importante debe ocurrirle. Una vez fuera, Adrian
explica que precisa un informe en el que haga constar que su clinico le ha prescrito reposo. Extra-
fiado, el terapeuta indaga un poco mas sobre esta peticion que el paciente le plantea: al parecer, a
Adrian se le ha olvidado renovar la demanda de empleo y, como consecuencia, no podra seguir
cobrando una prestacion. Ademas, en el servicio de empleo de su comunidad le han advertido de
que unicamente con un informe clinico en el que se hiciese constar la imposibilidad de acudir a re-
novar la demanda podria continuar recibiendo la prestacion que, hasta la fecha, venia percibiendo.
El clinico, consciente de los problemas econémicos de Adrian, accede a entregarle un escueto infor-
me en el que se explicita la recomendacion, desde el punto de vista psicologico, de reposo.

Reflexion:
(Podria el terapeuta haber considerado la posibilidad de darle un informe clinico donde consta-
se unicamente el diagnostico sin explicitar la prescripcion de reposo?

Orientacion:

Aunque solo se refiere en el CDM (2011), es igualmente aplicable para psicologos clinicos la
prohibicion de emitir informes de complacencia. Dicho informe se define como aquel documento
que, faltando a la verdad, certifica una enfermedad inexistente para que el paciente pueda obtener
beneficios de diverso tipo (indemnizaciones, justificar ausencias laborales u otras).
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Intervenciones psicoterapéuticas

Las psicoterapias son aquellas intervenciones
disefiadas para cambiar aspectos disfuncionales
de la personalidad, proporcionar alivio sintoma-
tico a algunas psicopatologias y prevenir futu-
ras recaidas; también se proponen para mejorar
la calidad de vida, promover el funcionamiento
adaptativo y propiciar estilos de vida mas saluda-
bles (Burlingame, Fuhriman y Mosier, 2003; Carr,
2009; Kosters, Burlingame, Nachtigall y Strauss,
2006; Shedler, 2010; Wampold, 2010). Se susten-
tan en la relacion entre un terapeuta, objetivo y
libre de prejuicios, y un paciente que ha de revelar
pensamientos y sentimientos profundos. Asi, po-
cas relaciones humanas llegan tan rapidamente a
tanta intensidad (Bersoff, 1999).

Existen diversas modalidades de tratamiento
psicoterapéutico (conductual, sistémico, cogni-
tivo, de tercera generacién, psicodinamico, expe-
riencial o integrador, entre otros). En la cartera
de servicios del Sistema Nacional de Salud espa-
fiol la psicoterapia es ofertada como una presta-
cion especializada destinada a la atencidn de las
personas con problemas de salud mental. Se in-
cluyen en dicha cartera de servicios las psicotera-
pias individuales, de grupo o familiares, excluyén-
dose al psicoanalisis y a la hipnosis.

Los problemas éticos que pueden darse en este
contexto incluyen los relacionados con:

1. Actitudes prejuiciosas o discriminatorias
del profesional hacia el usuario de la psi-
coterapia.

2. El consentimiento informado.
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3. Latransgresiondeloslimites profesionales.

4. Laconfidencialidad de la informacion re-
velada al terapeuta.

5. Laimplementacion de técnicas psicologi-
cas de eficacia no probada.

6. La falta de capacitacion del profesional
para ejercer segun los criterios de un de-
terminado modelo terapéutico.

1. COMPETENCIAY FORMACION
DEL PSICOTERAPEUTA

Psiquiatras y psicologos clinicos han de esfor-
zarse por mantener un adecuado nivel de capa-
citacion a lo largo de su trayectoria profesional.
Ello implica no solo que tengan que estar al tanto
de las bases teodricas y experimentales de las técni-
cas que utilizan en sus intervenciones, sino que
también deberan estar entrenados en la implemen-
tacion de dichas técnicas y ser conocedores del al-
cance de las mismas y de sus propias limitaciones
profesionales (COP, 1987, 2010, 2014), derivando
a los pacientes a otros especialistas cuando su for-
macion sea escasa respecto del trastorno que el pa-
ciente sufra, cuando no se hayan alcanzado los
objetivos que inicialmente se habian consensuado
o, como se indica en el Metacodigo de la Asocia-
cién Europea de Asociaciones de Psicologos (EFPA,
2005), cuando se adolezca de falta de habilidad o
juicio profesional temporal a causa de algin pro-
blema (psiquico o de cualquier otro orden).

La competencia profesional en psicoterapia
implica la capacidad de evaluar los problemas con



150 / Ftica profesional en salud mental

precision, a la luz del modelo psicoterapéutico en
el que el profesional se halla debidamente forma-
do, realizar una formulacién psicologica acorde a
dicho modelo, proponer un tratamiento adecuado
y aplicarlo con éxito (APA, 2006). Todas estas ta-
reas son influidas por el grado en que ¢l clinico se
mantenga actualizado con respecto a las investi-
gaciones cientificas en torno a la evidencia en psi-
coterapia, de modo que los clinicos han de valorar
el alcance de la eficacia de las distintas formas de
psicoterapia, reconocer sus fortalezas y limitacio-
nes y comprender la importancia de las preferen-
cias y valores del paciente, asi como del contexto
sociocultural en el tratamiento de clientes.

Los estudios demuestran que los usuarios de
la psicoterapia estan en su mayoria satisfechos
con la ayuda que reciben y que muestran cambios
tanto cognitivo-comportamentales como emocio-
nales y relacionales (Lambert y Ogles, 2004; Or-
linsky, Ronnestadt, Willutzki y Lambert, 2004).
Sin embargo, existe otro grupo de investigaciones
que muestran que, para un menor nimero de pa-
cientes, las intervenciones psicoterapéuticas les
hacen empeorar en su estado psicopatologico
(Gabbard y Gonsiorek, 1995; Lamb y Catanzaro,
1998; Parsons y Wincze, 1995; Fossy, From, Sa-
fran y Pritz, 2002). Parece que los resultados ne-
gativos que se encuentran en algunos pacientes
se asocian con la falta de competencia del pro-
fesional y con una mala practica o algin abu-
so de la relacion profesional. Asi, tanto la capa-

citacion técnica adecuada como la formacion
deontologica suficiente podrian minimizar estos
efectos iatrogénicos de las intervenciones psicold-
gicas.

En Espana la practica de la psicoterapia no
esta regulada desde un marco legislativo que es-
pecifique los requisitos exigibles para ostentar la
capacitacion como psicoterapeuta. De este modo,
encontramos cada vez mas frecuentemente a per-
sonas sin formacién previa en psicologia o medi-
cina que vienen atribuyéndose funciones especi-
ficas de los psicoterapeutas, a veces avalada por
certificaciones o titulaciones no acreditadas debi-
damente, pero si expedidas por escuelas de forma-
cion que no siempre cuentan con el debido rigor
y la seriedad cientifica que debieran caracterizar
y promover instituciones, sociedades o asociacio-
nes que dicen dedicarse a la formacion de psico-
terapeutas. La Federacién Espanola de Asocia-
ciones de Psicoterapeutas (FEAP) fue creada en
1992 y viene definiendo desde entonces los requi-
sitos y la experiencia que son necesarios para
que un profesional de la psicologia o de la medi-
cina pueda desarrollar la practica de la psicotera-
pia de modo altamente cualificado, exigiendo a
sus miembros esos requisitos y esa experiencia
para lograr ser acreditados como psicoterapeutas.

De este modo, para ser acreditados en la FEAP
los psicoterapeutas deben cumplir los criterios mi-
nimos establecidos en el articulo 21 de los Estatu-
tos de FEAP.

Articulo 21 de los Estatutos de FEAP

1. Sobre el acceso a la formacion: titulaciones, convalidaciones y experiencia previa en Salud

Mental.

la) Titulacion para el acceso a la formacion en Psicoterapia.

Para acceder a la formacion como psicoterapeuta se requerird estar en posesion de un titulo
universitario (grado/licenciatura) correspondiente al ambito de las Ciencias de la Salud y/o de las

Ciencias Sociales.

1b) Convalidacion de formacion tedrico-practica especifica en psicoterapia.

A los médicos especialistas en Psiquiatria y a los psicologos especialistas en Psicologia Clinica se
les computara, para su acreditacion como psicoterapeutas, la formacion tedrica, técnica y clinica en
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psicoterapia, asi como la practica clinica, la supervision y las actividades practicas en Salud Mental
que hayan realizado en el curso de su especializacion, siempre que las acrediten documentalmente de
forma especifica y sean consideradas suficientes por la asociacion que les acredite como psicoterapeutas.

Respecto a las titulaciones en Psicologia General Sanitaria y en Medicina y Cirugia, podran
computarse parcialmente para su acreditacion como psicoterapeuta la formacion teorica, técnica
(en aquellas materias presentadas en sus programas de formacion relacionadas directamente con la
psicoterapia) y la practica sanitaria y/o actividades practicas en Salud Mental, con la exigencia de
haberse realizado en periodo de posgrado o su equivalente a master —nivel 3 MECES— en el gra-
do de Medicina. Sera necesario que sean acreditadas documentalmente de forma especifica, y que
la asociacion miembro de FEAP que les acredita las considere suficientes.

1¢) Experiencia en Salud Mental

Los graduados/licenciados en Psicologia y Medicina y Cirugia habran de acreditar documental-
mente experiencia y formacion profesionales durante 4 afios en el dominio de la Salud Mental,
publica o privada, aportando documentacion o certificaciones de ello, que habran de ser considera-
das suficientes por la Asociacion que les acredite como psicoterapeutas. Dicha experiencia podra
haber sido adquirida tanto antes de acceder a la formaciéon como psicoterapeuta, como culminada
en el curso de la misma, siempre y cuando se haya realizado en periodo de posgrado o su equiva-
lente en el caso de Medicina.

2. Sobre la formacion especifica en Psicoterapia: formacion tedrico-practica y clinica, practica
supervisada, practicas adicionales, terapia/trabajo personal y evaluacion de la formacion.

2a) Formacioén tedrico-practica en Psicoterapia.

Un minimo de tres anos, en el periodo de posgrado universitario o su equivalente a master
—nivel 3 MECES— en el grado de Medicina, dedicados a la formacion teorica, técnica y clinica en
Psicoterapia y a la adquisicion de las habilidades basicas del psicoterapeuta, a través de cursos y
seminarios, con un minimo total de 600 horas lectivas o0 45 ECTS. Incluira —si no ha formado par-
te de la formacion universitaria de acceso— al menos 50 horas de conocimientos fundamentales de
las diferentes modalidades y orientaciones de la psicoterapia. Los contenidos minimos de la forma-
cion seran propuestos por la Junta Directiva y aprobados por la Asamblea General de la FEAP en
funcion de los compromisos suscritos por la FEAP con asociaciones y federaciones de rango europeo
y/o internacional y la experiencia acumulada en la formacion de psicoterapeutas en Espana.

2b) Practica supervisada.

Un minimo de dos anos de practica profesional de posgrado o su equivalente a master —nivel 3
MECES— en el grado de Medicina como psicoterapeuta, debidamente supervisada. Al menos incluira
el tratamiento de dos casos y un minimo total de 300 sesiones de tratamiento y 100 sesiones de super-
vision de dichos tratamientos (de las cuales al menos 50 seran supervisiones individuales en la moda-
lidad de psicoterapia individual). Para la correcta aplicacion de lo dispuesto en este apartado, el tér-
mino «sesion» se equipara al de «hora», computandose como tal un periodo de tiempo de 45 minutos.

La supervision de la practica profesional habra de realizarse con psicoterapeutas expertos acre-
ditados como tales por las respectivas asociaciones de psicoterapeutas. En las modalidades de psi-
coterapia que asi lo permitan, podra desarrollarse la practica profesional supervisada conjuntamen-
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te con coterapeutas expertos. Las secciones de la FEAP podran elaborar unos criterios minimos que
deberan reunir los supervisores, de acuerdo a la especificidad de cada seccion, y asimismo determi-
nar si la practica profesional a que se hace mencion en este epigrafe debe venir precedida de parte
de la formacion teorica, técnica y clinica y en qué cuantia.

2¢) Practicas adicionales.

Un minimo de 200 horas durante un periodo minimo de 6 meses de actividades practicas en
entornos publicos o privados de Salud Mental, en los cuales el psicoterapeuta en formacion pueda
tener experiencia directa de la clinica psicopatologica, permitiéndole tomar contacto directo con las
diferentes formas de manifestacion de los trastornos mentales, y los distintos profesionales que in-
tervienen en la Salud Mental. Esta practica siempre ha de ser realizada en periodo de posgrado
universitario o su equivalente a master —nivel 3 MECES— en el grado de Medicina.

2d) Terapia/Trabajo personal.

Un minimo de 75 horas de formacion, que permitan a los alumnos identificar y manejar ade-
cuadamente su implicacion personal y su contribucion al proceso de la psicoterapia, mediante mé-
todos y modalidades que establezca cada seccion.

2e) Evaluacion de la formacion en psicoterapia.

Los conocimientos y habilidades practicas de los psicoterapeutas en formacion seran evaluados,
al menos al final del proceso de formacion. Superar dicho proceso de evaluacion sera necesario para
poder solicitar la acreditacion que la FEAP avala para el ejercicio de la psicoterapia en una orien-
tacion o especialidad.

3. Sobre el acceso a la acreditacion en Psicoterapia para otras titulaciones universitarias.

Otras titulaciones universitarias vinculadas a las areas de la Salud o de las Ciencias Sociales
constituyen la via de excepcion, al no ser ni la mas habitual, ni la méas recomendada, para acceder
a la acreditacion de psicoterapeuta. Por ello, quienes posean estas titulaciones y opten a su acredi-
taciéon como psicoterapeutas habran de cumplir los siguientes requisitos complementarios:

3a) Haber cursado durante sus estudios 30 ECTS universitarios en un conjunto minimo de 5
disciplinas de entre las siguientes: Psicologia Evolutiva I y II (6 ECTS respectivamente), Psicologia
de la Personalidad (6 ECTS), Psicopatologia (6 ECTS), Evaluacion y diagnoéstico psicologicos (6
ECTYS), Tratamientos Psicologicos (6 ECTS), Psicologia Médica (6 ECTS) y Psiquiatria (6 ECTS).

En el caso de que estas disciplinas no figurasen en su curriculo académico, deberan acreditar un
numero equivalente de horas a las que se imparten en las carreras de Psicologia y Medicina, pudien-
do cursarlas en algiin programa universitario acreditado o en algun programa de asociaciones per-
tenecientes a FEAP debidamente acreditado por la comision correspondiente. La realizacion de
estas materias no sera computable para las 600 horas (45 ECTS) requeridas en el apartado 2, por
considerarse formacion de acceso.

3b) Haber acreditado un tiempo minimo de experiencia y formacion en Salud Mental, en con-
texto publico o privado, de 10 anos. Debido a la imposibilidad de la practica sanitaria por la titu-
lacion de origen, correspondera a la asociacion perteneciente a FEAP la responsabilidad de la va-
loracion de dicha experiencia segun los criterios que establezca el comité correspondiente.
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4. Sobre convalidaciones de titulaciones europeas.

Los psicoterapeutas de otros paises europeos acreditados con un ECP (Certificado Europeo de
Psicoterapia) en vigor podran ser acreditados como psicoterapeutas FEAP, siempre y cuando entren
a formar parte como miembros de una asociacion incluida en FEAP.

5. Sobre formacion continuada.

En un periodo de 5 anos el psicoterapeuta acreditado ha de justificar al menos 60 horas de for-
macion continuada. El psicoterapeuta acreditado como docente debera justificar 70 horas. El psi-
coterapeuta acreditado como supervisor debera acreditar 80 horas.

Como formacién continuada se considerara la produccion de material escrito (libros, capitulos
de libros, colaboraciones en libros) asi como la asistencia y participacion en cursos, seminarios, jor-
nadas o congresos relacionados con la psicoterapia y la justificacién de trabajo personal y/o de
supervision profesional.

6. Criterios complementarios.

Las Secciones de la FEAP podran elaborar criterios complementarios sobre la realizacion por
los candidatos a psicoterapeutas de psicoterapia personal u otros procedimientos que garanticen la
capacitacion personal del terapeuta, durante un periodo suficiente, asi como la adquisicion de las
condiciones que les permitan un pleno aprovechamiento del proceso de la formaciéon y como con-
dicion para un ejercicio profesional saludable y ajustado a las exigencias €ticas con el paciente.

Veamos a continuacion los articulos del Co- Asociacion Americana de Psicologia, relaciona-
digo Deontologico del Psicologo, asi como de la  dos con la practica ética de la psicoterapia.

CDP (1987, 2010, 2014)
Articulo 24

El/la psicologo/a debe rechazar llevar a cabo la prestacion de sus servicios cuando haya certeza
de que puedan ser mal utilizados o utilizados en contra de los legitimos intereses de las personas,
los grupos, las instituciones y las comunidades.

Articulo 25

Al hacerse cargo de una intervencion sobre personas, grupos, instituciones o comunidades, el/la
psicologo/a ofrecerd la informacion adecuada sobre las caracteristicas esenciales de la relacion es-
tablecida, los problemas que esta abordando, los objetivos que se propone y el método utilizado. En
caso de menores de edad o legalmente incapacitados, se hara saber a sus padres o tutores. En cual-
quier caso, se evitara la manipulacion de las personas y se tendera hacia el logro de su desarrollo y
autonomia.

Articulo 26

El/la psicologo/a debe dar por terminada su intervencion y no prolongarla con ocultacion o
engafio, tanto si se han alcanzado los objetivos propuestos como si, tras un tiempo razonable, apa-
rece que, con los medios o recursos a su disposicion, es incapaz de alcanzarlos. En este caso indica-
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ra a la persona, grupo, institucion o comunidad qué otros psicologos o qué otros profesionales
pueden hacerse cargo de la intervencion.

Articulo 27

El paciente tendra plena libertad para concertar los servicios profesionales de un psicologo/a y
para resolver dicha intervencién con objeto de acudir a otro psicologo o profesional. En este ultimo
caso, el/la psicologo/a podra negarse a simultanear su intervencion con otra diferente realizada por
otro profesional.

Articulo 28

El/la psicélogo/a no aprovechara la situacion de poder que pueda proporcionarle su estatus para
reclamar condiciones especiales de trabajo o remuneraciones superiores a las alcanzables en circuns-
tancias normales.

Articulo 29

Del mismo modo, no se prestara a situaciones confusas en las que su papel y funcion sean equi-
VOCOs 0 ambiguos.

Articulo 30

Sin perjuicio del derecho del paciente a la libre eleccion de psicoélogo en los términos ya estable-
cidos, no corresponde al nuevo psicologo/a designado valorar las intervenciones iniciadas por otros
psicologos.

Articulo 31

En los casos en que los servicios del psicologo sean requeridos para asesorar y/o efectuar cam-
panas de publicidad comercial, politica y similares, el/la psicologo/a colaborara en la salvaguardia
de la veracidad de los contenidos y del respeto a las personas.

Articulo 32

El/la Psicélogo/a debe tener especial cuidado en no crear falsas expectativas que después sea
incapaz de satisfacer profesionalmente.

Muy recomendable, y como tal lo reproduci- mas especificas que deben regir la practica ética
mos a continuacion, resulta el capitulo 10 del Co- de la psicoterapia.
digo de la APA, dedicado en exclusiva a las nor-

APA (2002, 2010, 2016)
10.01. Consentimiento informado para la terapia

a) Al obtener el consentimiento informado para la terapia, tal como se requiere en la norma
3.10. Consentimiento informado, los psicologos informaran a los clientes/pacientes, tan pronto como
sea factible dentro de la relacion terapéutica, sobre aspectos tales como la naturaleza y el curso pre-
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visto de la terapia, honorarios, implicacion de terceras personas y sobre los limites de la confiden-
cialidad, proporcionandoles la oportunidad de hacer preguntas y recibir respuestas.

b) Al obtener el consentimiento informado para un tratamiento que implique aspectos nove-
dosos para el cual no se hayan establecido ni técnicas ni procedimientos reconocidos, los psicologos
informan a sus clientes/pacientes sobre la naturaleza experimental del tratamiento, los riesgos po-
tenciales implicados, los tratamientos alternativos que pudieran estar disponibles y sobre la natura-
leza voluntaria de su participacion.

¢) Cuando el terapeuta esta en formacion y la responsabilidad legal del tratamiento resida en
el supervisor, se informara al cliente/paciente, como parte del procedimiento del consentimiento
informado, de que el terapeuta esta en formacion y de que esta siendo supervisado, proporcionan-
dole ademas el nombre del supervisor.

10.02. Terapia de pareja o familia

a) Cuando un psicologo acuerda prestar servicios a varias personas que tienen una relacion
entre si (tales como conyuges u otras relaciones significativas o padres e hijos), intentara
clarificar al inicio: 1) quiénes de esos individuos son sus clientes/pacientes y 2) la relacion
que el psicologo tendra con cada persona. Esta aclaracion incluira el rol del psicologo y los
usos probables de los servicios proporcionados o de la informacion obtenida.

b) Siresulta claro que el psicologo puede ser requerido para desempeniar roles potencialmente
conflictivos (tales como terapeuta de familia y posteriormente perito de una de las partes
en un procedimiento de divorcio), el psicologo intentara aclarar y modificar o rechazar esa
intervencion de forma apropiada.

10.03. Terapia de grupo

Cuando un psicélogo proporciona servicios a varias personas en un contexto grupal, describira
al inicio los roles y responsabilidades de cada una de las partes y los limites de la confidencialidad.

10.04. Proporcionar terapia a quienes se encuentran recibiéndola de otros profesionales

Al decidir si ofrecer o prestar servicios a personas que se encuentren recibiendo otros tratamien-
tos de salud mental en algin otro lugar, los psicélogos consideraran cuidadosamente los aspectos
del tratamiento y el bienestar potencial del cliente/paciente. El psicologo discutira estos aspectos con
el cliente/paciente u otras personas legalmente autorizadas en su nombre, a fin de minimizar el ries-
go de confusion y conflicto, consultara con el otro profesional cuando sea apropiado y procedera
con cautela y sensibilidad frente a los aspectos terapéuticos.

10.05. Intimidad sexual con clientes/pacientes en tratamiento

Los psicélogos no se involucraran en relaciones que impliquen intimidad sexual con clientes/
pacientes que siguen una terapia en curso.

10.06. Intimidad sexual con familiares u otras personas significativas de los clientes/pacientes que
se encuentren en el curso de una terapia

Los psicélogos no se involucraran en intimidad sexual con personas que saben que son familia-
res, tutores u otras personas significativas de los clientes/pacientes actuales. Los psicélogos no fina-
lizaran la terapia para ajustarse a esta norma.
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10.07. Terapia con antiguos compaiieros sexuales

Los psicologos no aceptaran como clientes/pacientes de terapia a personas con las cuales han
tenido intimidad sexual.

10.08. Intimidad sexual con antiguos pacientes o clientes

a) Los psicologos no se involucraran en intimidad sexual con antiguos clientes/pacientes du-
rante al menos dos afos después del cese o término de la terapia.

b) Los psicologos no se involucraran en intimidad sexual con antiguos clientes/pacientes hasta
después de un intervalo de dos anos, salvo en circunstancias excepcionales. El psicologo que se in-
volucre en tal actividad después de los dos afios siguientes al término de la terapia y de no tener
ningun contacto sexual con el cliente/paciente, tendra el deber de demostrar que no ha habido nin-
guna explotacion, a la luz de factores relevantes que incluyen: 1) el tiempo transcurrido desde la
finalizacion de la terapia; 2) la naturaleza, duracion e intensidad de la terapia; 3) las circunstancias
de finalizacion; 4) la historia personal del cliente/paciente; 5) el estado mental actual del cliente/
paciente; 6) la probabilidad de impacto adverso en el cliente/paciente; y 7) cualquier declaracion o
accion hecha por el terapeuta durante el curso de la terapia que hubiera sugerido la posibilidad de
una relacion sexual o romantica con el cliente/paciente posterior a la finalizacion de la terapia.

10.09. Interrupcion de la terapia

Al iniciarse una relacion laboral o contractual, los psicélogos haran todos los esfuerzos necesa-
rios para proporcionar una apropiada resolucion de la responsabilidad para con el cuidado del
cliente/paciente en caso de que tal empleo o relacion contractual finalice, dandole una consideracion
prioritaria al bienestar del paciente/cliente.

10.10. Finalizacion de la terapia

a) Los psicologos daran por concluida la terapia cuando sea razonablemente claro que el clien-
te/paciente ya no necesita el servicio, que no hay un beneficio probable o que se esta produciendo
un dafio por la continuacion de la misma.

b) Los psicélogos podran terminar la terapia cuando sean amenazados o puestos en peligro
por el cliente/paciente o por otra persona con quien el cliente/paciente mantenga una relacion.

¢) Excepto en los casos en que esto sea imposible por las acciones de los clientes/pacientes o
por terceras personas, de forma previa a la finalizacion el psicélogo proporcionara consejo previo
a la terminacion, sugiriendo otras alternativas de tratamiento cuando sea apropiado.

2. ELECCIONY FINES DEL TRATAMIENTO

) medir los resultados y la postura que defiende que
PSICOLOGICO

las mediciones sintomaticas no servirian para va-
lorar intervenciones que no se enmarcasen en el

Ajustarse al principio bioético de beneficencia
implica que las intervenciones que se implemen-
ten cuenten con apoyo empirico en torno a su efi-
cacia. Sin embargo, realizar estos juicios en torno
a las psicoterapias no ha estado exento de polé-
mica, dada la falta de consenso sobre la forma de

paradigma cognitivo-conductual, orientacion te-
rapéutica que cuenta con el mayor apoyo empiri-
co de todas las psicoterapias (Pérez, Fernandez,
Fernandez Rodriguez y Amigo, 2003). Bohart
(2005) sostiene que tratar de imponer los criterios
en los que se basan los tratamientos empiricamen-
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te validados (tratamientos avalados por ensayos
clinicos controlados y aleatorizados, protocolos
manualizados para un trastorno concreto y resul-
tados especificos con mediciones sintomaticas),
cuando hay otras formas de interpretar la practi-
ca basada en la evidencia y una gran controversia
en torno a dichos criterios, resulta, cuanto menos,
arriesgado. Pese a las controversias, los defensores
de los tratamientos empiricamente validados han
sostenido que intervenir desde orientaciones aje-
nas a aquellas que han demostrado su eficacia
conllevaria actuaciones profesionales poco éticas.

Aunque existen desacuerdos respecto de la efi-
cacia de algunas técnicas, numerosos estudios su-
gieren que los factores no especificos, como la
empatia del profesional o la alianza terapéutica,
deben ser tenidos en cuenta para valorar la efica-
cia de las psicoterapias. Muchas investigaciones
otorgan una gran importancia a los factores co-
munes como mediadores significativos del cambio
en psicoterapia (Lambert, 1992; Lambert y Bar-
ley, 2002; Marcus, O’Connell, Norris y Sawaqdeh,
2014). Incluso algunos autores han defendido
(Wampold e Imel, 2015) que las caracteristicas del
terapeuta podrian resultar mejores predictores
del resultado que las técnicas especificas de una
modalidad psicoterapéutica.

Sin duda, cualquier modalidad de psicotera-
pia requiere no solo de cualidades técnicas por
parte del terapeuta o del establecimiento de rela-
ciones de colaboracion entre estos y los pacientes,
sino también del desarrollo de sentimientos de
proximidad y de conexion (Gillbert, 2007). Asi, la
psicoterapia se sustenta ante todo en la alianza
entre el terapeuta y el paciente, implicando dicha
alianza no solo al vinculo entre ambos, sino tam-
bién a los acuerdos sobre los objetivos del trata-
miento y las tareas a llevar a cabo en el transcur-
so del mismo (Cuijpers, Van Straten, Andersson
y Van Oppen, 2008; Lambert, 2004; Karver, Han-
delsman y Bickman, 2006; Norcross, 2011; Shirk
y Karver, 2003).

Si bien la APA (2006) reconoce la importancia
de la aplicacion de tratamientos psicoldgicos ba-
sados en la evidencia, también subraya que los
ensayos clinicos controlados tienen limitaciones:
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1. Podrian, en linea con lo argumentado por
Greenhalgh, Howick y Maskrey (2014),
no ser representativos de pacientes indivi-
duales, en tanto no contemplasen factores
como su edad o la comorbilidad.

2. Generalmente ignoran la importancia de
los procesos en psicoterapia a favor de los
resultados.

Los efectos de la psicoterapia sobre los pro-
blemas de salud mental son ampliamente recono-
cidos (Chorpita et al., 2011) y se producen en una
variedad amplia de diagnésticos (Pérez et al.,
2003), con variaciones en los resultados que guar-
dan relacion con la gravedad mas que con el diag-
nostico en si (Beutler, 2009). Dichos efectos son
comparables y, en algunos casos, superan al de
algunos tratamientos farmacoloégicos, cuentan
con menos efectos secundarios y son menos cos-
tosos (Barlow, 2004; Barlow, Gorman, Shear y
Woods, 2000; Hollon, Stewart y Strunk, 2006;
Imel, McKay, Malterer y Wampold, 2008; Mitte,
2005; Mitte, Noack, Steil y Hautzinger, 2005;
Walkup et al., 2008; Wampold, 2010). Ademas,
los resultados de las intervenciones psicoterapéu-
ticas tienden a ser mas duraderos y a requerir me-
nos tratamientos adicionales que los tratamientos
psicofarmacologicos en exclusiva (Shedler, 2010).

Algunos pacientes muestran su preferencia
hacia la psicoterapia frente a la farmacoterapia;
otros, sin embargo, solicitan tratamientos biold-
gicos como demanda inicial. Es sabido que la ad-
herencia de los usuarios a los tratamientos mejo-
ra cuando la modalidad del mismo se ajusta a
sus preferencias individuales (Deacon y Abra-
mowitz, 2005; Paris, 2008; Patterson, 2008; Solo-
mon, Keitner, Ryan, Kelley y Miller, 2008; Vocks,
Tuschen-Caffier, Pietrowsky, Rustenbach, Kers-
ting y Hertpertz, 2010).

Los profesionales han de esforzarse en produ-
cir beneficios a las personas con las que interac-
tan profesionalmente (APA, 2002, 2010, 2016),
asumiendo ademas la responsabilidad de no hacer-
les dafo. La eleccion del tratamiento psicoterapéu-
tico ha de procurar, por tanto, no solo atenerse a
este principio, sino también alejarse de posiciona-
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mientos paternalistas en los que el profesional de-
cide el tratamiento idoneo para el paciente sin ex-
plicar al mismo las razones de esta decision ni los
objetivos terapéuticos que pretende con el mismo
(Tjeltveit, 2006). Sin embargo, sucede con frecuen-
cia que los pacientes saben muy poco o nada acer-
ca de los distintos enfoques de psicoterapia u otras
alternativas de tratamiento para sus problemas, de
modo que el terapeuta que actie conforme a las
normas éticas ha de proporcionar informacion ade-
cuada e imparcial respecto a este punto (Vyskocilo-
va y Prasko, 2013). Asi, sera importante informar
al usuario, mediante el contrato terapéutico, res-
pecto de la modalidad psicoterapéutica desde la
que se va a intervenir; de las alternativas, psicote-
rapéuticas o bioldgicas, a la misma; de las ventajas
¢ inconvenientes con respecto a otras modalida-
des de tratamiento; de los objetivos terapéuticos
consensuados entre ¢l mismo y el terapeuta, asi
como de los medios para lograrlos. Recientemente,
Crawford, Thana, Farquharson, Palmer, Han-
cock, Bassett y Parry (2016) han hallado que los
pacientes que no habian recibido informacion su-
ficiente sobre su tratamiento psicoterapéutico eran
mas propensos a informar que el mismo no habia
sido eficaz, de modo que proveer al usuario de la
informacién oportuna podria reducir la ansiedad
en torno al tratamiento psicologico y aumentar la
confianza entre terapeuta y paciente (Snyder y
Barnett, 2006).

Con todo ello, pudiera suceder que el pacien-
te no estuviese de acuerdo con la modalidad de
tratamiento que el terapeuta le sugiere. La Ley
Basica 41/2002 de Autonomia del Paciente sefiala,
respecto del caso en que un paciente no acepte
el tratamiento prescrito, que se ha de proponer al
mismo el alta voluntaria y que, en caso de que
el paciente no accediera a firmarla, daria lugar al
alta forzosa por parte de la direccion del centro
sanitario. No obstante, también especifica que e/
hecho de no aceptar un tratamiento prescrito no
dara lugar al alta forzosa cuando existan trata-
mientos alternativos, aunque estos sean paliativos.

En definitiva, la psicoterapia parte con desa-
fios (Blease, Lilienfeld y Kelley, 2016) que po-
drian tener relacion con: 1) las diferencias de opi-

nién sobre lo que es o no relevante para los
pacientes al decidir iniciar una psicoterapia, y 2)
el eterno debate y las discrepancias en torno a lo
que constituye la evidencia cientifica en la practi-
ca de la psicoterapia. A pesar de estos desafios, el
psicoterapeuta ha de hallar la forma de cumplir con
las normas éticas y proporcionar un consentimiento
informado a los pacientes.

3. SESGOS DEL TERAPEUTA

Un terapeuta ha de mostrarse respetuoso y
sensible hacia el paciente y su relato, siendo cons-
ciente (Santander y Morera, 2010) de que es in-
evitable transmitir valores propios sobre lo que
considera o no patoldgico, adecuado o desajusta-
do, bueno o malo, etc. Hay sesgos personales,
pero también algunos otros que son, en alguna
medida, influidos o derivados por la formacién de
base o la profesion que se desempeiie. Por ejem-
plo, con respecto a la homosexualidad, algunos
estudios han mostrado diferencias entre médicos
y psicélogos respecto de las actitudes hacia esta
orientacion sexual; asi, mientras que ser médico
podria asociarse con actitudes prejuiciosas hacia
este grupo (Arnold, Voracek, Musalek y Springer-
Kremser, 2004), ser psicologo estaria asociado a
actitudes mas favorables (Schellenberg, Hirt y
Sears, 1999). Ademas, en ambos estudios se cons-
tatd que eran los hombres, frente a las mujeres,
quienes mostraban actitudes mas prejuiciosas, es-
tando estas dirigidas sobre todo a la homosexua-
lidad masculina frente a la femenina.

Es importante asumir que ni psicélogos clini-
€os ni psiquiatras somos inmunes a los prejuicios.
Asi reconoceremos la necesidad de esforzarnos
por mantener una actitud de objetividad y neu-
tralidad, de modo que el trabajo terapéutico se
oriente hacia el desarrollo del propio sistema de
valores del usuario, su autonomia, autodetermi-
nacion y libertad.

La practica de la psicoterapia en el contexto
sanitario publico se torna dificil, dada Ia eleva-
da presion asistencial que soporta. Teniendo en
cuenta esta circunstancia, la practica ética de la
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misma ha de basarse en el principio de jerarquiza-
cion, segun el cual habra que implementar planes
cerrados de tratamiento intensivo con pacientes
con psicopatologia banal y administrar psicotera-
pia de apoyo a aquellos con patologia irreversible
(Holmes, 1992), todo ello matizado por la fase del
trastorno en la que se halle el paciente (por ejem-
plo, un usuario que es diagnosticado de un trastor-
no esquizofrénico va a requerir de un tratamiento
indefinido, dado el curso cronico de dicha patolo-
gia; no obstante, al inicio del cuadro referido pue-
de precisar de sesiones muy continuadas, siendo
esta frecuencia innecesaria en una fase mas defec-
tual del trastorno, donde podrian ser suficientes
sesiones de apoyo y revision). En todo caso, el pro-
blema ético seria con qué frecuencia ver a los pa-
cientes, siendo el psiquiatra o psicdlogo clinico,
como parte de su trabajo clinico, quien ha de ges-
tionar la frecuencia y la duracion de las sesiones de
psicoterapia. Respecto a la neutralidad y objetivi-
dad antes referidas, los terapeutas han de alejarse
de actitudes prejuiciosas y comportamientos dis-
criminatorios con pacientes debido a sus creencias
religiosas, ideologia politica, orientacion/identidad
sexual, grupo étnico, nacionalidad, etc. No solo
debe mostrarse neutral, sino que distintas investi-
gaciones (Castonguay y Beutler, 2006; Miklowitz,
2008; Norcross, 2011) sugieren que mostrar interés
por las particularidades de los pacientes y adaptar
las intervenciones a estas necesidades particulares
mejora los resultados de cualquier intervencion
psicoterapéutica. Es decir, adaptar las técnicas te-
rapéuticas teniendo en cuenta al paciente, y no solo
el padecimiento o diagnostico del mismo, permite
flexibilizar las intervenciones técnicas y obtener me-
Jjores resultados (Castonguay y Beutler, 2006; Lives-
ley, 2007; Norcross, 2011). En este sentido, algunos
grupos humanos, como las personas con bajo nivel
econdmico, homosexuales, inmigrantes, etc., po-
drian enfrentarse a retos especificos no contempla-
dos por los tratamientos basados en la evidencia
actual (Butler, O’Donovan y Shaw, 2010; Cabral y
Smith, 2011; Gilman et al., 2001; Smith, 2005; Sue
y Lam, 2002).

Los profesionales que trabajan con minorias u
otros grupos excluidos socialmente podrian mejo-
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rar la eficacia de sus intervenciones, conociendo
las caracteristicas de estos grupos o colectivos o,
lo que es lo mismo, adquiriendo competencia mul-
ticultural y adaptando estos conocimientos a la
practica de la psicoterapia. Estas adaptaciones
mejoran la adherencia del paciente y su compro-
miso terapéutico, al tiempo que refuerzan la alian-
za terapéutica (Griner y Smith, 2006; Horrell,
2008; Huey y Polo, 2010; Whaley y Davis, 2007).

4. INTERVENCION CON MULTIPLES
PACIENTES: PSICOTERAPIA
DE GRUPO, DE FAMILIA Y DE PAREJA

Los terapeutas que intervienen con parejas,
grupos o familias indican que las normas éticas
contenidas en los codigos deontoldgicos no siem-
pre responden a los matices y la especificidad de
sus técnicas e intervenciones (Margolin, 1982; Ves-
per y Brock, 1991).

A continuacién se exponen algunos de los
problemas mas frecuentes en terapias con pacien-
tes multiples:

— Problemas en la identificacion del proble-
ma. Es frecuente que el terapeuta familiar
pida a los distintos miembros de la familia
que expliquen el problema o los proble-
mas que sufren; sin embargo, las respues-
tas suelen ser diferentes y, a veces, los dis-
tintos miembros no tienen la capacidad
de identificar el verdadero problema. Asi,
pueden darse discrepancias entre los dis-
tintos miembros y/o entre algunos de estos
y el terapeuta, pudiendo suceder que este
se enfrente a la necesidad de valorar como
disfuncionales algunas situaciones fami-
liares o patrones de relacion que nunca
habian sido enjuiciados como problemati-
cos por algunos o todos los miembros fa-
miliares (Becvar y Becvar, 2012).

— Problemas en torno a la beneficencia. No
todos los miembros de la familia se bene-
fician por igual de la terapia, y en algunas
circunstancias la terapia familiar puede ser



160 / Etica profesional en salud mental

vista como perjudicial y asi ser sentida por
algin miembro aislado. Por ejemplo,
cuando en el contexto de una terapia de
pareja uno de los conyuges decide, en con-
tra de los deseos del otro, divorciarse; o
cuando, ante la mejoria de un nifio inse-
guro y excesivamente apegado a su madre,
esta dice entristecerse y sentirse en sole-
dad. Lo mismo ocurre con las terapias de
grupo, donde no todos los pacientes pue-
den beneficiarse de las terapias, e incluso
algunos de ellos pueden resultar dafiados
al ser incluidos en una terapia grupal (Vi-
nogradov y Yalom, 1996).

— Problemas relacionados con el consenti-
miento. La familia ha de consentir volun-
tariamente el tratamiento. Sin embargo, no
todos los miembros de la familia estain mo-
tivados para participar al mismo nivel o
incluso alguno rehusa participar. El tera-
peuta se enfrenta entonces al dilema de si
negarse a tratar a la familia sin que todos
los miembros estén presentes, o trabajar
con los miembros decididos a participar.

— Problemas con el mantenimiento de la con-
fidencialidad. En situaciones terapéuticas
con varios clientes, como ocurre en terapia
de pareja, de grupo o de familia, la confi-
dencialidad puede resultar comprometida.
Puede darse el caso de que el terapeuta sea
conocedor de aspectos intimos de uno de
los miembros de la familia o de la pareja
que hayan sido revelados en sesiones de
terapia individual. En este sentido, una si-
tuacion dificil que pudiera surgir, en el
contexto de una atencidén terapéutica si-
multanea individual y de pareja, seria que
el terapeuta fuese conocedor de la infide-
lidad de uno de los coényuges, revelada esta
en el transcurso de una sesién individual.
Para evitar problemas en torno a la confi-
dencialidad, es importante aclarar desde el
principio las relaciones que el terapeuta va
a establecer con cada uno de los miem-
bros de la familia, quiénes son los pacien-
tes (una persona, la pareja o la familia),

los limites de la confidencialidad o las ac-
tuaciones que se llevaran a cabo respecto
a los «secretos» revelados individualmen-
te, entre otros aspectos (concretamente, si
se van a mantener o no, en sesiones con-
juntas, los «secretos» que se consideran
relevantes y que fueron obtenidos en sesio-
nes individuales).

5. TERAPIAS MEDIANTE INTERNET

Los avances tecnologicos de los ultimos afios
y la omnipresencia de Internet en la vida diaria
de las personas resultan incuestionables. Segun el
Instituto Nacional de Estadistica (INE, 2018), en
2017 el 83,4 por 100 de los hogares espafioles dis-
ponian de acceso a Internet, cifra que supera cla-
ramente al 38 por 100 de 2006, afio previo a la
crisis econdémica internacional.

Las personas buscan informacion a través de
la red sobre sus problemas de salud, también res-
pecto de su salud mental, asi como acerca de los
posibles tratamientos online y de los profesionales
que se publicitan como ciberterapeutas (Luxton,
Pruitt y Osenbach, 2014).

A diferencia de cualquier otro medio tecnold-
gico, Internet permite una comunicacion instanta-
nea e interactiva (Fertik y Thompson, 2010) y se
erige como una opcion para potenciales pacientes
de la psicoterapia, y sin embargo genera en algunos
psicoterapeutas preocupaciones no solo en torno a
su eficacia, sino también respecto de los problemas
legales y éticos derivados de la ciberterapia.

Tradicionalmente, las intervenciones psicote-
rapéuticas se han caracterizado por realizarse
cara a cara entre el terapeuta y el paciente, en un
clima de respeto y absoluta privacidad, orientado
a resolver los problemas del usuario. Precisamen-
te este encuentro, llamado alianza terapéutica, es
considerado el predictor mas significativo del éxi-
to de la terapia (Bedi, Cook y Domene, 2012),
independientemente de la orientacidn terapéutica
del profesional y de las técnicas que este utilice.

En las sesiones tipicas de terapia, el profesio-
nal tiene acceso a los aspectos no verbales de la
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comunicacion. Estos incluyen todos los relaciona-
dos con la comunicacién proxémica (contacto per-
sonal y proximidad fisica en la interaccion), kiné-
sica (postura corporal, gestos, mirada, expresion
facial y sonrisa) y paralingiiistica (tono, volumen
y ritmo de la voz), y son de acceso practicamente
continuo al terapeuta, quien puede valorarlos, in-
tegrarlos y contrastarlos con la informacion pro-
porcionada por la comunicacioén verbal. La im-
portancia de estos aspectos en las interacciones
terapeuta-paciente ha sido senalada por muchos
autores (por ejemplo, Nelson-Jones, 2009; Trepal,
Haberstroh, Duffey y Evans, 2007; Shaw y Shaw,
2006). Algunas, o casi todas, las sefiales no verba-
les podrian perderse con el uso de algunos de los
medios de comunicacion virtuales (videoconferen-
cia, correo electronico, chat, mensajeria de texto,
etc.). De ahi que muchos terapeutas se hayan mos-
trado cautelosos y resistentes a adoptar estos pro-
cedimientos (Evans, 2014; Mattison, 2012).

Internet se ha erigido poco menos que en una
oportunidad para las personas con dificultades
para acceder a un terapeuta (Mattison, 2012), y la
oferta de terapias online esta creciendo. Algunos
estudios sefialan la eficacia de las terapias virtuales
para algunos trastornos (Andersson y Cuijpers,
2009; Cowpertwait y Clarke, 2013; Stefan y David,
2013; Vernmark et al., 2010), incluso manteniendo
que es posible el desarrollo de una fuerte alianza
terapéutica (Reynolds, Stiles, Bailer y Hughes,
2013; Preschl, Maercker y Wager, 2011).

Los desafios éticos que se derivan de las inter-
venciones online serian los relacionados con:

— La realizacion fiable del diagnostico clini-
co, asi como de la formulacion psicoldgica
del caso, dada la pérdida de informacién
relevante.

— EIl mantenimiento de la confidencialidad
de todo lo registrado en el transcurso de la
comunicacion online, ya que al dispositivo
electronico utilizado para ello podria acce-
der otra u otras personas. En este sentido,
se sugiere la utilizacion de servicios encrip-
tados para garantizar los estandares de la
practica relacionada con la confidenciali-
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dad, evitando la utilizacién de programas
no seguros como Skype (Del Rio, 2018).
Ademas, los usuarios de la terapia online
deben ser informados de las limitaciones y
riesgos, en cuanto a confidencialidad se re-
fiere, de las terapias a través de la red. Mu-
chos clinicos que se dedican a la cibertera-
pia utilizan programas como Skype, que, si
bien es muy utilizado para comunicaciones
personales, no es adecuado para ser usado
en terapias psicoldgicas, donde hay un in-
tercambio de datos especialmente sensibles
que requieren un nivel alto de proteccion.
Como sefiala Del Rio (2018), es cierto que
Skype ofrece cifrado de las comunicacio-
nes, pero no son encriptadas en el punto de
envio y descifradas unicamente cuando lle-
gan a su destino final, sino que Skype tiene
la capacidad de interceptar y leer las comu-
nicaciones de ida y vuelta, por lo que po-
demos decir que las comunicaciones son
seguras pero no privadas; ademas, con este
programa no se puede verificar la identi-
dad de los contactos y tampoco protege las
comunicaciones pasadas, que podrian al-
macenarse de forma indefinida.

La verificacion de la identidad del interlo-
cutor, pues en determinadas formas de co-
municacion, como la audioconferencia o
el intercambio de mails, es imposible de-
terminarla.

La disparidad de opiniones de los investi-
gadores que han estudiado acerca de la
posibilidad de establecer una relacion tera-
péutica en este tipo de interacciones, sien-
do esta variable la que mayormente resulta
asociada con el cambio terapéutico.

La escasez de estudios que hayan estable-
cido claramente la eficacia de este tipo de
intervenciones. Como premisa de partida,
quienes trabajen en este ambito, al igual
que en las intervenciones tradicionales, de-
ben hacerlo dentro del rango de su com-
petencia, reconocer sus limitaciones y to-
mar las medidas apropiadas si el servicio
requerido va mas alla de su competencia.



162 / Etica profesional en salud mental

— Cuando se prestan servicios psicologicos
online se debe tener un especial cuidado
para obtener de forma apropiada el con-
sentimiento informado. Al inicio se debera
proporcionar informacién sobre los si-
guientes aspectos: 1) la identidad del clinico
y la titulacion que le habilita para el ejerci-
cio profesional en el ambito clinico; 2) la
forma en la que se van a ofrecer los servi-
cios, si es a «tiempo real», a través de pro-
gramas interactivos o por correo electroni-
co, o de forma mixta; 3) el tiempo de
espera para las respuestas a los mensajes de
correo electrénico o disponibilidad para es-
tablecer sesiones a «tiempo real» mediante
chats o videoconferencia; 4) la forma en la
que se van a recoger y archivar los datos y
sistemas establecidos para proteger la segu-
ridad y confidencialidad de los mismos, asi
como sobre los derechos de los usuarios
para el acceso a los mismos; 5) los limites
de la confidencialidad (en el caso de que
los archivos sean exigidos judicialmente o
tengamos conocimiento de situaciones
en las que estariamos obligados a notificar
a las autoridades, por ejemplo abuso sexual
de un menor, etc.); 6) los riesgos potencia-
les, posibles contraindicaciones y alternati-
vas de tratamiento, y 7) los procedimientos
previstos si surgieran situaciones de crisis o
de emergencia. Si trabajamos con menores
o personas incapacitadas, debemos asegu-
rarnos de que las garantias sean las mismas
que las que normalmente se exigen, entre
ellas asegurar clara y verificablemente la
autorizacion de los padres o tutores (con-
sentimiento por representacion). En gene-
ral, en el proceso de obtencion del consen-
timiento informado se debera advertir
previamente a los usuarios que la modali-
dad no es aplicable para todos los trastor-
nos, sobre todo los graves, y que esta atin
en fase experimental, por lo que su utilidad
puede que no se corresponda con el éxito
de terapias presenciales que han demostra-
do ser eficaces y efectivas.

— El efecto desinhibidor de las terapias onli-
ne, el cual podria dar lugar a conductas de
acoso, que, si bien pueden darse en tera-
pias tradicionales, son mas faciles de pro-
ducirse en Internet.

Para mas informacioén sobre las intervencio-
nes mediante Internet véase Del Rio (2005, 2018).

6. SITUACIONES DE RIESGO
PARA LA MALA PRAXIS
EN PSICOTERAPIA

A lo largo de este apartado discutiremos en
torno a los riesgos de practicas poco éticas del
clinico que realiza intervenciones psicoterapéuti-
cas. También analizaremos algunos de los resul-
tados obtenidos en el estudio de Pastor (2017),
al que nos estamos refiriendo a lo largo de este
manual. Entre las situaciones de riesgo de mala
praxis, encontramos:

— Problemas relacionados con la terminacion
de la terapia. Es muy importante discutir los
temas relacionados con la terminacion o in-
terrupcion del tratamiento desde el inicio
del mismo, es decir, desde que se informa
para obtenerse el pertinente consentimien-
to. Asi, sera imprescindible aclarar al pa-
ciente que la conclusion de la terapia estara
determinada por: 1) la mejoria del usuario;
2) la inexistencia de beneficio o, lo que es lo
mismo, cuando se advierta que el paciente
no va a seguir mejorando pese a continuar
con la terapia o incluso la misma pudiera
danarle de algin modo, y 3) la existencia de
acoso 0 amenazas del paciente al clinico.

Veamos los datos que se obtuvieron en nues-
tro estudio (Pastor, 2017) en torno a un escenario
relacionado con el punto que nos ocupa (Situa-
cion 1). Esta, que bien podriamos haber incluido
en el capitulo 7 de relaciones duales, resulta no obs-
tante clarificadora respecto de los problemas que
pudieran surgir en torno a la terminacion de la te-
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SITUACION 1

Interrumpir la terapia para ser amigo de un paciente
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circunstancias seguro/a circunstancias
Nota: El simbolo (*) indica la direccion de respuesta mas ajustada a las normas éticas.
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rapia, cuando la conclusion de la misma hubiese
estado motivada por aspectos en ningun modo re-
lacionados con criterios clinicos de mejora. Los
profesionales participantes informan, respecto de
esta situacion, de una escasa incidencia, si bien no
ofrecen respuestas contundentes en la valoracion
negativa de esta conducta, éticamente reprochable
desde un punto de vista ético-deontoldgico.

— Conflictos entre los valores del terapeuta y
los del paciente. Es importante que el clini-
co sea responsable y evite la imposicion de
sus propios valores al paciente. Como se
ha referido anteriormente, los profesiona-
les no somos inmunes a los prejuicios, de
modo que es importante reconocerlos e
intentar mantener actitudes lo mas neu-
tras y objetivas posibles, orientando nues-
tra labor terapéutica hacia el desarrollo del
propio sistema de valores del usuario, su
autonomia, autodeterminacion y libertad.

En cuanto a los datos respecto de una situa-
cion relacionada con el conflicto entre valores del
terapeuta y los del paciente del estudio de Pastor
(2017), como puede verse en la Situacion 2, a te-
nor de los resultados obtenidos, las respuestas de
los 308 profesionales participantes no parecen in-
formarnos de que estemos ante una conducta que
pudiera erigirse como de riesgo para una mala
praxis profesional.

— Relaciones duales. El profesional ha de ser
consciente de los posibles conflictos que

pudieran derivarse del establecimiento de
relaciones duales con pacientes o con su-
pervisados clinicos (véase capitulo 7 res-
pecto del establecimiento de relaciones
duales con pacientes y/o con supervisados
clinicos, alumnos en formacion o inter-
nos residentes).

— Utilizacién de técnicas no contrastadas
cientificamente. Nos referimos a aquellos
procedimientos con endebles fundamentos
alejados de la psicologia cientifica o de al-
gunas de sus orientaciones paradigmaticas
mas reconocidas.

En este caso, en el estudio de Pastor (2017)
respecto al escenario que puede verse en la Situa-
cion 3, los resultados ponen de manifiesto que los
clinicos no se adhieren a los estandares respecto
de lo que se considera un tratamiento psicolégico
eficaz a la hora de llevar a cabo intervenciones
psicoterapéuticas. Cabe senalar que el posiciona-
miento favorable a aplicar técnicas no contrasta-
das, pero eficaces a criterio del facultativo, se dio
por parte de profesionales de todas las orientacio-
nes, aunque, muy especialmente, por quienes in-
tervenian desde paradigmas ajenos al cognitivo-
conductual (pero también entre estos).

— Derivacion de pacientes desde instituciones
publicas a privadas. Constituyen derivacio-
nes antiéticas que deben evitarse. Es claro
al respecto el Cdédigo Deontologico del
Psicologo.

CDP (1987, 2010, 2014)

Articulo 13

El/la psicélogo/a no realizara maniobras o actuaciones de captacion contrarias a la ley, encami-
nadas a que le sean confiados los casos de determinadas personas o tendentes a asegurar su mono-
polio profesional en un area determinada. El/la psicologo/a en una institucion publica no aprove-
chara esta situacion para derivar casos a su propia practica privada.
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SITUACION 2

Manifestar el desacuerdo y censurar a un paciente que nos manifiesta sus creencias religiosas

100 7 88,3 (%) [0 (Es ética la situacion planteada?
90
80
70
60
50
40
30

20
8,1

1 -
° ] 1 1
0

T T T T 1
Rotundamente NO En raras No s¢, no estoy En algunas Rotundamente SI
circunstancias seguro/a circunstancias

Nota: El simbolo (¥) indica la direccion de respuesta mas ajustada a las normas éticas.
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SITUACION 3

Aplicar técnicas psicoterapéuticas no contrastadas cientificamente, pero que, en base a la experiencia
clinica, son consideradas eficaces a criterio del facultativo
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— Intromision en tratamientos prescritos

por otros profesionales competentes. Los cli-
nicos no interferiremos en tratamientos
(medicamentosos o psicoterapéuticos) pres-
critos por otros profesionales, con indepen-
dencia de que pudiéramos expresar al pa-
ciente nuestro desacuerdo (si consideramos
que algunas de las intervenciones que otros
especialistas vienen realizando pudieran
perjudicarles mas que generarle beneficio).
Desacreditacion de otros profesionales. No
es infrecuente advertir conductas irrespe-
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que se pretende desacreditar, formulando-
se en no pocos casos criticas infundadas
incluso delante de los propios pacientes.
A veces son los pacientes quienes con sus
comentarios intentan desacreditar a sus
terapeutas anteriores ante el nuevo profe-
sional, pero profundizar en tales criticas
(a veces cotilleos intrascendentes por par-
te de los pacientes) seria poco ético. En
esos casos lo mas adecuado es no reforzar
esa conducta, evitando realizar comenta-
rios y derivando la conversacién hacia

tuosas de profesionales hacia otros a los otros temas mas relevantes.

Caso Arya

Arya es una paciente de 29 anos que consulta en un dispositivo de salud mental, tras realizar un
tratamiento en el ambito privado de doce sesiones de duracion por una fobia social. Este tratamien-
to lo realiz6 con una terapeuta con orientacién cognitivo-conductual.

El psicologo clinico del ambito publico que la atiende dedica gran parte de la primera consulta
a desacreditar a la terapeuta que habia intervenido con la paciente y a la que, segin €l mismo ma-
nifesto, conocia muy bien: en primer lugar, sefalo a la paciente que la solucion a su problema pa-
saba por intervenciones «mas profundas que no se limitaran al tratamiento paliativo del problemay;
posteriormente, fue mas duro al considerar a su colega «poco capacitada», dado que conocia feha-
cientemente que nunca habia realizado un trabajo psicoterapéutico personal y que no solia obtener
éxitos terapéuticos con los clientes/pacientes a quienes atendia en su consulta. En opinién del psi-
cologo clinico, Arya precisaba de una intervencion de corte psicoanalitico, pero, al mismo tiempo,
explico a la paciente que esta no podia llevarse a cabo en el ambito publico, por lo que, si queria,
recibir el tratamiento que ¢l consideraba oportuno, tendria que acudir a su consultorio privado.
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Investigacion

con participantes humanos

La investigacién forma parte de las activi-
dades que los profesionales de salud mental rea-
lizan, contribuyendo de este modo al desarrollo
de sus disciplinas. Psicologos y psiquiatras han de
promover el desarrollo de su ciencia ateniéndose
a las exigencias del trabajo cientifico y comuni-
cando sus resultados segun los usos cientificos
y/o la docencia, tal y como se sugiere en el Codi-
go Deontolégico del Psicologo (COP, 1987, 2010,
2014) y el Codigo de Etica Médica (CDM, 2011).
La necesidad de investigacion es indiscutible, y
desde la legislacion vigente (Ley 14/2007) se alien-
ta a que los servicios de salud arbitren las medidas
necesarias para facilitar la compatibilidad de la
actividad asistencial e investigadora en las profe-
siones sanitarias.

La cuestion ética con respecto a experimentos
médicos en Alemania durante las décadas de los
afios 30 y 40 fue crucial en los juicios de Nurem-
berg. Los investigadores involucrados en los ho-
rrendos crimenes de la Segunda Guerra Mundial
fueron juzgados e intentaron excusarse argumen-

tando la inexistencia de normativas que rigiesen la
investigacion con seres humanos (Vollmann y Wi-
nau, 1996). En este contexto surge el Codigo de
Nuremberg en 1947, considerado como el primero
en establecer las normas éticas en la experimenta-
cion humana, basadas estas fundamentalmente en
el consentimiento libre y voluntario, asi como en la
valoracion de riesgos y beneficios de las investiga-
ciones. Este primer cédigo dio lugar a la Declara-
cion de Helsinki, durante la XVIII Asamblea de
la Asociaciéon Médica Mundial en el afio 1964,
declaracién que sirve de base para el emprendi-
miento de cualquier investigacion. Desde su pri-
mera publicacién han sido varias las revisiones
realizadas, siendo la séptima y tltima enmienda la
realizada en octubre de 2013 en Brasil (World Me-
dical Association, 2017). A continuacién, por ra-
zones de espacio, exponemos unicamente algunos
de los apartados de la Declaracion que resultan
mas relevantes con la investigacién con partici-
pantes humanos en el ambito de la salud mental,
aunque se recomienda su consulta completa.

DECLA,RACI(:)N DE HELSINKI
DE LA ASOCIACION MEDICA MUNDIAL (AMM)

Privacidad y confidencialidad

24. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la persona que
participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacion personal.
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Consentimiento informado

25. La participacion de personas capaces de dar su consentimiento informado en la investiga-
cion médica debe ser voluntaria. Aunque puede ser apropiado consultar a familiares o lideres de la
comunidad, ninguna persona capaz de dar su consentimiento informado debe ser incluida en un
estudio, a menos que ella acepte libremente.

26. En la investigacion médica en seres humanos capaces de dar su consentimiento informado,
cada participante potencial debe recibir informacién adecuada acerca de los objetivos, métodos,
fuentes de financiamiento, posibles conflictos de intereses, afiliaciones institucionales del investiga-
dor, beneficios calculados, riesgos previsibles e incomodidades derivadas del experimento, estipula-
ciones post-estudio y todo otro aspecto pertinente de la investigacion. El participante potencial debe
ser informado del derecho de participar o no en la investigacion y de retirar su consentimiento en
cualquier momento, sin exponerse a represalias. Se debe prestar especial atencion a las necesidades
especificas de informacion de cada participante potencial, como también a los métodos utilizados
para entregar la informacion.

Después de asegurarse de que el individuo ha comprendido la informacion, el médico u otra
persona cualificada apropiadamente debe pedir entonces, preferiblemente por escrito, el consenti-
miento informado y voluntario de la persona. Si el consentimiento no se puede otorgar por escrito,
el proceso para lograrlo debe ser documentado y atestiguado formalmente.

Todas las personas que participan en la investigacion médica deben tener la opcion de ser infor-
madas sobre los resultados generales del estudio.

27. Al pedir el consentimiento informado para la participacion en la investigacion, el médico
debe poner especial cuidado cuando el participante potencial esta vinculado con él por una relacion
de dependencia o si consiente bajo presion. En una situacion asi, el consentimiento informado debe
ser pedido por una persona calificada adecuadamente y que nada tenga que ver con aquella relacion.

28. Cuando el participante potencial sea incapaz de dar su consentimiento informado, el mé-
dico debe pedir el consentimiento informado del representante legal. Estas personas no deben ser
incluidas en una investigacion que no tenga posibilidades de beneficio para ellas, a menos que esta
tenga como objetivo promover la salud del grupo representado por el participante potencial. Esta
investigacion no puede realizarse en personas capaces de dar su consentimiento informado, y la in-
vestigacion implica solo un riesgo y costo minimos.

29. Siun participante potencial que toma parte en la investigacion, considerado incapaz de dar
su consentimiento informado, es capaz de dar su asentimiento a participar o no en la investigacion,
el médico debe pedirlo, ademas del consentimiento del representante legal. El desacuerdo del parti-
cipante potencial debe ser respetado.

30. La investigacion en individuos que no son capaces fisica o0 mentalmente de otorgar con-
sentimiento, por ejemplo los pacientes inconscientes, se puede realizar solo si la condicion fisica/
mental que impide otorgar el consentimiento informado es una caracteristica necesaria del grupo
investigado. En estas circunstancias, el médico debe pedir el consentimiento informado al represen-
tante legal. Si dicho representante no esta disponible y si no se puede retrasar la investigacion, el
estudio puede llevarse a cabo sin consentimiento informado, siempre que las razones especificas para
incluir a individuos con una enfermedad que no les permite otorgar consentimiento informado ha-
yan sido estipuladas en el protocolo de la investigacion y el estudio haya sido aprobado por un

* Los parrafos 26, 27, 28 y 29 han sido revisados editorialmente por el Secretariado de la AMM el 5 de mayo de 2015.
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comité de ética de investigacion. El consentimiento para mantenerse en la investigacion debe obte-
nerse, con la mayor brevedad posible, del individuo o de un representante legal.

31. EIl médico debe informar cabalmente al paciente sobre aspectos de la atencidén que tienen
relacion con la investigacion. La negativa del paciente a participar en una investigacion o su decision
de retirarse nunca debe afectar de manera adversa a la relacion médico-paciente.

32. Para la investigacién médica en la que se utilice material o datos humanos identificables,
como la investigacion sobre material o datos contenidos en biobancos o depdsitos similares, el mé-
dico debe pedir el consentimiento informado para la recoleccion, almacenamiento y reutilizacion.
Podra haber situaciones excepcionales en las que sera imposible o impracticable obtener el consen-
timiento para dicha investigacion. En esta situacion, la investigacion solo puede ser realizada después
de ser considerada y aprobada por un comité de ética de investigacion.

Inscripcion y publicacion de la investigacion y difusion de resultados

35. Todo estudio de investigacion con seres humanos debe ser inscrito en una base de datos
disponible al publico antes de aceptar a la primera persona.

36. Los investigadores, autores, auspiciadores, directores y editores, todos tienen obligaciones
¢ticas con respecto a la publicacion y difusion de los resultados de su investigacion. Los investiga-
dores tienen el deber de tener a la disposicion del publico los resultados de su investigacion en seres
humanos, y son responsables de la integridad y exactitud de sus informes. Todas las partes deben
aceptar las normas éticas de entrega de informacion. Se deben publicar tanto los resultados negati-
vos e inconclusos como los positivos, o de lo contrario deben estar a la disposicion del publico. En
la publicacién se debe citar la fuente de financiamiento, afiliaciones institucionales y conflictos de
intereses. Los informes sobre investigaciones que no se cinan a los principios descritos en esta De-
claracion no deben ser aceptados para su publicacion.

Intervenciones no probadas en la practica clinica

37. Cuando en la atencién de un paciente las intervenciones probadas no existen u otras inter-
venciones conocidas han resultado ineficaces, el médico, después de pedir consejo de experto, con
el consentimiento informado del paciente o de un representante legal autorizado, puede permitirse
usar intervenciones no comprobadas, si, a su juicio, ello da alguna esperanza de salvar la vida, res-
tituir la salud o aliviar el sufrimiento. Tales intervenciones deben ser investigadas posteriormente a
fin de evaluar su seguridad y eficacia. En todos los casos esa informacioén nueva debe ser registrada
y, cuando sea oportuno, puesta a disposicion del publico.

Otro hecho histérico que merece resaltarse es
el «experimento Tuskegee», estudio cientifico
realizado entre los afios 1932 y 1972 por los ser-
vicios publicos de salud de los Estados Unidos,
donde 399 pacientes negros con sifilis y otros 201
sin esta enfermedad fueron estudiados para mo-
nitorizar la evolucion natural de la sifilis con la
esperanza de encontrar tratamiento para las per-
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sonas negras, al tiempo que se les privaba de tra-
tamiento con penicilina, aprobado para este pa-
decimiento, para seguir fielmente el protocolo
inicial de investigacion. La forma en que se rea-
liz6 el estudio demuestra el flagrante desprecio
de los derechos humanos y la violacién de mu-
chos de los principios de la ética de la salud pu-
blica. Si bien los participantes habian consentido
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su examen y tratamiento, nunca entendieron el
objeto real del estudio, siendo manipulados du-
rante décadas por unos investigadores que ha-
bian omitido el verdadero proposito del mismo.
Cuando salieron a la luz estos hechos, se produjo
un gran debate cientifico, que culminé en 1979
con el Informe Belmont, donde se establecieron
los principios de beneficencia, justicia y respeto
a la autonomia como principios éticos basicos. El
respeto por las personas se refleja asi en el con-
sentimiento informado, a través del cual el inves-
tigador proporciona informacion y evalta la ca-
pacidad del participante para consentir volunta-
riamente; la beneficencia se logra mediante la
maximizacion de los beneficios del disefio del
estudio minimizando los posibles riesgos; final-
mente, la justicia se pretende con la seleccion
equitativa de los participantes, de modo que los
costes y los beneficios del estudio de distribuyan
equitativamente.

En los afios noventa la Conferencia de Mi-
nistros Europeos de Justicia mostré preocupa-
cién respecto a nuevos desafios y retos éticos
que, debido a los avances cientifico-tecnoldgicos
en el ambito de la medicina, se estaban plantean-
do. De este modo, el Consejo de Europa elaboro
un documento, rubricado el 4 de abril de 1997
en Oviedo y llamado Convencion de Asturias de
Bioética, el cual obliga a los estados firmantes
a incorporar un conjunto de principios norma-
tivos en sus ordenamientos juridicos. El conve-
nio, estructurado en 14 capitulos y 38 articu-
los, contiene dos especificamente relacionados
con el tema que nos ocupa: el articulo 16, dedi-
cado a la regulacion de la « Proteccion de las per-
sonas que se presten a una investigacion», y el ar-
ticulo 17, referido a la « Proteccion de las personas
que no tengan capacidad de consentir a una inves-
tigaciony.

Por su parte, la Asociacién Mundial de Psi-
quiatria ha promulgado varias declaraciones en
las que alguna de sus directrices se referia especi-
ficamente al ambito de la investigacion (véase di-
rectriz 7 de la Declaracion de Madrid, detallada
en el capitulo 1 de este manual).

El CDM (2011) dedica el capitulo XIV a la
investigacion médica sobre el ser humano, resul-
tando no obstante poco clarificador respecto a las
especificidades que comporta la investigacién con
participantes humanos en psiquiatria.

Un capitulo, en este caso el IV, dedica el CDP
(1987-2010-2014) a la investigacion y docencia,
desarrollado este a lo largo de 6 articulos que, al
igual que el CDM, resultan poco clarificadores, si
bien contemplan los aspectos sustanciales referi-
dos al respeto de los derechos fundamentales, la
evitacion de danos o prejuicios, la posibilidad de
los participantes de abandonar la investigacion,
el consentimiento informado o la necesidad de
informacion posterior en los casos en que se re-
quiera la utilizacion del engafio.
~ Los mas explicitos resultan tanto el Codigo
Etico de la APA (2002, 2010, 2016) como el Co-
digo Etico para la investigacion con seres huma-
nos de la Sociedad Britanica de Psicologia (BPS,
2014). El primero de ellos, al que nos hemos re-
ferido anteriormente en el desarrollo de los dife-
rentes capitulos de este manual, tiene un amplio
apartado dedicado a la investigacion y publica-
cion (capitulo 8); por su parte, el Codigo Etico de
la BPS al que hacemos referencia contiene prin-
cipios generales sobre los aspectos éticos de la
investigacion humana que pueden aplicarse a to-
dos los contextos de investigacion con partici-
pantes humanos, resultando a nuestro juicio una
exhaustiva y completa guia que invitamos a con-
sultar.

Por supuesto, todos los codigos anteriores, in-
cluso aquellos que resultan mas laconicos en sus
desarrollos, estan en sintonia con las declaraciones
antes referidas y con las legislaciones que estan en
vigor actualmente en la mayoria de los paises.

A continuacion reproduciremos los apartados
que los codigos referidos anteriormente dedican
a la investigacion. Por su extension, no detallare-
mos el Cédigo Etico para la investigacion con se-
res humanos de la BPS (2014), si bien haremos
referencia al mismo a lo largo de este capitulo y,
por supuesto, insistimos en recomendar su lectura
a los clinicos investigadores.
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CDM (2011)

Articulo 59

1. La investigacion médica es necesaria para el avance de la medicina, siendo un bien social
que debe ser fomentado y alentado. La investigacion con seres humanos debe realizarse cuando el
avance cientifico no sea posible por otros medios alternativos de eficacia comparable o en aquellas
fases de la investigacion en las que sea imprescindible.

2. El médico investigador debe adoptar todas las precauciones posibles para preservar la inte-
gridad fisica y psiquica de los sujetos de investigacion. Debe tener especial cuidado en la proteccion
de los individuos pertenecientes a colectivos vulnerables. El bien del ser humano que participe en
una investigacion biomédica debe prevalecer sobre los intereses de la sociedad y de la ciencia.

3. Elrespeto por el sujeto de investigacion es el principio rector de la misma. Se debera obtener
siempre su consentimiento explicito. La informacion debera contener, al menos: la naturaleza y fi-
nalidad de la investigacion, los objetivos, los métodos, los beneficios previstos, asi como los poten-
ciales riesgos e incomodidades que le puede ocasionar su participacion. También debe ser informa-
do de su derecho a no participar o a retirarse libremente en cualquier momento de la investigacion,
sin resultar perjudicado por ello.

4. El médico investigador tiene el deber de publicar los resultados de su investigacion por los
cauces normales de divulgacion cientifica, tanto si son favorables como si no lo son. No es ética la
manipulacion o la ocultacion de datos, ya sea para obtener beneficios personales o de grupo, o por
motivos ideologicos.

5. Es contrario a la ética y a la deontologia médica la creacion de embriones en el laboratorio
con la finalidad de dedicarlos a practicas de investigacion, asi como las técnicas de transferencia
nuclear y clonacion.

6. La conservacion de células madre o de sangre del cordon umbilical exige proporcionar, con
caracter previo, una informacién completa sobre las posibilidades presentes y futuras de estas practicas.

CDP (1987, 2010, 2014)

IV. DE LA INVESTIGACION Y DOCENCIA
Articulo 33

Todo/a psicélogo/a, en el ejercicio de su profesion, procurara contribuir al progreso de la ciencia
y de la profesion psicologica, investigando en su disciplina, ateniéndose a las reglas y exigencias del
trabajo cientifico y comunicando su saber a estudiantes y otros profesionales segun los usos cienti-
ficos y/o a través de la docencia.

Articulo 34

En la investigacion, rehusara el/la psicélogo/a absolutamente la produccion en la persona de
dafios permanentes, irreversibles o innecesarios para la evitacion de otros mayores. La participacion
en cualquier investigacion debera ser autorizada explicitamente por la/s persona/s con la/s que esta
se realiza, o bien por sus padres o tutores en el caso de menores o incapacitados.
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Articulo 35

Cuando la investigacion psicoldgica requiera alguna clase de dafios pasajeros y molestias, como
choques eléctricos o privacion sensorial, el investigador, ante todo, se asegurara de que los sujetos
participen en las sesiones experimentales con verdadera libertad, sin constricciones ajenas de tipo
alguno, y no los aceptara sino tras informarles puntualmente sobre esos dafios y obtener su consi-
guiente consentimiento. Aun habiendo inicialmente consentido, el sujeto podra en cualquier mo-
mento decidir interrumpir su participacion en el experimento.

Articulo 36

Cuando la investigacion requiera del recurso a la decepcion o al engaiio, el/la psicélogo/a se asegu-
rara de que este no va a producir perjuicios duraderos en ninguno de los sujetos, y, en todo caso, re-
velara a estos la naturaleza y necesidad experimental de engano al concluir la sesion o la investigacion.

Articulo 37

La investigacion psicologica, ya experimental, ya observacional en situaciones naturales, se hara
siempre con respeto a la dignidad de las personas, a sus creencias, su intimidad o su pudor, con es-
pecial delicadeza en areas como el comportamiento sexual, que la mayoria de los individuos reserva
para su privacidad, y también en situaciones —de ancianos, accidentados, enfermos, presos, etc.—
que, ademas de cierta impotencia social, entrafian un serio drama humano que es preciso respetar
tanto como investigar.

Articulo 38*

La experimentacion con animales evitara también, o reducira al minimo, los sufrimientos, dafos
y molestias que no sean imprescindibles y justificables en atencion a fines de reconocido valor cien-
tifico y humano. Las operaciones quirurgicas sobre animales se efectuaran con anestesia y se adop-
taran medidas apropiadas para evitar las posibles complicaciones. El personal directamente impli-
cado en la investigacion con animales seguira en su practica los procedimientos de alojamiento,
manejo experimental y eliminacion eutanasica de los animales, que se recogen en la Guia para la
conducta ética en el cuidado y utilizacion de animales editada por el Colegio Oficial de Psicologos
y que se atiene a las normas internacionales.

APA (2002, 2010, 2016)

8. Investigacion y publicacion
8.01. Aprobacion institucional

En caso de que se requiera aprobacion institucional, los psicdlogos proporcionaran informacion
precisa sobre sus propuestas de investigacion y obtendran la aprobacion de forma previa al comienzo de
la investigacion. Desarrollaran la investigacion de acuerdo con el protocolo de investigacion aprobado.

* Hemos incluido el articulo 38, que si bien se refiere a la experimentacion con animales y no a la investigacion con participantes
humanos, objeto de este capitulo, forma parte del capitulo IV del CDP vigente.
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8.02. Consentimiento informado para la investigacion

a) Cuando se obtenga el consentimiento informado tal como se requiere en la norma 3.10:
Consentimiento informado, los psicologos informaran a los participantes sobre: 1) el proposito de
la investigacion, la duracion esperada y los procedimientos; 2) su derecho a negarse a participar y
a retirarse de la investigacion una vez que esta haya comenzado; 3) las consecuencias previsibles de
abandono o retirada; 4) factores previsibles que pueda esperarse influyan en la disposicion para
participar en la investigacion, tales como riesgos potenciales, incomodidad o efectos adversos;
5) cualquier beneficio probable producto de la investigacion; 6) limites de la confidencialidad; 7)
incentivos por la participacion, y 8) con quién contactar para plantear cuestiones sobre la investi-
gacion y sobre los derechos de los participantes de la investigacion. Proporcionaran la oportunidad
a los posibles participantes para hacer preguntas y recibir respuestas.

b) Los psicologos que desarrollen investigaciones en las que forme parte el uso de tratamientos
experimentales deberan aclarar a los participantes al inicio de la investigacion: 1) la naturaleza ex-
perimental del tratamiento; 2) si fuese apropiado, los servicios que estaran o no disponibles para el/
los grupo/s control; 3) el procedimiento por el cual se realizara la asignacion a los grupos de trata-
miento y control; 4) las alternativas de tratamiento disponibles si un individuo no desea participar
en la investigacion o desea retirarse una vez que esta haya empezado, y 5) las compensaciones por
el costo econdmico a los participantes, incluyendo, si fuera preciso, la biisqueda de terceras personas
para que abonen los gastos a los participantes.

8.03. Consentimiento informado para la obtencion de registros audiovisuales en la investigacion

Los psicologos obtendran consentimiento informado antes de grabar la voz o imagenes de los
participantes de la investigacion, a menos que: 1) la investigacion consista solamente en observacio-
nes naturales en lugares publicos y no se anticipe que esas grabaciones puedan permitir la identifi-
cacion personal o causar dafio, o 2) el disefio de la investigacion incluya el engafo, y el consenti-
miento se obtenga en el proceso de informacion posterior.

8.04. Investigaciones con participantes que son clientes/pacientes, estudiantes y subordinados

a) Cuando los psicologos desarrollen investigaciones con clientes/pacientes, estudiantes o su-
bordinados como participantes, tomaran medidas para protegerlos de las posibles consecuencias
adversas del abandono o retirada de su participacion.

b) Cuando la participacion en la investigacion sea un requisito del curso o proporcione la
oportunidad de obtener créditos extra, al posible participante se le dara la opcidén de realizar otras
actividades alternativas equivalentes.

8.05. Dispensa del consentimiento informado para investigacion

Los psicélogos pueden prescindir del consentimiento informado solo cuando: 1) se asuma razo-
nablemente que la investigacién no va a causar dolor o dafo e involucre: 1) el estudio de practicas
educativas normales, el curriculo o el manejo de métodos docentes en ambitos educativos, ii) la in-
vestigacion implique encuestas andnimas, observaciones naturales o investigaciones procedentes de
archivos en las que los participantes no pueden ser identificados y en las cuales la revelacion de las
respuestas de los participantes no los pueda poner en situacién de riesgo de responsabilidad civil o
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penal o que produzcan perjuicios en la situacion econémica, empleo o reputacion, y se proteja la
confidencialidad, o iii) la investigacion se lleve a cabo en ambitos organizacionales e implique fac-
tores relacionados con el trabajo y con la efectividad de la organizacion, no existiendo en la misma
riesgo en la situacion laboral de los participantes y se proteja de la confidencialidad, o 2) esté per-
mitido por la ley o normativas federales o institucionales.

8.06. Ofrecimiento de incentivos a los participantes de la investigacion

a) Los psicologos haran esfuerzos razonables para evitar el ofrecimiento de incentivos, econo-
micos o de cualquier otro tipo, inapropiados o excesivos por la participacion en la investigacion,
cuando tales incentivos tengan un efecto coercitivo con probabilidad.

b) Cuando un psicologo ofrece servicios profesionales como incentivo para la participacion en
una investigacion, aclarara la naturaleza de los servicios, asi como los riesgos, obligaciones y limi-
taciones.

8.07. Engaio en la investigacion

a) Los psicologos no llevaran a cabo estudios que involucren el engafio, a menos que se haya
determinado que el uso de tales técnicas esté justificado por la posible importancia cientifica, edu-
cativa o por el valor aplicado del estudio, y que ademas no sean factibles procedimientos alternati-
vos que no impliquen el engafio.

b) Los psicologos nunca engafnaran a los posibles participantes de una investigacion si existe
la probabilidad de causar dolor fisico o una posible alteracion emocional severa.

¢) Los psicologos explicaran a los participantes de la investigacion cualquier engano que su-
ponga una caracteristica integral del disefio y desarrollo de un experimento tan pronto como sea
factible, preferiblemente a la conclusion de su participacion, pero no mas tarde de la finalizacion de
la recogida de datos, y permitiran a los participantes retirar sus datos si lo solicitan.

8.08. Informacion sobre la investigacion

a) Los psicologos ofreceran de forma inmediata a los participantes de la investigacion la opor-
tunidad para obtener una informacion apropiada sobre la naturaleza, resultados y conclusiones de
la investigacion, y tomaran medidas para corregir cualquier idea erronea que los participantes pu-
dieran tener y de la que ellos hayan podido tener conocimiento.

b) En el caso de que valores cientificos o humanos justifiquen el retraso o la retencion de esta
informacion, los psicologos tomaran medidas razonables para reducir el riesgo de dafio.

¢) Cuando un psicologo es consciente de que los procedimientos de la investigacion hayan te-
nido un impacto danino en el participante, tomara medidas razonables para minimizarlo.

8.09. Cuidado de seres humanos y utilizacion de animales en la investigacion

a) Los psicologos adquiriran, cuidaran, utilizaran y dispondran de los animales conforme a
las leyes y normativas federales, estatales y locales, ajustandose de igual manera a las normas pro-
fesionales establecidas.
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b) Los psicologos con formacion en métodos de investigacion y con experiencia en el cuidado
de animales de laboratorio supervisaran todos los procedimientos que impliquen la utilizacion de
animales y seran responsables de asegurar una adecuada consideracion a su comodidad, salud y
tratamiento humanitario.

¢) Los psicologos se aseguraran de que todos los individuos bajo su supervision que utilicen
animales hayan recibido formacién sobre los métodos de investigacion y sobre el cuidado, mante-
nimiento y manejo de las especies utilizadas, en la medida adecuada para su funcion.

d) Los psicologos se esforzaran en minimizar la incomodidad, infeccion, enfermedad y dolor
en los animales.

e) Los psicologos utilizaran procedimientos que sometan a los animales a dolor, estrés o pri-
vacion solo cuando no esté disponible ningtin otro procedimiento alternativo y el fin esté justificado
por su probable valor cientifico, educativo o aplicado.

1) Los psicologos realizaran procedimientos quirirgicos bajo la adecuada anestesia, y seguiran
las técnicas para evitar la infeccion y minimizar el dolor durante y después de la cirugia.

g) Cuando sea apropiado terminar con la vida de un animal, los psicologos procederan rapi-
damente, realizando esfuerzos por minimizar el dolor y de acuerdo con los procedimientos acep-
tados.

8.10. Informacion sobre los resultados de la investigacion

a) Los psicologos no inventaran datos.

b) Si los psicologos descubren errores importantes en sus datos publicados, tomaran medidas
para corregirlos a través de una correccion, retractacion, fe de erratas en una enmienda u otros me-
dios apropiados de publicacion.

8.11. Plagio

Los psicélogos no presentaran partes o datos de otro trabajo como si fueran propios, aun cuan-
do el otro trabajo o fuente de datos se cite ocasionalmente.

8.12. Reconocimiento de la publicacion

a) Los psicologos asumiran la responsabilidad y se autoatribuiran el reconocimiento, incluyen-
do el de la autoria, unicamente de los trabajos que realmente hayan realizado o en los que hayan
contribuido sustancialmente.

b) La autoria principal y otros reconocimientos de una publicacion reflejaran con precision las
contribuciones cientificas de los profesionales implicados, sin tener en cuenta su estatus relativo. La
mera posicion institucional, como por ejemplo la direccion de un departamento, no justifica el re-
conocimiento de una autoria. Las contribuciones menores en una investigacion o en la redaccion
para la publicacion seran reconocidas apropiadamente, en una nota a pie de pagina o en una decla-
racion introductoria.

¢) Excepto bajo circunstancias excepcionales, un estudiante aparecera como autor principal en
un articulo de multiples autores que esté sustancialmente basado en la disertacion o tesis del estu-
diante. Los asesores de la facultad trataran con los estudiantes los aspectos relacionados con los
méritos de la publicacion lo antes posible y, si es apropiado, a lo largo de la investigaciéon y del pro-
ceso de publicacion.
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8.13. Publicacion duplicada de datos

Los psicélogos no publicaran como datos originales otros que se hayan publicado previamente.
Esto no impide la publicacion en nuevas ediciones cuando vayan acompanados por el reconocimien-
to apropiado.

8.14. Accesibilidad a los datos de una investigacion para su verificacion

a) Después de la publicacion de los resultados de la investigacion, los psicologos no ocultaran
los datos en los que se han basado sus conclusiones a otros profesionales competentes que quieran
verificar las afirmaciones principales a través de un nuevo analisis y que piensen usar esos datos solo
para dicho propdsito, a condicion de que la confidencialidad de los participantes pueda protegerse,
y siempre y cuando los derechos legales de propiedad de los datos no impidan que estos puedan
mostrarse. Esto no impide a los psicologos que requieran que tales individuos o grupos se respon-
sabilicen de los costos asociados a la obtencion de tal informacion.

b) Los psicologos que soliciten a otros psicologos los datos para verificar las conclusiones prin-
cipales en una nueva investigacion deberan usar esa informacioén unicamente para los propositos
declarados. Los psicologos deberan obtener previamente autorizacion por escrito para cualquier
otro uso de los datos.

8.15. Revisores profesionales

Los psicologos que revisen materiales enviados para su presentacion, publicacion, financiacion
u otros propositos de la investigacion revisada, respetaran la confidencialidad y los derechos de

propiedad de la informacion de aquellos que los presentaron.

1. CONFIDENCIALIDAD
Y CONSENTIMIENTO INFORMADO
EN INVESTIGACION

El consentimiento informado da cuenta del res-
peto a la autodeterminacidn del paciente y es par-
ticularmente valido en el ambito de la investigacion
(Helmchen, 2010), en tanto esta no solo se orienta
hacia el bienestar o mejor interés del paciente, sino
también a la ganancia de conocimiento.

El consentimiento informado también es un
tema que se aborda en la actualizacion del ano
2013 de la Declaracion de Helsinki. Como base
principal de cualquier proceso experimental, hay
que asegurarse que el paciente entienda absoluta-
mente en qué va a consistir y que decida por si
mismo si quiere o no participar, algo que se inclu-
ye en la normativa de las distintas guias deonto-
logicas en psicologia y psiquiatria.

Asi, el Codigo Deontologico del Psicologo
(COP, 1987, 2010, 2014) advierte de la necesidad
de obtener la autorizacién explicita de los parti-
cipantes o, en el caso de los menores o incapaci-
tados, de sus progenitores o tutores.

En todo caso, los clinicos han de informar
acerca de la naturaleza y finalidad de la investiga-
cion (EFPA, 2005), asi como de los objetivos, la
duracion, los métodos de asignacion de los parti-
cipantes a los tratamientos, los beneficios previs-
tos y los potenciales riesgos o dafios que su par-
ticipacion le pudiese generar (CDM, 2011; APA,
2002, 2010, 2016). También a su derecho a reti-
rarse libremente en cualquier momento o en cual-
quiera de las fases de la investigacion (CDM,
2011; APA, 2002, 2010, 2016; COP, 1987, 2010,
2014), modificando asi su consentimiento, pu-
diendo solicitar (BPS, 2014) la destruccion de to-
dos o de parte de los datos que hasta el momento
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se hubiesen obtenido por su participacion. Ade-
mas, la Asociacion Mundial de Psiquiatria (WPA,
2013) advierte de la necesidad de que, dado que
los pacientes psiquiatricos podrian constituir en
ocasiones una poblacion vulnerable, el clinico ha
de tomar especial precaucion para evaluar su
competencia para participar en una investigacion
y salvaguardar su autonomia y su integridad fisi-
ca y mental.

Por otro lado, tanto la Asociacion Americana
de Psicologia (APA, 2002, 2010, 2016) como el
Coédigo Deontoldgico del Psicologo (1987-2010-
2014) requieren que el profesional obtenga el con-
sentimiento de los pacientes antes de grabar sus
voces o de obtener imagenes, algo en lo que tam-
bién incide la Sociedad Britanica de Psicologia
(BPS, 2014) cuando advierte de que los investiga-
dores han de considerar, en el pertinente docu-
mento de consentimiento informado, la posibili-
dad de que los participantes del estudio pudieran
ser identificados en investigaciones que implica-
sen grabaciones de video o de audio.

Generalmente, el consentimiento de los parti-
cipantes de una investigacién debe obtenerse
siempre, sea cual sea la edad de los participantes,
aunque obviamente teniendo en cuenta que la
forma en la que proporcionemos la informacion
relevante, referida a la investigacién, estara adap-
tada al nivel competencial y a la edad del partici-
pante. Logicamente, esto no exime de que con
menores de 16 afios, y con otras personas donde
se halle afectada la capacidad de consentimiento,
se requiera el consentimiento adicional de los pro-
genitores o de los tutores legales. En los casos es-
peciales en los que consideremos justificado no
solicitar el consentimiento de los progenitores,
deberemos indefectiblemente justificarlo en el
pertinente proyecto de investigacion, que remiti-
remos al Comité de Etica de la Investigacion com-
petente.

Cuando la investigacion se lleve a cabo con
participantes que se hallen privados de libertad
(BPS, 2014), se sugiere considerar las circunstan-
cias especiales que pudieran afectar la capacidad
de la persona para proporcionar un consenti-
miento libre.
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Con respecto a personas con alfabetizacion
limitada (BPS, 2014), el lenguaje debe ser claro y
conciso, usando palabras y oraciones cortas y evi-
tando los tecnicismos. Es importante dar tiempo
a los participantes para comprender y considerar
la informacién otorgada respecto de la investiga-
cion y lo que se espera de su participacidon, antes
de que tomen una decision respecto de involucrar-
se en el estudio o investigacion.

Finalmente, con respecto a la investigacion
relacionada con asesoramiento genético, la WPA
(2013) sugiere a los psiquiatras considerar que la
informacion genética proporcionada a una perso-
na no implica solo a esta, sino también a su fami-
lia, pudiendo dicha informacién afectarles. De
este modo, los profesionales tendrian que velar no
solo para que los participantes en la investigacion
genética otorgasen consentimiento, sino también
sus familias.

A continuacion se exponen los apartados que
la Sociedad Britanica de Psicologia (BPS, 2014)
considera deben estar incluidos en el documento
de consentimiento informado:

— El/los objetivo/s de la investigacion.

— Los datos que se recabaran.

— Los métodos por los cuales se recabaran
esos datos.

— Las condiciones y limites de la confiden-
cialidad respecto de los datos.

— El cumplimiento de la Ley de Proteccion
de Datos.

— El tiempo empleado por los participantes.

— FEl derecho a negarse a facilitar informa-
cion personal al investigador.

— El derecho a retirarse del estudio en cual-
quier momento sin consecuencias ad-
versas.

— El derecho a que cualquiera de los datos
obtenidos en el transcurso de la investiga-
cion sea destruido cuando asi lo solicite el
participante.

— Detalles respecto de cualquier riesgo aso-
ciado a la participacion.

— Si procede, los beneficios o recompensas
que se obtendran por el tiempo y los in-
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convenientes asociados a la participacion,
sin especificar la cantidad o naturaleza de
tal recompensa mas alla del reembolso de
los gastos derivados, tales como los gastos
de viaje.

— El nombre y los datos de contacto del in-
vestigador principal.

— El nombre y los datos de contacto de al-
guna otra persona a la que el participante
pudiera dirigirse para esclarecer cualquier
aspecto de la investigacion que no pudiera
ser resuelto satisfactoriamente por el in-
vestigador principal.

— Detalles del seguro y de posibles indemni-
zaciones.

— Informes que se prevén realizar.

— Uso de los resultados obtenidos.

— Beneficios potenciales de la investigacion.

— Medios en que estaran disponibles los da-
tos para los participantes.

Con independencia de la forma de presenta-
cién del consentimiento informado, este debe ser
posible de auditar, es decir, debe ser posible la ve-
rificacion externa respecto de que efectivamente
hemos proporcionado el pertinente consentimien-
to informado exigible en la investigacion. Por su-
puesto, cualquiera que sea la forma de presenta-
cion, esta debe ofrecer la informacion pertinente
y veraz al/los participantes/s en torno a la inves-
tigacion, asi como se ha de dejar constancia de
que han comprendido convenientemente la infor-
macion proporcionada.

Cuando el consentimiento sea presentado de
forma escrita, es conveniente disponer de dos co-
pias, que han de ser rubricadas tanto por el inves-
tigador como por el participante y, en su caso, por
los progenitores o tutores legales. Una de las co-
pias ha de ser entregada al participante, mientras
que la otra la conservara el investigador. La copia
que conserve el participante debe contener los da-
tos de contacto del investigador o de otra persona
proxima a este a la que se pueda recurrir en caso
de cualquier consulta o duda.

La Sociedad Britanica de Psicologia (BPS,
2014) sugiere que, en investigaciones donde exis-

tan riesgos identificables, seria apropiado que
el consentimiento fuese observado y rubricado
por un tercero independiente. Igualmente, su-
giere que los registros de consentimiento, inclu-
yendo las grabaciones de audio o de video que
pudieran contener o los datos obtenidos de la
investigacion, deben almacenarse en condicio-
nes de seguridad que garanticen debidamente la
confidencialidad y el anonimato de los partici-
pantes.

Es muy importante que la participacion de
las personas no se deba a coacciones por parte
del investigador, por ejemplo ofreciendo recom-
pensas para lograr el consentimiento o penali-
zandoles de algun modo por no consentir. En el
contexto asistencial publico, sera importante cla-
rificar al participante, cuando este también es
paciente, que su negativa a participar no conlle-
vara en ningun caso una merma en la calidad de
su asistencia.

Finalmente, cuando se trate de estudios lon-
gitudinales en los que se requiera de los partici-
pantes un compromiso sustancial de tiempo o de
varias sesiones de recopilacién de datos (BPS,
2014), sera apropiado buscar el consentimiento
renovado de los participantes, lo cual requeriria
concebir el consentimiento informado como un
proceso continuo. Téngase en cuenta que una
apreciacion mas completa de la investigacion y de
la naturaleza de la participacion por parte de los
participantes pudiera ser mas evidente durante el
curso de su participacion.

2. BALANCE DE RIESGOS
Y BENEFICIOS

La investigacion con participantes humanos
utiliza metodologias diferentes y puede estar re-
ferida a tematicas muy dispares. De igual modo,
los riesgos asociados a la investigacion pudieran
variar enormemente, pudiendo tratarse de inves-
tigaciones que practicamente no presentan ries-
gos para los participantes u otras con multiples y
severos riesgos que exigen una gran cantidad de
detalles en los proyectos de investigacion. Asi, en
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los casos en que un elemento de riesgo sea inevi-
table, se ha de procurar el analisis minucioso de
costes y beneficios, incluir dicho analisis en el pro-
yecto de investigacion y detallar el procedimiento
que se seguira respecto de la gestion de los riesgos
identificados, remitiéndose para su valoracion al
comité de ética competente.

El riesgo se puede definir como el potencial
dafo fisico o psicologico, la incomodidad gene-
rada o el estrés causado a los participantes de
una investigacion como resultado de la imple-
mentacion de la misma. Muy dificilmente pue-
den determinarse al inicio de una investigacion
todos los riesgos potenciales derivadas de la im-
plementacién de la misma (BPS, 2014), si bien el
investigador ha de esforzarse por identificarlos y
evaluarlos convenientemente para asi desarrollar
estrategias encaminadas a minimizar dichos ries-
gos en el transcurso de la investigacion. De este
modo, los clinicos han de considerar todo estu-
dio o investigacion clinica desde la perspectiva de
los participantes o de cualquier otra persona o
grupo que pudiera resultar afectado, con objeto
de evitar riesgos para el bienestar fisico o psiqui-
co u otros que atenten contra la dignidad, priva-
cidad o las creencias y los valores personales
(BPS, 2014).

Hemos de disefiar investigaciones que minimi-
cen los riesgos innecesarios a los participantes
(COP, 1987, 2010, 2014), a los que se les clarifica-
ra, mediante el pertinente documento de consen-
timiento informado, no solo la naturaleza del es-
tudio sino también dichos riesgos potenciales y
los beneficios esperados. Los riesgos seran nece-
sarios solo en la medida en que sean razonables
con relacion a los beneficios que puedan reportar
y la importancia de los conocimientos que se de-
riven de la investigacion (principios bioéticos de
beneficencia y no maleficencia). En cualquier
caso, los riesgos y beneficios (De Chavez, Barra-
gany Pérez, 2017), en el contexto de investigacio-
nes con humanos, se deben distribuir equitativa-
mente entre los participantes, de modo que el
proceso de seleccion de los mismos proteja a los
segmentos de la poblacion en condiciones de vul-
nerabilidad.
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Algunas caracteristicas de las investigaciones
que pudieran suponer riesgos relevantes de mala
praxis son (BPS, 2014):

— Incluyen participantes que pertenecen a
grupos vulnerables, como nifos, personas
con discapacidad o individuos que estable-
cen relaciones desiguales (como estudian-
tes o supervisados clinicos).

— Se abordan tematicas delicadas, como ha-
bitos o practicas sexuales de los partici-
pantes o la ideologia politica de los mis-
mos.

— Se hace uso del engafio.

— Acceden a registros personales o confiden-
ciales que contienen informacién relativa
a, por ejemplo, analisis genéticos o bioqui-
micos.

— Implican el acceso a informacion confiden-
cial a través de terceros, generalmente em-
pleados que tienen acceso a este tipo de
informacion.

— Provocan malestar fisico o psicologico, de-
bido al uso de pruebas repetitivas o pro-
longadas.

— Hacen uso de intervenciones invasivas,
como la administracion de sustancias psi-
cotropicas, técnicas hipnoticas o ejercicio
fisico vigoroso.

— Pudieran tener consecuencias adversas en
el estatus profesional del participante.

— Pudieran favorecer el «etiquetado» por
parte del investigador (categorizacion) o
por parte del participante (por ejemplo,
«no soy normaly).

— Implican la recoleccion de muestras biolo-
gicas, tales como sangre o tejido humano.

Respecto a los procedimientos invasivos, la Ley
14/2007 establece en su articulo 16 que las investi-
gaciones que impliquen procedimientos de este
tipo en el ser humano deberan ser previamente
evaluadas por el Comité de Etica de la Investiga-
cion correspondiente a través del proyecto de in-
vestigacion presentado y autorizado por el 6rgano
autonomico competente. La evaluacion, que debe-
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ra ser previa a la autorizacion, habra de ser favo-
rable y debidamente motivada, asi como debera
contemplar la idoneidad cientifica del proyecto, su
pertinencia, factibilidad y la adecuacion del inves-
tigador principal y del equipo investigador. Afiade
que cuando los resultados parciales obtenidos
aconsejen una modificacion del proyecto, dicha
modificacion requerira de un informe favorable del
Comité de Etica de la Investigacion y sera comu-
nicada a la autoridad autondémica competente a
los efectos oportunos. Finaliza sefialando que en
los casos de proyectos de investigacion que se rea-
licen en varios centros, se debera garantizar la uni-
dad de criterio y la existencia de un informe tinico.

En cuanto a las compensaciones por dafios, la
referida Ley, en su articulo 18, contempla esta po-
sibilidad y las responsabilidades del promotor de
la investigacion, del investigador responsable de
la misma o del hospital o centro en el que se hu-
biera realizado la investigacion, cuando, por cual-
quier circunstancia, el seguro no cubra entera-
mente los dafos causados, con independencia de
que previamente el dictamen del Comité de Etica
de la Investigacion hubiese sido favorable.

3. LA UTILIZACION DEL ENGARNO
EN INVESTIGACION

Los clinicos investigadores han de proporcio-
nar a los participantes la suficiente informacion,
veraz y comprensible, que les permita otorgar
consentimiento voluntario y libre. Sin embargo,
en algunas circunstancias los participantes de una
investigacion pueden ser engafiados respecto a los
objetivos del estudio (por ejemplo en ensayos cli-
nicos ciegos o procedimientos de doble ciego), res-
pecto de los materiales empleados, o incluso algtin
colaborador pudiera interpretar un falso papel en
el transcurso de un experimento (véase, por ejem-

plo, Schachter, 1964). Esto sucede cuando los ob-
jetivos de una investigacion pudieran resultar
comprometidos al ofrecer la informacion comple-
ta antes de la fase de obtencién de los datos (BPS,
2014). En tales casos, debe quedar claro tal cir-
cunstancia en el documento de consentimiento
informado, aclarandose ademas los medios en los
que dicha informacién omitida, o retenida, se pro-
porcionara a los participantes cuando la fase de
obtencién de datos haya concluido. Por supuesto,
tanto la informacién retenida como el tiempo en
revelarla tras la fase de obtencion de los datos
debe ser el minimo posible.

Las normas éticas de los profesionales de la
medicina no mencionan el uso del engafio en el
transcurso de una investigacion; sin embargo, si
se refiere, como hemos indicado, tanto en el Co-
digo Deontolégico del Psicdlogo (COP, 1987,
2010, 2014) como en el Codigo de Conducta de
la American Psychological Association (APA,
2002, 2010, 2016).

En ambos codigos, si por las caracteristicas de
la investigacion se requiere el uso del engafo, el
mismo no ha de producir dafios prolongados en
los participantes y, en todo caso, el profesional ha
de revelar a los mismos la finalidad de dicho en-
gafo en cuanto sea posible o al finalizar la inves-
tigacion.

La Asociacion Americana de Psicologia (APA,
2002, 2010, 2016) ofrece una perspectiva ética uti-
litarista que permite a los investigadores utilizar el
engafio cuando asi esté justificado, por el alto va-
lor cientifico del estudio que se esté llevando a
cabo y por la imposibilidad de implementar méto-
dos alternativos. En todo caso, las consignas en-
gafosas no se administran cuando pudiesen gene-
rar dolor fisico o malestar emocional.

En nuestro estudio (Pastor, 2017), respecto de
la utilizacion del engano en investigacion, encon-
tramos (véase Situacion 1):
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Observamos en los resultados obtenidos una
importante variabilidad en las respuestas obteni-
das por parte de los profesionales, y como un por-
centaje importante de ellos consideran éticamen-
te inadecuado ocultar la condicion experimental
de placebo a participantes que formaran parte de
dicha condicién en una investigacion. Curiosa-
mente, fueron los psiquiatras, frente a los psicolo-
gos (tanto los ya titulados como los que aun rea-
lizaban la formacion especializada en régimen de
residencia), quienes mostraron valoraciones deon-
toldgicas menos adecuadas a esta situacion, al
considerarla éticamente inapropiada. Esto podria
suceder por tres motivos:

a) La formacién en estadistica, psicometria
y metodologia tiene un mayor peso en los
contenidos curriculares del Grado en Psi-
cologia con respecto al de Medicina; y lo
mismo ocurria con las ya desaparecidas
licenciaturas. Asi, es posible especular
con que los profesionales de la psicologia
clinica cuenten con mayor formaciéon con
respecto a las herramientas del método
cientifico que previenen las influencias en
los resultados del efecto placebo o del ses-
go del observador (ensayos clinicos ciegos
o procedimientos doble ciego).

b) Los estandares éticos de los profesionales
de la medicina no mencionan el uso del
engafio en el transcurso de una investi-
gacion; en cambio, si se refieren tanto en
el Codigo Deontoldgico del Psicologo
(COP, 1987, 2010, 2014) como en el Co6-
digo de Conducta de la American Psycho-
logical Association (APA, 2002, 2010,
2016) y en el Codigo Etico para la inves-
tigacion con seres humanos de la Socie-
dad Britanica de Psicologia (BPS, 2014).
Entiéndase que por engafio en una inves-
tigacion psicologica nos referimos al he-
cho de que los investigadores retengan
informacion o, también, cuando estos in-
forman errébneamente acerca de la inves-

tigacion. Es considerado de este modo
una estrategia de investigacion necesaria
en ciertas areas de la psicologia.

¢) Historicamente, son muy numerosos los
estudios en Psicologia en los que se ha
utilizado el engafio como parte del proce-
dimiento experimental, por lo que es po-
sible que los profesionales de la Psicolo-
gia Clinica los tengan mas incorporados
y los consideren plausibles desde el punto
de vista ético-deontologico, planteando
mas dudas a los psiquiatras.

Para ejemplificar lo anterior, haremos refe-
rencia al clasico trabajo de Schachter y Singer
(1962), quienes desarrollaron un experimento
con adrenalina que, como el lector conoce, se tra-
ta de una hormona segregada por las glandulas
suprarrenales que produce, entre otros efectos, el
aumento de la presion sanguinea, del ritmo car-
diaco y de la cantidad de glucosa en la sangre,
ademas de acelerar el metabolismo. Estos inves-
tigadores suministraron esta sustancia a un gru-
po de personas que participaron en el estudio.
Posteriormente, el grupo fue dividido en dos,
siendo ubicados respectivamente en situaciones
que les inducian a sentirse contentos o enfada-
dos. A su vez, los investigadores habian explicado
a la mitad de los participantes de cada una de las
condiciones experimentales (contentos/enfada-
dos) que la inyeccién administrada les produciria
algunos efectos fisiologicos (aceleracion del rit-
mo cardiaco, tension...). Sin embargo, la otra mi-
tad no fue debidamente informada de los efectos
referidos.

De este modo, se observd que los participan-
tes que habian sido informados de las consecuen-
cias de la administracion de adrenalina no refirie-
ron sentirse especialmente contentos o enfadados
(segun la situacion a la que fueran sometidos),
mostrandose menos afectados y, por tanto, mas
tranquilos que quienes no recibieron informacion
alguna respecto de los efectos que podrian espe-
rarse de la administraciéon de adrenalina (Sha-
chter, 1964).

© Ediciones Piramide



4. LA PUBLICACI()N DE DATOS
CIENTIFICOS

Existen consideraciones éticas aplicables a la
divulgacion de los resultados de una investigacion
(Lindsay, 2009). Segtn este autor, se requiere de
integridad o, lo que es lo mismo, de la presenta-
cion de los datos caracterizada por la precision,
veracidad y comprensibilidad, asi como por la ex-
posicion contextualizada de los hallazgos obteni-
dos en relacion con la de otros estudios.

En esta misma linea, tanto si los resultados son
coherentes con la hipoétesis de partida como si no,
los profesionales han de publicar los resultados de
su actividad investigadora por los cauces pertinen-
tes de divulgacion cientifica, siempre ofreciendo
datos y resultados que apoyen o refuten sus teorias
veraces (CDM, 2011; WPA, 2011; WMA, 2013;
APA, 2002, 2010, 2016). Lindsay (2009) recuerda
el caso de Cyril Burt, un eminente psicologo evo-
lutivo britanico. Tras su muerte, se alegd que su
influyente trabajo sobre el CI, utilizando datos de
gemelos, era sospechoso; se sugirio que habia fal-
seado los resultados y que al menos uno de los co-
laboradores en la investigacion habia sido inventa-
do, todo ello con objeto de reforzar su vision sobre
el caracter hereditario de la inteligencia.

También pudiera suceder, al margen de la
mala praxis que supone tergiversar intencionada-
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mente los datos obtenidos en una investigacion
para sostener nuestra hipotesis de partida, que los
clinicos investigadores encontraran errores signi-
ficativos en los datos publicados, teniéndose en
estos casos que tomarse las medidas oportunas
mas razonables para corregirlos en enmiendas, fe
de erratas u otros (APA, 2002, 2010, 2016). Por
supuesto, en ningin caso se¢ han de presentar
como propios trabajos o datos de otros, aun cuan-
do sean citados, asumiendo la responsabilidad y
la autoria del trabajo que se haya desempeinado
realmente o con el que hayan contribuido (APA,
2002, 2010, 2016). En este sentido, la autoria prin-
cipal ha de reflejar las contribuciones cientificas
o profesionales de los individuos involucrados
(APA, 2002, 2010, 2016). En todo caso, los profe-
sionales no han de publicar como datos originales
aquellos que han sido publicados previamente, y
cuando sus analisis se hayan hecho publicos no
podran impedir el acceso a los datos sobre los que
basaron sus conclusiones a otros profesionales
competentes que pretendan la verificacion de sus
afirmaciones a través de analisis posteriores
(APA, 2002-2010-2016).

Concluiremos este capitulo haciendo referen-
cia una vez mas a nuestro estudio (Pastor, 2017),
en este caso para observar las respuestas obteni-
das de los profesionales participantes (véase Si-
tuacion 2):
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SITUACION 2

Beneficiarse de ser tutor de residentes o de alumnos en prdacticas para incluirse en la autoria de un
trabajo de investigacion realizado por los mismos

100 — [ (Es ética la situacion planteada?
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40
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207 144

N . 7,9

3,6 )
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Si bien los clinicos participantes consideraron,
en su mayoria, éticamente inapropiado aprove-
charse de ser tutores o supervisores de residentes,
para incluirse en autorias de trabajos en los que
no han participado, dicha valoraciéon no es una-
nime, observandose igualmente que un porcenta-
je nada despreciable de participantes reconocie-
ron esta conducta.

5. LOS COMITES DE ETICA
DE INVESTIGACION

Los comités de ética constituyen juntas in-
terdisciplinares externas que, con independencia
e imparcialidad (Ley 14/2007), han de valorar
aspectos éticos, sociales, legales y médicos de la
investigacion con seres humanos (Beck, 2015),
comprobando (Emanuel, Wendler y Grady, 2000):
1) el diseno, 2) el valor social, 3) el balance de
riesgos y beneficios y 4) la validez del consenti-
miento informado. Se procura de este modo que
la consecucién del objetivo de la investigacion no
desatiende la proteccion de los valores y principios
vinculados a los derechos humanos (Beauchamp
y Childress, 2001). Asi, son comités reconocidos
como una parte esencial de la investigacion, en tan-
to su propdsito es proteger al paciente, a los inves-
tigadores y al resto del personal involucrado en la
realizacidon de proyectos cientificos con seres hu-
manos. Tanto en la Declaracion de Helsinki como
en las normas éticas de la Asociacion Mundial de
Psiquiatria (WPA, 2011) y la Americana de Psico-
logia (APA, 2002, 2010, 2016) se considera el exa-
men de estos comités como un paso ineludible en
toda practica investigadora y como una norma
internacional antes de llevar a cabo un proyecto
de investigacion. Asi, se afirma que el protocolo
ha de presentarse para su consideracion, comen-
tario, consejo y aprobacién por parte del comité
de ética de investigacion. El comité, por su parte,
realizara un dictamen no solo acorde a la norma-
tiva internacional ética de la Declaracion de Hel-
sinki, sino que tomara en consideracion la norma-
tiva legal del pais o paises donde la investigacion
se llevara a cabo (WPA, 2011; WMA, 2013).
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Mediante el Real Decreto 223/2004, de 6 de
febrero, por el que se regulan los ensayos clinicos
con medicamentos, se establecieron en nuestro
pais los principios y requisitos basicos regulado-
res de la realizacion de ensayos clinicos con me-
dicamentos y a los Comités Eticos de Investiga-
cion Clinica (CEIC) como garantes de su calidad
ética y cientifica. Posteriormente, con la Ley
14/2007 se sustituyo al CEIC por el Comité de
Etica de la Investigacion (CEI), 6rgano que se en-
cargaria de la evaluacion de la investigacion biomé-
dica, en su vertientes basica o clinica. Este CEI,
segin el RD 1090/2015 (BOE, 2015), deberia ade-
mas estar acreditado como Comité de Etica de la
Investigacion con medicamentos (CEIm) cuando
sus dictamenes pudieran referirse a estudios clini-
cos con medicamentos o a investigaciones clinicas
con productos sanitarios.

Segun la Ley 14/2007, las caracteristicas de los
Comités Eticos de la Investigacion serian:

— Independencia e imparcialidad de los
miembros respecto de los promotores o
investigadores.

— Composicion multidisciplinar.

— Deben estar acreditados por el érgano
competente de la comunidad auténoma
que corresponda o, en el caso de centros
dependientes de la Administraciéon Gene-
ral del Estado, por el érgano competente
de la misma, para asegurar su independen-
cia e imparcialidad.

Sus funciones, segun la referida Ley 14/2007,
serian las siguientes:

— Evaluar la cualificacion del investigador
principal y la del equipo investigador, asi
como la factibilidad del proyecto.

— Ponderar los aspectos metodoldgicos, éti-
cos y legales del proyecto de investigacion.

— Ponderar el balance de riesgos y beneficios
anticipados dimanantes del estudio.

— Velar por el cumplimiento de procedimien-
tos que permitan asegurar la trazabilidad
de las muestras de origen humano, sin per-
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juicio de lo dispuesto en la legislacion de Por su parte, la Sociedad Britanica de Psico-
proteccion de datos de caracter personal. logia (BPS, 2014), considera que un Comité de
— Informar, previa evaluacion del proyecto Etica es responsable de:

de investigacion, toda investigacion bio-
médica que implique intervenciones en se-
res humanos o utilizacion de muestras bio-
logicas de origen humano, sin perjuicio de
otros informes que deban ser emitidos. No
podra autorizarse o desarrollarse el pro-
yecto de investigacion sin el previo y pre-
ceptivo informe favorable del Comite de
Etica de la Investigacion.

Desarrollar codigos de buenas practicas
de acuerdo con los principios establecidos
por el Comité de Bioética de Espana y ges-
tionar los conflictos y expedientes que su
incumplimiento genere.

Coordinar su actividad con la de comités
similares de otras instituciones.

Velar por la confidencialidad y ejercer
cuantas otras funciones les pudiera asig-
nar la normativa de desarrollo de esta Ley.

Revisar las investigaciones con participan-
tes humanos realizadas por personas em-
pleadas por la institucion.

Garantizar que la revision ética sea inde-
pendiente, competente y oportuna.
Proteger la dignidad, los derechos y el
bienestar de los participantes en la inves-
tigacion.

Considerar la seguridad del investigador o
de los investigadores.

Considerar los intereses legitimos de otras
partes interesadas.

Hacer juicios informados sobre el mérito
cientifico de las propuestas.

Hacer recomendaciones al investigador si
se advierte que el proyecto contiene alguna
deficiencia en alguno de sus puntos.
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