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CASO Y COMENTARIO

¢Quién deberia aplicar la fuerza en caso de ser necesario y como hacerlo
con compasion?

Matthew Lin, MD

Resumen

Este caso cuestiona la permisibilidad moral comparativa de dos usos
diferentes de la fuerza, es decir, acciones realizadas en contra de la
voluntad del paciente, en el curso de su atencién médica:
administracion encubierta de medicamentos y uso de restriccion fisica o
guimica. El comentario considera qué constituye el uso mas compasivo
de la fuerza para este paciente y cdmo deberia implementarse.

Caso

CC es una enfermera en un centro de enfermeria especializada que atiende a BB, un
paciente con antecedentes de agresion, paranoia, disregulacion emocional y
esquizofrenia. BB normalmente rechaza la medicacién cuando esta hospitalizado por
exacerbaciones agudas de la enfermedad y no puede cuidarse por si mismo.

DD es el tutor legal de BB y ha autorizado que el haloperidol se administre por via oral a
BB mezclado y oculto en la comida. CC ha administrado haloperidol oral a BB de esta
manera, pero cada vez se siente mas incomodo al hacerlo.

Durante una reunion del equipo interdisciplinario, CC declaré: “Este tipo de engano
generalmente es visto por todos en el equipo como éticamente cuestionable,
probablemente porque es una especie de fuerza, pero yo soy el Gnico que lo hace para
evitar algo peor. Si no lo hago, o si alguien mas no oculta el haloperidol en la comida de
BB, recibiria una inyeccién intramuscular (IM), que es peor. Cuando BB recibe
inyecciones IM, la administracion de los medicamentos de BB se retrasa. Tenemos que
esperar a que lleguen varios miembros del personal de seguridad a la unidad para
ayudar a restringir a BB. Es ruidoso, perturbador, angustiante y molesto para todos (BB,
otros pacientes, nosotros), especialmente cuando sucede en repetidas ocasiones. Si
usar la fuerza en este paciente va a formar parte de una rutina, debemos ejecutarla
mejor. Quiero decir, ¢existe siquiera una politica o un protocolo sobre cémo deberiamos
hacer esto? Necesitamos un plan que no implique que yo sea el Unico relegado a hacer
el ‘trabajo sucio’ del engaino para evitarle a BB el trauma fisico repetido”.

Los miembros del equipo se preguntaron cémo deberian reaccionar.
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Comentario

El manejo de los sintomas de BB en el contexto del rechazo de la medicacién presenta
una pregunta desafiante sobre la permisibilidad moral comparativa de dos practicas
éticamente indeseables: medicacion encubierta y restriccion fisica o quimica (en
adelante, restriccion). Ambos pueden entenderse como modos de fuerza o acciones
utilizadas para vencer la voluntad del paciente. Este ensayo de tres partes considera la
opcién mas compasiva para BB y como se puede implementar de manera ética. La
primera parte revisa la investigacion empirica sobre la medicacién encubierta y la
restriccion en la practica clinica, e identifica perspectivas éticas basadas en principios
sobre el uso de la fuerza. La segunda parte pondera los dafnos de ambas practicas
dentro de un marco de compasion que se basa en las perspectivas de los pacientes. La
tercera parte aborda los roles, las responsabilidades y la angustia moral del equipo
médico a través de una discusién sobre cuando y como se puede aplicar la fuerza de
manera ética.

Medicacion encubierta y restriccion

Medicacion encubierta. La medicacion encubierta es la practica de administrar
medicamentos a los pacientes sin su conocimiento ocultando el medicamento en la
comida o la bebida.® Esta practica puede implicar una mentira abierta o un engano por
omision por parte del cuidador. Aunque hay una escasez de estudios empiricos y
directrices clinicas sobre la medicacion encubierta en América del Norte, existe una
pequena cantidad de literatura de Europa y el sur de Asia. Una revision de 2010 sugiere
que la medicacién encubierta ocurre en el 43 % al 71 % de los hogares de ancianos en
el Reino Unido, afectando del 1,5 % al 17 % de los residentes.2 En un estudio de 2002,
el 50 % de las familias en la India que cuidaban a familiares con esquizofrenia
informaron que usaban medicacion encubierta en el hogar.3 En Inglaterra y Escocia se
han publicado directrices clinicas que describen un uso restringido de la medicacion
encubierta en pacientes que carecen de capacidad de toma de decisiones (DMC, por
sus siglas en inglés).456.7

Algunos especialistas en ética argumentan que la medicacion encubierta nunca es
aceptable,89 mientras que otros han considerado su uso en situaciones especificas, por
ejemplo, con pacientes que carecen de DMC.10.11.12 Una preocupacion ética clave es
socavar la autonomia del paciente a través del engaino, que se asocia con varios danos
potenciales. El engano evita que los pacientes logren un entendimiento profundo de su
enfermedad y podria conducir a un mayor rechazo de la medicacion y a un ciclo de
engano continuo que, si el paciente o el publico lo descubren, podria danar la relacion
terapéutica y la confianza en la profesion médica en general.13.14 Los daios adicionales
de la medicacién encubierta incluyen una posible disminucion de la eficacia de la
medicacién y un aumento de los efectos adversos de la modificacion de la forma de
dosis de la medicacion, que los pacientes engafnados podrian no ser capaces de
reconocer o articular.12.15

Restriccion. La restriccion es una forma de coercion, o el uso intencional de una
amenaza de dano creible y grave para controlar a otro, que podria implicar sujecion
fisica 0 medicacion oral o intramuscular forzada.1é A diferencia de la medicacion
encubierta, la restriccion se ha estudiado con mas rigor. Una revision sistematica de
estudios publicados entre 1990 y 2010 estima que entre el 3,8 % y el 56 % de los
pacientes ingresados en salas psiquiatricas a nivel internacional experimentan algin
tipo de restriccion.1” Los esfuerzos para reducir el uso de medidas coercitivas se han
abordado en varias pautas profesionales a nivel internacional, y el consenso de
expertos considera en gran medida a la restriccion como Gltimo recurso en el
tratamiento de emergencias conductuales cuando los pacientes representan un peligro
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agudo para ellos mismos, el personal médico u otros pacientes.1819.2021 En
consecuencia, las alternativas menos traumaticas y restrictivas son las preferidas por
los profesionales.22.23

La restricciéon, como la medicacién encubierta, viola la autonomia del paciente. Al
sopesar la beneficencia y la inocuidad en el uso de la restriccion, el beneficio principal
es la proteccion inmediata del paciente en una situaciéon de emergencia a costa de un
proceso que es tanto fisica como psicolégicamente perjudicial.24 La investigacion que
evalla la efectividad de la restriccion en relacion con otras medidas coercitivas esta
limitada por la heterogeneidad de las definiciones, la variacion de la practica clinica y
los desafios éticos en el disefo del estudio, por lo que los beneficios de la restriccion
para los pacientes siguen siendo desconocidos.25:26

Fuerza y compasion

Un enfoque basado en la virtud de lo que constituye el uso compasivo de la fuerza
puede complementar los principios éticos, en el sentido de que la compasion puede
entenderse como una virtud que incluye componentes cognitivos, afectivos y
motivacionales que permiten una conciencia del sufrimiento de los demas y un deseo
de aliviar.27.28 Aunque no existe una definicion consensuada de sufrimiento, algunos
especialistas en ética lo han descrito como un estado que se extiende mas alla del dolor
fisico para incluir elementos mentales, emocionales y espirituales.2® En el caso de BB,
una revision de los danos multidimensionales experimentados por los pacientes
afectados por la fuerza puede proporcionar informacion sobre como podria ser la opcion
mas compasiva para BB, asumiendo que carece de DMC.

Se han descrito bien las perspectivas de los pacientes sobre el dano causado por la
restriccion. En una revision sistematica de 26 estudios, Tingleff et al analizaron
tematicamente las experiencias registradas de pacientes psiquiatricos antes, durante y
después de la restriccion y encontraron que los pacientes tenian percepciones
profundamente negativas de la coercion en todas las etapas.3° Durante la coercion, los
temas de malestar fisico (es decir, dolor por inyecciones o restriccion) y la percepcion de
ser controlados, marcados por sentimientos de abuso mental, humillacién y
desempoderamiento, aparecieron de manera prominente en las narrativas de los
pacientes. Después de la coercion, los pacientes mencionaron como efectos a largo
plazo sentimientos de miedo, impotencia, trauma y pérdida de confianza en las
personas.30

Si la restriccion se considera la Unica opcidon aceptable, debe implementarse prestando
atencion a las necesidades declaradas por los pacientes para minimizar el sufrimiento.
Por ejemplo, durante la coercion, los pacientes han manifestado la necesidad de que
los médicos estén presentes, y sean respetuosos y comunicativos.30 Después de la
coercion, los pacientes han manifestado la necesidad de una reunion con el equipo
médico.30 Existen modelos informados sobre el trauma para guiar este tipo de
comunicacion, y se ha demostrado que reducen los episodios futuros de restriccion y
promueven el proceso de recuperacion posterior a la restriccion.31.32:33

Ningln estudio conocido por este autor ha abordado explicitamente las experiencias de
los pacientes con la medicacion encubierta, aunque existe literatura sobre las
preferencias de los pacientes con respecto a la atencion psiquiatrica de emergencia y el
engano. Sheline y Nelson encontraron que, cuando a los pacientes con enfermedades
psiquiatricas se les daba una opcién hipotética de restriccion o medicacion antipsicotica
en una emergencia, el 64 % de los pacientes encuestados preferian la medicacion.34
Con base en las respuestas de los pacientes en los foros de los servicios de
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emergencia, Allen et al encontraron que los pacientes preferian los medicamentos
orales y rechazaban abrumadoramente las inyecciones forzadas.35 Investigacion
cualitativa que explora las actitudes de los pacientes con Alzheimer hacia los
comportamientos enganosos en el cuidado de la demencia (aunque no especificamente
medicacién encubierta) ha demostrado que las respuestas de los pacientes a
escenarios hipotéticos de engano son complejas y variadas, y algunos pacientes sienten
qgue el engano siempre es inaceptable y otros lo consideran permisible si es para el
bienestar del paciente.36

Una perspectiva basada en las virtudes sugiere que, dado el sufrimiento fisico y
psicolégico significativo experimentado y expresado por pacientes previamente
restringidos, la medicacion encubierta podria ser la opcidbn mas compasiva, con la
salvedad de que se necesita mas investigacion sobre las experiencias de los pacientes
con la medicacion encubierta.

Funciones, responsabilidades y practica

Seleccionar la medicacion encubierta en lugar de la restriccion como el modo de fuerza
mas compasivo plantea la cuestion de cdmo se puede implementar de manera ética.
Los especialistas en ética han descrito varias herramientas de toma de decisiones para
los médicos en la implementacién de la medicacion encubierta.1012.1337 | gs estrategias
recomendadas incluyen la reevaluacion constante de la DMC del paciente, el
reconocimiento por parte del equipo interdisciplinario de la decision y la practica, y la
ponderacion de los beneficios de la medicacién encubierta frente a sus danos. Estas
estrategias ayudan a aclarar los roles de los miembros del equipo responsables de
implementar la medicacion encubierta, al mismo tiempo que brindan vias para abordar
la angustia moral o las preocupaciones éticas de los miembros del equipo.

Evaluar la presencia o ausencia de DMC es un prerrequisito vital para considerar la
medicacién encubierta.10.12 La verificacion de DMC debe incluir una evaluaciéon de si BB
puede o no comprender la situacion, apreciar las consecuencias de la decisiéon y las
alternativas potenciales, y comunicar la justificacion de su decision.38 Si se considera
gue BB tiene DMC y alin asi se rechaza la medicacion, el personal médico debe cumplir
ese deseo. Si BB carece de DMC, se podria dar peso a los deseos previos de BB
expresados en conversaciones pasadas sobre las preferencias de medicamentos y el
uso de la coercion y el engano o en las directivas anticipadas psiquiatricas, si estan
disponibles. Alternativamente, si falta dicha informacioén, los representantes
responsables de tomar decisiones pueden presentar decisiones basadas en lo que
creen que es lo mejor para BB.

Si se determina que BB carece de DMC y se considera la medicacion encubierta, todos
los miembros del equipo involucrados en el cuidado de BB deben participar en esta
discusion inicial.19.39 Esta discusion interdisciplinaria debe incluir a miembros de la
familia, enfermeros que administran los medicamentos, médicos, farmacéuticos (para
garantizar que las modificaciones de dosis sean seguras y efectivas) y aportes de un
comité de ética. Aunque el tutor legal de BB ha autorizado el haloperidol oral
encubierto, para abordar la angustia moral del personal médico, el equipo debe volver a
revisar esta decision para comprender mejor el razonamiento y la justificacion de la
misma.

Como parte de la discusion interdisciplinaria, se debe llegar a un acuerdo sobre si existe
una relacién beneficio-dano favorable, es decir, si los beneficios de la administracion
encubierta de medicamentos superan significativamente los danos de violar los
principios de respeto por la autonomia del paciente y la inocuidad. Los beneficios
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potenciales de la medicacion encubierta para BB podrian incluir la prevencién de
descompensaciones agudas que resultan en contencion y el tratamiento de la paranoia,
agresion y falta de autocuidado de BB, que en si mismo pueden ser una forma de
sufrimiento y erosionar su autonomia.3®

Conclusion

La medicacién encubierta y la restriccion son dos practicas éticamente problematicas
desde una perspectiva basada en principios que tienen sus raices en el engano y la
coercion, respectivamente. A través del lente de la ética de la virtud, la medicacién
encubierta podria considerarse el modo de fuerza mas compasivo, dadas las
descripciones de los pacientes sobre el sufrimiento de la restriccion. Si los miembros
del equipo involucrados deciden que la medicacion encubierta es lo indicado debido a
la falta de DMC en BB, a los deseos expresados previamente o al juicio sustituto del
representante responsable de tomar decisiones, y si hay una relacién beneficio-dafo
muy favorable, esta decision debe ser discutida, documentada y reevaluada de manera
transparente con todo el equipo de cuidado.
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