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Resumen

Varén de 41 afios, con esquizofrenia paranoide, sin conciencia de
enfermedad y que no acepta recibir tratamiento.

Se plantea el caso respetando en lo posible los cuatro principios
bioéticos de no maleficencia, beneficencia, autonomia y justicia.

El abordaje se basa en el estudio del caso clinico y sus circunstan-
cias, en el examen de los posibles cursos de accién y finalmente en
el andlisis y resolucion de los problemas éticos planteados.
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Introduccion

Todo paciente es ante todo un ser humano, y como tal,
debemos acercarnos a él desde la ética racional, de la res-
ponsabilidad, de la alteridad y dialégica de Lévinas y del cui-
dado?, respetando, en lo posible, los cuatro principios basicos
de la bioética (no maleficencia, beneficencia, autonomia y
justicia)?.

Presentamos este caso por la complejidad, tanto en la
comunicacion empatica, comprensiva y respetuosa, como en
la relacion entre el paciente, su entorno sociofamiliar y el
profesional sanitario31°,

Caso clinico

Varén de 41 afios de edad, soltero, que convive con su
madre; actualmente no desempefia ninguna actividad la-
boral.

Motivo de consulta: acude la madre solicitando ayuda
para su hijo, porque mantiene una conducta extrafia desde
hace aproximadamente un afio. Ultimamente denota agresivi-
dad, sobre todo verbal, aislamiento en casa, y mas concreta-

Abstract

A 41-years-old man with paranoid schizophrenia and he has not in-
sight in to his problem, and he refuses to have any treatment.

We raise this case trying to respect the four bioethics principles:
nonmaleficence, beneficence, autonomy and justice.

We broached the problem basing it on the clinical case study and
the circunstances about it, possible treatments and examinations
and finally analysise and conclude the ethical problems raised.
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mente, en su habitacién, “amenazas de suicidio” y convenci-
miento de que “un ente/secta” controla su vida. Presencia de
multiples conductas estereotipadas sin sospecha de alucina-
ciones.

Se le solicita que intente convencer a su hijo para ser
visto al dia siguiente en la consulta; al no acudir, se realiza la
visita domiciliaria a peticiéon de la madre.

El paciente, tras superar el impacto de la sorpresa ini-
cial, nos relata que todo empez6 a raiz del contacto con una
secta esotérica hace unos 5 afios. Al inicio mantuvo relacién
con uno de los miembros del grupo, introduciéndole en un
mundo magico-religioso y esotérico hasta la ruptura de esa
amistad, refiriendo el paciente desde entonces el inicio de un
complot maléfico y una persecucién hacia su persona, que le
causan una profunda ansiedad, temores y rituales obsesivo-
compulsivos para luchar contra estos maleficios.

El paciente presenta ansiedad biopsiquica, anorexia,
profunda astenia, insomnio durante las fases del suefio, dolo-
res generalizados y molestias gastricas inespecificas. Desde
hace 5 afios presenta aislamiento sociofamiliar. Durante su
biopatografia no se refieren episodios psiquiatricos.

Antecedentes familiares: padre con “herpes genital reci-
divante”, sin enfermedad psiquiatrica conocida, ni otras en-
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fermedades de interés. La madre con antecedentes de hepati-
tis B; no presenta ninguna enfermedad psiquiatrica. Hermana
sin antecedentes personales de interés, con tres hijos, uno de
ellos con probable esquizofrenia, precisando tratamiento psi-
quiatrico y otro con personalidad agresiva y cuadro compati-
ble con trastorno obsesivo-compulsivo. Tio paterno con “pro-
blema psiquiatrico”. Otros tios paternos descritos por la
madre como “raros”.

Antecedentes personales: estudié el bachillerato, ini-
ciando estudios de formacién profesional de delineante que
no finaliz6. Ex miembro de un grupo musical. Sin alergias
medicamentosas conocidas ni reacciones adversas a medica-
mentos. No constan enfermedades de interés y Unicamente
se le objetivé una candidiasis peneal asociada con Staphylo-
coccus spp. y Streptococcus spp., considerandose al pacien-
te, en aquella época, grupo de riesgo, con analitica de VDRL
y VIH 1y 2 negativos.

Haébitos téxicos: no refiere etilismo, y no es ADVP ni
consume otras sustancias psicoestimulantes.

Antecedentes psiquiatricos: no constan antecedentes de
ingresos ni tratamientos psiquiatricos. Personalidad previa
(seglin su madre): cambio de personalidad del paciente a par-
tir de los 14 afios, coincidiendo con el paso del colegio al
instituto, adquiriendo un caracter timido e introvertido, en
ocasiones agresivo, debido a la influencia de sus amistades.
Nunca evidenci6é conductas extrafias ni pensamiento incohe-
rente.

Situacién sociofamiliar: el paciente convive sélo con su
madre en un piso de reducidas dimensiones. Es el segundo
de dos hermanos. Tiene una hermana, 12 afios mayor. Mala
relacion familiar. La hermana culpabiliza a la madre de exce-
so de permisividad y sobreproteccién a su hijo, y se desen-
tiende del problema; en la actualidad se encuentra en una si-
tuacion muy dificil por el reciente fallecimiento del marido en
accidente y por los problemas de los hijos. El padre abandoné
el nucleo familiar 25 afios antes por discusiones frecuentes,
sin volver a tener contacto.

Situacién laboral: el paciente ejercié de peluquero du-
rante un afio y formé parte de un conjunto musical. No dispo-
ne actualmente de recursos econémicos, y subsiste Unica-
mente con la pensién de su madre.

Relacién médico-paciente: el paciente no quiere acudir
a nuestra consulta.

Diagndstico: esquizofrenia con delirio paranoide y tras-
torno obsesivo compulsivo (TOC).

Estudio del caso clinico

1. Paciente de 41 afios sin antecedentes fisicos y psi-
quiéatricos conocidos.

2. Antecedentes familiares de problemas psiquiatricos.

3. Antecedentes de disfuncién en el ndcleo familiar.

4. Presencia de ideas méagico-religiosas y esotéricas.

5. Referencias de maleficio, complot y persecucion.

6. Presenta ansiedad biopsiquica, temores y rituales ob-
sesivo-compulsivos, heteroagresividad y trastornos psicosoma-
ticos.

Estudio de las circunstancias

1. Problema prolongado.
2. Conciencia tardia del problema. La madre solicita ayu-
da después de un afio de agravamiento de la situacion clinica.
3. Incomunicacién con el personal sanitario.
4. Desconocimiento de la historia clinica materna, por
pertenecer a otro cupo médico.
5. EIl paciente no tiene conciencia real del problema.
No lo acepta como un problema patolégico.
6. Rechazo del enfermo a recibir la ayuda sanitaria.
Ultima consulta registrada en su historial clinico hace 5 afios.
7. Aislamiento familiar. El paciente vive s6lo con su
madre. Abandono paterno del nicleo familiar. Tiene una her-
mana que se desentiende de la situacion generada.
8. Aislamiento social: ausencia de amistades.
9. Falta de implicacién de la familia.
10. Situacion laboral: actualmente nula.
11. Situacién econémica: el paciente no percibe ningu-
na remuneracién. Depende de la pensién materna.
12. Deterioro clinico progresivo y Ultimamente alarmante.

Deteccion de problemas éticos

1. Falta de datos clinicos. Historia clinica, médica,
psiquiatrica y social incompleta. Actualizada ante la peticion
de ayuda.

2. Gran retraso en la comunicacién del problema.

3. Lainformacion se realiza a través de su madre, Uni-
ca conviviente con el enfermo.

Actitud negativa del paciente.
Problemas familiares.
Apoyo social insatisfactorio
Problema sociolaboral.
Recursos sociosanitarios insuficientes y uso incorrecto.
Soledad y falta de ayuda al cuidador.
10. Formacion global insuficiente del personal de aten-
cién primaria ante el complejo problema psiquiatrico y social.
11. Desconocimiento de los recursos sanitarios y lega-
les ante el paciente psiquiatrico que rechaza la consulta y el
tratamiento.
12. Déficit en el enfoque multidisciplinario.
13. Dificultad en el seguimiento.
14. Dificil percepcion de la urgencia de la actuacion.
15. Pronostico incierto.
16. Indefinicion de los limites de la accién sanitaria.

© 0N A

Busqueda de ayuda. Asesoramiento

1. Experiencia propia.

2. Consulta al equipo de atencién primaria.

3. Consulta al &mbito especializado: equipo de salud
mental.

4. Bibliografia psiquiatrica y de la comunicacién pro-
blematica.

5. Consulta al cédigo deontolégico.
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6. Consulta de la legislacion vigente.
7. Apoyo en la asistencia social.
8. Implicacion de todo el entorno familiar.
9. Solicitud de intermediacién de personas con una
buena relacién con el paciente.
10. Coordinacién multidisciplinaria entre todos los pro-
fesionales sanitarios implicados.
11. Solicitud de informe al comité de ética asistencial.

Examen de posibles cursos de accién

1.2 opcién: no hacer nada. No hacer caso a la solicitud de
la madre, por no ser el afectado el que nos requiere la ayuda.
Seguir con la situacién actual. Esta opcién respetaria la auto-
nomia del enfermo y el principio ético de no maleficencia, pero
vulneraria los principios de beneficencia y el de justicia.

2.2 opcion: dialogo con el entorno familiar y de amista-
des. Seria de gran ayuda para su comprensién mas completa.

3.2 opcioén: interconsulta y coordinaciéon con los otros
servicios implicados: Equipo de Salud Mental del Centro de
Salud de José Aguado, Servicio de Psiquiatria del Complejo
Hospitalario y asistencia social. Es imprescindible la coordi-
nacién y el abordaje interdisciplinario del paciente.

4.2 opcién: negociacién y pacto o consenso con los dis-
tintos especialistas y el paciente, respetando las preferencias
del paciente. Esta opcion respeta los principios de no malefi-
cencia, beneficencia, autonomiay el de justicia.

5.2 opcién: tratamiento de cada problema suscitado
paso a paso. Esta opcién facilita la operatividad y la resolu-
cion de los problemas suscitados.

6.2 opcidén: ingreso a un Servicio Psiquiatrico Hospitala-
rio. Esta opcién es extrema por no respetar la autonomia del
paciente, pero al considerar que el paciente no esta capacita-
do mentalmente para decidir, no es maleficente, siendo be-
neficente y justa respecto tanto para el paciente como para
su entorno sociofamiliar.

7.2 opcién: planteamiento del caso ante un comité de
ética, solicitando su ayuda para una resolucién lo mas huma-
na, equitativa y ética del caso.

8.2 opcién: aconsejar el cambio de médico si se niega a
aceptar el plan de actuacién aconsejado. Esta opcién trans-
fiere las responsabilidades a otros profesionales.

9.2 opcién: negacion del control y tratamiento del pacien-
te, si se niega a colaborar en el plan de actuacion. Esta opcidn
es muy radical, y no respeta los principios de la bioética.

Toma de decision

Después de analizar las distintas opciones posibles pare-
ce razonable y aconsejable la aceptacién de las opciones 2.3,
3.2, 4.2y 5.2 ysicon todo ello no se logra una correcta solu-
cion, pasar a la opcién 6.2, por ser complementarias para una
resolucion global y definitiva del problema.

La 7.2 opcion no es factible por no disponer la atencion
primaria de salud de acceso al comité de ética asistencial del
hospital.

Ejecucion. Factores deseables

1. Reflexion y razonamiento correctos previos.

2. Asesoramiento médico y legal adecuados.

3. Recursos sociosanitarios necesarios.

4. Multidisciplinariedad.

5. Ayuda de su entorno sociofamiliar.

6. Consenso.

7. Informacién completa.

8. Citacién programada.

9. Objetivos realizados escalonadamente segln su di-
ficultad.

10. Busqueda de la maxima colaboracién del paciente,
respetando su autonomia y su capacidad de eleccion.

Resolucion

La especialista de psiquiatria del centro de salud men-
tal, tras la exposicién y coincidencia diagnéstica, nos orienta
y asesora médica y legalmente. Se aconseja al equipo de
atencion primaria de salud la realizacién de una visita domi-
ciliaria, derivacién posterior a la consulta de salud mental vy,
en caso de imposibilidad, el ingreso forzoso, incluida la cola-
boracién de las Fuerzas del Orden Publico y del Servicio de
Ambulancias.

Tras 48 h y no acudir a la consulta se realiza visita do-
miciliaria por un médico de familia y una residente de tercer
afio de Medicina Familiar y Comunitaria con el consentimien-
to de la madre.

Se trata de un apartamento antiguo, ligeramente desor-
denado, pero relativamente limpio, con la habitacién del pa-
ciente, al parecer con objetos esotéricos y magico-religiosos,
cerrada con llave.

El paciente nos recibe con gran asombro, tensién, pero
sin hostilidad, relatando su cuadro, que inicia cuando con-
tacté con miembros de una secta destructiva de ciencias
ocultas hace unos 5 afios, y al intentar salir, se ve expuesto
a un complot perjudicial con maleficios y brujeria, manifes-
tando una clinica psicosomética. Durante el didlogo se le ve
aceptablemente tranquilo, exceptuando alguna elevacion de
voz y tono irascible. Se le intenta persuadir de nuestra vo-
luntad de ayuda, tanto en el sentido socioeconémico, de
prestacion sanitaria y de ayuda médica que el paciente re-
chaza en un primer momento, dejandole la puerta abierta
con una oferta de consulta para la peticiéon de analitica y
ayuda sanitaria.

Acude a la consulta con buena predisposicién, pero al
solicitarle que nos acompafie para una interconsulta con sa-
lud mental, la situacion se torna ligeramente tensa, aunque
accede finalmente a ello. La psiquiatra le pauta un neurolép-
tico que el paciente no toma.

Se nos informa que no acude a la revisién acordada.

Se realiza una llamada telefénica para notificar a la ma-
dre que el Unico camino posible que nos queda es el de su
ingreso urgente y forzoso en un servicio de psiquiatria de un
complejo hospitalario para su tratamiento inmediato en régi-
men de internamiento, accediendo con gran temor ante la po-
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sible reaccién de su hijo y por las posibles consecuencias en
su seguridad durante su convivencia diaria.

Acudimos a su domicilio dos médicos de atencién pri-
maria, el servicio de la Policia Local y una ambulancia para
conminar al paciente mediante la persuasion, o bien, en caso
de imposibilidad, por la fuerza.

El paciente en un principio se resiste aduciendo varias
razones no convincentes, aunque se logra evitar el uso de me-
dicacién sedativa y métodos violentos y agresivos.

Tras la valoracion por el psiquiatra de guardia se proce-
de al ingreso involuntario del paciente con el diagnéstico pro-
visional de esquizofrenia paranoide. Permanece ingresado en
el servicio de psiquiatria del hospital durante aproximada-
mente un mes, durante el cual se le practican diversas prue-
bas analiticas (incluidas pruebas de funcién tiroidea y serolo-
gia de lues, que son normales) y se le instaura tratamiento
inicial con risperidona (6 mg/dfa) y lormetazepam (2 mg/dia),
con buena tolerancia, pero el paciente sobrevalora los efectos
secundarios, por lo que es necesario, buscando una nueva
colaboracién y buen cumplimiento, sustituir la risperidona
por quetiapina (200 mg/dia), tratamiento con el que es dado
de alta.

En la exploracién psicopatolégica del ingreso se le des-
cribe como un paciente consciente, orientado auto y alopsi-
quicamente, con actitud colaboradora y abordable, sin con-
ciencia de enfermedad; minimizacién y racionalizacién de su
sintomatologia; sensible y sugestionable en relacién con la
medicaciéon con sobrevaloracion de sus efectos secundarios;
eutimico con ocasional disforia; correcto y adecuado; buen
contacto; no se constata empobrecimiento ni embotamiento
afectivo; su lenguaje: es fluido, coherente, rico, con proso-
dia adecuada; insomnio global; psicomotricidad normal; ape-
tito conservado, sin constatarse alteracion de la alimentacion;
aislamiento social; pensamiento de curso normal, en ocasio-
nes tangencial; verbalizacion de una ideacion delirante bien
estructurada de perjuicio y persecucién de caracteristicas
procesuales; intuiciones delirantes; interpretaciones deliran-
tes endégenas y exdgenas; vivencias de influencia; no se
constatan alteraciones sensoperceptivas.

En el alta su tematica delirante se ha encapsulado vy,
aunque no existe conciencia de enfermedad, se compromete
a seguir con el tratamiento y hacer revisiones en su equipo de
salud mental. Ademas, es aconsejado por el asistente social.
Es diagnosticado de esquizofrenia paranoide (CIE-10:
F20.0).

El paciente, en su primera revisiéon programada, continda
sin conciencia de enfermedad pero cumple el tratamiento.

Analisis de los problemas éticos

1. La historia clinica: a pesar de la sobrecarga asisten-
cial en atencién primaria, se debe incrementar el esfuerzo
para completar las historias, principalmente en las areas: so-
ciocultural, laboral, familiar y psiquiatrica, para un conoci-
miento integral del paciente.

Conviene aprovechar las consultas de los pacientes hipo-
frecuentadores para rellenar las lagunas informativas. EI mé-

dico debe implicarse mas en el mundo del paciente sin inter-
ferir en su autonomia.

2. La comunicacién con el paciente y familiares: se
debe mejorar la relacién entre el paciente, la familia y el mé-
dico e implicarles en las resoluciones que se deban tomar. La
comunicacioén con este enfermo era imposible por no acudir a
la consulta y no disponer de informacién sobre su situacién.
La madre solicité nuestra ayuda al verse obligada ante su si-
tuacion.

3. La problemdatica familiar y sociolaboral: se ve mas
completa si el médico de Atencién Primaria atiende a toda la
familia en su cupo. En este caso no sucedia. La madre era
atendida por otro compafiero.

4. Los recursos sanitarios: no hay especialistas sufi-
cientes para una atencién médica adecuada, incluyendo una
atencion psiquiatrica domiciliaria coordinada con el médico
de familia.

5. La autonomia: el respeto de la autonomia es funda-
mental, aunque lo primordial es salvaguardar la vida tanto del
paciente como la de la madre ante la situacién clinica plan-
teada. Antes que la autonomia esta la vida.

6. La comunicacion y coordinacion entre profesionales
y ambitos: la coordinacién entre médicos de familia fue en
este caso nula, en cambio con la especialidad de psiquiatria
se realizé rapida y a nuestro entender adecuada.

7. El seguimiento de la evolucién: debera ser coordina-
do entre los distintos profesionales implicados, para el con-
trol biopsicosocial del paciente y su entorno, dado el pronés-
tico incierto del cuadro clinico.

Andlisis ético de la resolucién

La aceptacién de los cursos de accién que optan por el
didlogo con el paciente respeta los cuatro principios éticos de
no maleficencia, de beneficencia, de autonomia y de justicia,
y de no ser posible, como en este caso, hay que intentar la
comunicacién con el entorno familiar o social del paciente,
aunque ello vulnere el principio de autonomia del pacien-
te. En este caso se considerd al paciente incompetente para
la toma de decisiones adecuadas.

Es imprescindible un buen acercamiento escalonado y
coordinacién consensuada entre ambitos para no incurrir en
una vulneracién de los principios éticos de no maleficencia,
beneficencia y justicia, intentando permanentemente no da-
fiar, en lo posible, la autonomia del paciente. Al final la Unica
solucioén viable fue su ingreso involuntario.
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