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Resumen

El sistema de salud tiende a subestimar la capacidad de las perso-
nas con padecimientos mentales para tomar decisiones, caracterizan-
dolas como vulnerables y adoptando una actitud estigmatizadora
frente a esta vulnerabilidad. Por lo tanto, su autonomia, en el senti-
do clasico del término, se reduce o anula.

Otra forma de responder a la vulnerabilidad es promoviendo la
autonomia, concibiéndola como contextual y de una manera rela-
cional. Esto podria ser beneficioso para las personas con sufri-
miento mental, porque permite analizar qué condiciones podrian
mejorar o dafar el ejercicio de la autonomia y considerar la ayuda
de los deméas en la toma de decisiones.

El proceso de toma de decisiones compartidas es una forma de
colaboracion entre profesionales, pacientes y/o miembros de la fa-
milia, en el que la evidencia disponible se comparte con el paciente
y se contextualiza cuando se enfrenta a la tarea de tomar decisio-
nes en el entorno médico.
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1. Introduccion

La capacidad decisoria de las personas que padecen sufrimiento
mental tiende a estar subestimada (1, 2, 3). Si bien es cierto que, en
casos puntuales, su capacidad de tomar decisiones se ve disminuida
por el padecimiento, no es asi para la generalidad de las/los pa-
cientes. Sin embargo, en este ultimo supuesto descansa el prejuicio
acerca de lo que puede o no puede hacer una persona con sufti-
miento mental (4).

Esto sucede porque, mas alla de las capacidades concretas o de
las potencialidades que una persona pudiera tener en el contexto
del padecimiento mental, hay una asociacién muy estrecha entre
padecimiento mental y estigma social (5, 6, 7, 8, 9), el cual esta con-
formado por diferentes imagenes negativas, como la peligrosidad,
inutilidad, impulsividad, discapacidad, entre otras, que socaban la
capacidad decisoria de la/el paciente, su agencia moral y el ejerci-
cio de su autonomia.

Esto supone una posicién conceptual situada en la autonomia
personal, desde la cual se afirma que estas personas no son auto-
nomas, en cuanto que su capacidad cognitiva estd restringida, y
desde la vulnerabilidad en su sentido clasico, sefialando que todas
las personas con padecimientos mentales son vulnerables. Estos
tipos de conceptos eventualmente generan ciertas dificultades en el
campo de la salud mental, dado que sostienen la estigmatizacién y
dificultan o anulan la toma de decisiones de las personas con pade-
cimiento mental.

Esta situacién implica dos problemas éticos a ptioti: a) las/los
profesionales de la salud tienen la obligaciéon positiva en términos
bioéticos de fomentar la autonomia, y una de sus dimensiones tie-
ne que ver con tomar decisiones, y b) las decisiones que se toman
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en el campo de la salud mental respecto del diagnostico y trata-
miento repercuten plenamente en la forma de vida de las personas,
ya que la salud mental como tal permite desarrollar nuestra vida,
en su forma mas holistica y compleja de la palabra (1, 10, 11).

Cuando transitamos algin padecimiento mental, la vida, la for-
ma de mirar a otras personas, a los proyectos, al presente y al futu-
ro, incluso la mirada propia, entre otras, se vera modificada por el
padecer, por la forma de nombrarla y por la forma de abordar tal
padecer. Esto hace que sea fundamental contemplar a la persona y
todo su contexto, asf como sus necesidades, deseos y condiciones
de vida en la toma de decisiones en salud mental (13).

En este sentido es por lo que consideramos otros analisis de los
conceptos de autonomia y vulnerabilidad, como la autonomia rela-
cional y la vulnerabilidad pensada desde la nocién de capas, ya que
se presentan como particularmente utiles para abordar esos pro-
blemas sin reduccionismos o estigmatizaciones. El primer concep-
to defiende que las relaciones sociales son condicién de posibilidad
de la autonomia, mientras que el segundo explica que la vulnera-
bilidad es dinamica, en estrecha relacién con el contexto y las rela-
ciones especificas de un momento dado para una persona dada.

Uno de los abordajes que permitiria trabajar ambos conceptos
de manera practica podria ser el proceso de Toma de Decisiones
Compartidas (TDC). La TDC es una forma de colaboracién entre
profesionales, pacientes y también familiares o diferentes grupos
de personas, en la que la mejor evidencia disponible se comparte
con la/el paciente y se contextualiza cuando se enfrenta a la tarea
de tomar decisiones respecto de la salud (10, 14, 15, 16).

La TDC abre la posibilidad de que la/el paciente aprenda infor-
macion util y la ponga a debate con su familia, su equipo de salud
o su médica/o, para tomar una decisién que no sélo se basa en la
evidencia, sino que también es apropiada para sus singularidades y
contexto social, relacional y matetial. Esto implica atribuitle a esta/e
paciente un papel fundamental en la construccion del diagnéstico y
tratamiento, ya que ésta/e es quien tiene conocimiento de su con-
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texto social, relacional y material. Pese a la asimetria entre profesio-
nal y paciente, se podria decir que habra una reunién entre saberes:
la/el profesional o el equipo de salud, con expetiencia en conoci-
miento técnico/clinico y la/el paciente y la familia o el circulo social,
con experiencia en su contexto subjetivo y social.

En este articulo se trata de mostrar que estas versiones mas
complejas de autonomia y vulnerabilidad permiten dar una mejor
respuesta a las personas con padecimiento mental, enriqueciendo
la teoria y la practica de la bioética cuando se trabajan en conjunto.
Para ello, se desarrolla: a) la importancia del uso de la autonomia
relacional en el campo de la salud mental; b) el didlogo entre la auto-
nomia relacional y la vulnerabilidad entendida en capas, y ¢) una
propuesta novedosa de TDC que «operacionaliza» la autonomia
relacional y la metafora de las capas de la vulnerabilidad como
intermediario.

2. Desarrollo
Autonomia relacional y salud mental

La autonomia es un concepto fundamental para la bioética y la
¢tica de la investigacion (17, 18). El concepto de autonomia mas
difundido y utilizado en estos ambitos es el de autonomia personal,
y tiene sus origenes en teorfas o paradigmas éticos cuya principal
caracterfstica es la autorregulacion o autodeterminacion, también
entendida como permanecer libre de interferencias de otros. Desde
la autonomia personal, una «acciéon autbnoma» se define como
aquella realizada intencionalmente, con conocimiento y sin influen-
cias de control externo (19).

La autonomia personal esta basada en una visién del individuo
que lo supone fuera del marco de relaciones sociales e historicas en
las que esta inmerso (17). Esta concepcion del individuo afecta la
aplicabilidad del concepto en situaciones concretas, porque la auto-
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nomia de las personas no parece funcionar suponiendo una separa-
cién absoluta de los demas, sino que se ejerce mediante e influida
por relaciones y vinculos sociales (20, 21).

Tomando en cuenta las limitaciones del concepto de autonomia
personal, desde la ética feminista se presenta la nociéon de autono-
mia relacional (para una revision histérica del concepto y sus auto-
ras, véase Salles) (23). Aunque hay diferentes concepciones sobre la
autonomia relacional, todas ellas comparten una caracteristica pri-
mordial que debe considerarse al momento de ejercer una accion
autéonoma: la interdependencia (22). La interdependencia sostiene
que las relaciones sociales son condicién de posibilidad de la auto-
nomia.

Considerar la autonomia de una persona desde la perspectiva
relacional, permite un genuino ejercicio de la autonomia. En la me-
dida en que haya un contexto social concreto (familia, amigos,
entorno laboral o educativo), las decisiones se toman en compafifa
de otras/os, considerando opiniones de otras/os o acciones de
otras/os (22). Mas aun, la autonomia relacional permite pensar qué
circunstancias sociales hacen que una persona pueda ejercer accio-
nes auténomas o cuales las limitarfan (20). Y una caracteristica
novel de este concepto es que traslada el foco de la proteccion de
una persona hacia la construccion de relaciones que fomenten la
autonomia (21).

La autonomia relacional no pretende, como concepto tedrico y
practico, obturar la autonomia personal. Mas bien, pretende partir
de ella, asegurar su existencia y agregar una variable fundamental
para su ejecucion, la cual tiene que ver con las condiciones socio-
relacionales.

En este sentido, Mackenzie (24) propone que la autonomia rela-
cional puede describirse en tres dimensiones que se interrelacionan
entre si:

a) Autogobernanza, como aquella que concierne a las competen-
cias internas de agencia, lo que la autora llama capacidad, que con-
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cierne a la competencia y autenticidad de las decisiones. Esto serfa
lo que clasicamente representa la autonomia personal, la cuestion
de la intencionalidad y el tener conocimiento de la situacion.

b) Autodeterminacion, como la dimension en la que se ponen en
juego las libertades u oportunidades, o la falta de ellas. Aqui es
donde se ponen en juego las condiciones estructurales y coyuntu-
rales que limitan o fomentan la autonomia, como las condiciones
materiales, contextuales y relacionales. La autodeterminacién es
también utilizada por quienes describen la autonomia personal,
pero de un modo muy diferente al que propone la autora, casi en
oposicién, dado que la entienden como la cualidad de permanecer
libre de interferencias de otras personas, lo que también llaman
autorregulacion.

) Auto-antorizacion, como el propio reconocimiento respecto a
tomar decisiones, a responsabilizarse de ellas; o sea, a considerarse
autoridad para hablar y actuar en funcién de intereses propios. Tiene
un alto componente socio-relacional, dado que es dificil auto-autorti-
zarse o autorrespetarse cuando el contexto social te menosprecia o
te estigmatiza. Esto es lo que la autora también llama estatus; o sea,
que seas reconocido por la sociedad como un agente moral.

Por tanto, para esta concepcion de la autonomia relacional, exis-
ten dos dimensiones que son condicionadas por la variable socio-
relacional (b y ¢), y una de ellas que es dependiente de la variable
individual (a). La autonomia personal no sélo esta incluida, sino
que es ampliada por otras condiciones fundamentales para su ejer-
cicio.

La concepcion de la autonomia relacional esta intimamente rela-
cionada con el ¢jercicio de la salud mental. Si entendemos la salud
mental como la capacidad de los individuos de adaptarse y trans-
formar la realidad a través de la resolucion de los conflictos que
surgen en esa relacion, tal como plantean varios autores (25, 206,
27), se observa que el vinculo social, entendido como lo que nos
permite relacionarnos socialmente, funciona como un vehiculo
para la adaptacion activa a la realidad, que depende de la perma-
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nente referencia, verificaciéon y evaluacion del mundo exterior. Esta
perspectiva es interesante, ya que pone en valor que las condicio-
nes colectivas (materiales, contextuales y relacionales) son importantes
para comprender los modos de mantener la salud o enfermar v,
asimismo, nos interpela a utilizar conceptos bioéticos que tengan
en cuenta nuestra constitucion social, la variabilidad temporal que
presentan y que contemplen que tales condiciones nos modifican.

Debido a lo anterior, resulta necesario trabajar con un concepto
de autonomia que dé lugar a nuestra constitucion social para ser
usado en el campo de la salud mental. Este permite, no sélo la po-
sibilidad de considerar la ayuda de otros en la toma de decisiones,
sino identificar qué condiciones sociales podrian mejorar el ejerci-
cio de la autonomia y las que la estan lesionando. Esto funcionaria
como un insumo para poder trabajar sobre tales condiciones,
aumentando as{ las posibilidades de decidir auténomamente y, de
manera indirecta, mejorar la salud mental de la persona.

Veamos un ejemplo. Soffa, de 25 afios, fue diagnosticada hace
unos meses con un cuadro de psicosis no especificado. Las psico-
sis suponen una alteracién de la percepcion de la realidad, caracte-
tizada principalmente por la presencia de delitios y/o alucinaciones.
Una de las principales cuestiones a tener en cuenta con respecto a
las psicosis es que generan alta discapacidad social, por lo que se
debe actuar terapéuticamente sobre esta dimension, favoreciendo
la socializacion y sosteniendo los espacios sociales en curso.

Sofia tiene buen desempefio en términos globales. Esta en el ul-
timo afno de la carrera de bioquimica. Practica aikido y realiza yoga
y meditaciéon. Ademads, le agrada escribir y pintar. Convive con su
madre, quien es cuidada por Soffa por tener un deterioro cognitivo
severo y encontrarse en cama la mayor parte del dia. Soffa tiene
cuatro hermanos varones, de los cuales tres viven en la misma ciu-
dad. Con el menor de ellos tiene una buena relacion.

El diagnéstico fue realizado luego de que en el contexto de un
viaje con companfieras de aikido, presentara un brote psicotico caracte-
rizado por una desorganizacién psiquica y conductual, alucinacio-
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nes auditivas complejas y cenestopatias, interpretaciones delirantes
del entorno, con predominio de ideas de tinte megalémano. Es in-
ternada por primera vez para su tratamiento, el cual concluye luego
de 11 dias. Al darla de alta se le indica psicoterapia y un esquema
farmacolégico, el cual cumple a posteriori con regularidad.

El caso es extenso (es real), pero se ira develando a través de los
conceptos propuestos. En este caso, se pueden identificar por lo
menos tres circunstancias sociales que afectan de alguna manera la
autonomia de Soffa en términos relacionales, especificamente la
autodeterminacion.

1) Estereotipos de género. E1 hecho de que sea ella la unica de su
familia que esté al cuidado de su madre, que no casualmente es la
unica mujer, muestra que los roles de género, estereotipados, con-
dicionan nuestras formas de decisién. Soffa destina mucho tiempo
al cuidado de su madre, un trabajo que no es remunerado y que,
ademas, obtura la posibilidad de desarrollar un trabajo remunera-
do, lo que no le permite irse a vivir sola.

2) Estigma asociado a los padecimientos mentales. Desde el diagnos-
tico, Soffa no ha podido retornar a la universidad, dado que desde
la institucién esgrimen que no les era posible sostenerla alli, por-
que no tenian la infraestructura adecuada ni podian hacerse cargo
de personas medicadas. A su vez, los hermanos mayores han to-
mado una actitud de infantilizacién y subestimacion hacia ella, con
base en el desconocimiento de lo que es una psicosis, pues nunca
nadie les explic6 adecuadamente de qué se trataba este padeci-
miento. Por lo tanto, apelan a las imagenes que ellos mismos
tienen sobre las psicosis, construidas a partir de peliculas y medios
de comunicacién. Esto ha reducido las limitadas posibilidades de
Soffa de salir de su casa.

3) Modelo de atencion de la salud. Desde el sistema de salud, a la
familia de Soffa se le ha omitido la psicoeducacion, y fue limitada
la oferta de terapias o de intervenciones sobre su circulo social.

Asimismo, Soffa presenta, dentro de lo que podemos pensar
como autodeterminacion, dos posibilidades positivas: primera, la
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practica periddica de aikido, la cual le brinda un grupo social
concreto, bien constituido y una practica de alta concentracién; y
segunda, la presencia de su hermano, el menor, quien tiene una
relacién de mayor horizontalidad con su hermana, quien la com-
prende y es alguien en quien Soffa conffa.

Por otro lado, pareceria haber dos condicionantes que colaboran
con promover la autonomia de Soffa: la primera es la autogober-
nanza, como el hecho de realizar actividades artisticas (escribe
cuentos y pinta) y fisicas (ademas de aikido, hace yoga y medita-
cién), las cuales le permiten controlar varios de sus sintomas y
sostener su subjetividad y, la segunda, es la awto-autorizacion, ya que
Soffa se autoriza y pretende terminar su carrera, continuar estu-
diando en el posgrado.

Ahora bien, si la situacién de Sofia hubiese sido observada desde
la perspectiva de la autonomia personal, la atenciéon sélo hubiese
considerado la autogobernanza, desestimando las otras dos dimen-
siones que, como se ven, son fundamentales para pensar la auto-
nomia.

3. El didlogo entre la autonomia relacional y la
vulnerabilidad pensada en capas

a) Vulnerabilidad pensada en capas

Las personas con padecimiento o sufrimiento mental han sido y
son consideradas personas vulnerables al momento de analizar al-
guna situacion en relaciéon con la inclusiéon en una investigacion o
en la practica clinica asistencial (28). La vulnerabilidad, en este con-
texto, tiene un rol normativo importante en cuanto que, al identifi-
carse, se intenta brindar proteccion o salvaguardas a las personas
que podrian sufrir algin dafo. El problema con su uso es que cada
una de las personas que conforma tal grupo puede experimentar
diferentes tipos de vulnerabilidades, o quiza ninguna. Con este en-
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foque basado en subpoblaciones, bajo el rétulo de vulnerable, no
se permite singularizar las capacidades decisorias de una persona ni
de un subgrupo, ni poner en contexto cuiles son sus potenciales
posibilidades de ejercer su autonomia (29). Este rétulo, en cuanto
rigido y homogeneizador, puede llevar a la estigmatizacion y la so-
breproteccion, que en el ambito de la investigacién puede terminar
en la exclusion de los sujetos de esa investigacion. Por lo tanto, pa-
raddjicamente, se termina desprotegiéndolos, generandose, en con-
secuencia, una escasa produccién de conocimiento en esa area
(30). Y en el caso que se presenta aqui, personas que padecen su-
frimiento mental se ven como incapaces de tomar decisiones o de
ejercer su autonomia en su totalidad.

Este paradigma conceptual fue criticado fuertemente y, por mo-
mentos, se desestimé su utilidad por su rigidez y al estereotipar a
ciertos grupos humanos (31). También se plante6 que se debia te-
ner cautela, dada la fragilidad esencial de las personas, pues si todas
ellas fueran vulnerables, entonces el concepto perderia su utilidad,
porque ya no serviria para identificar a los sujetos que necesiten ser
protegidos (32).

Sin embargo, es necesario recuperar el concepto de vulnerabili-
dad. Hay personas que se encuentran en condiciones que las hacen
mas susceptibles al dafio y que, por lo tanto, deben tener especial
proteccion, salvaguardas y la posibilidad de empoderamiento. Una
propuesta que remite a esta recuperacion es la nocién de capas de
vulnerabilidad (29, 30, 32).

La vulnerabilidad pensada desde la nocion de capas (29, 30, 32)
permite reconocer aquellas circunstancias que pueden generar vulne-
rabilidades en ciertas personas, sin transformarlas en permanentes
ni deslegitimar al sujeto que las padece. En esta conceptualizacion,
la vulnerabilidad es entendida como dinamica, en estrecha relaciéon
con el contexto y las relaciones especificas de un momento dado
para una persona dada. Esta propuesta permite identificar diferen-
tes capas de vulnerabilidad de un sujeto y poder trabajar para evi-
tarlas, minimizarlas y modificarlas.
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Esta nueva concepcién explica la nocién de vulnerabilidad en
términos de una propiedad disposicional. Sefiala la relevancia de
las condiciones estimulo que pueden «disparar» la vulnerabilidad
(33). Por ejemplo, una persona puede sufrir una capa de vulnerabi-
lidad en funcién de ciertas circunstancias; es decir, la disposicion
esta latente hasta que un estimulo especifico detona tal capa. O
sea, que si existen serias posibilidades de que se dé la condicion de
estimulo, ésta puede llevar a su actualizacién y dafiar al individuo.
Identificar las condiciones estimulo resulta fundamental para neu-
tralizar, minimizar o evitar que tal vulnerabilidad se exprese. Otro
elemento interesante a considerar es el efecto cascada que pueden
tener algunas capas de vulnerabilidad. Este consiste en aquella capa
que, si se actualiza, exacerbara vulnerabilidades existentes y/o ge-
nerara nuevas vulnerabilidades. Identificarlas es muy relevante, ya
que tienen un gran poder de hacer dafo. En este sentido se plan-
tean también ciertas obligaciones: no exacerbar vulnerabilidades o
generar nuevas capas de vulnerabilidad, erradicarlas si fuera posible
¥, si no lo fuera, minimizarlas.

En el ejemplo de Sofia, y a partir de las condiciones que identi-
ficamos como limitantes de su autonomia, se pueden pensar las
capas de vulnerabilidad como un segundo momento, en el que se
especifica de qué manera esta siendo limitada la autonomia.

Surge una primera capa de vulnerabilidad que funciona como
cascada, porque, al no poder terminar una carrera universitaria, se
le hara dificil conseguir un trabajo, lo que genera dependencia eco-
némica de otras personas. Ademas, Sofia esta viendo coartadas sus
instancias de socializacién (recordemos que se encuentra al cui-
dado de su madre, y ahora se le suma el trato infantilizador de sus
hermanos, que no le permiten realizar actividades externas al ho-
gar), muy necesarias para cualquier persona, pero particularmente
necesarias para Soffa. El hecho de no poseer un entorno socioafec-
tivo externo limita su desempefio social, lo que nuevamente pro-
fundiza su dependencia afectiva.
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Soffa, en convivencia con su madre, y ahora bajo la mirada de
sus hermanos, tiene todas las condiciones que necesita para vivir
de manera adecuada, aunque en plena dependencia econémica y
habitacional, y a costas de su trabajo no remunerado que, a su vez,
la desgasta, empeora la relacién con su madre y coarta instancias
de recreacion. Pero la actitud sobreprotectora de sus hermanos de
alguna manera generan otra capa de vulnerabilidad, ya que si ellos
descontinuaran su cuidado, Soffa quedaria en una situaciéon de des-
proteccion en términos afectivos, asistenciales y econémicos.

Bajo la nocién de capas de vulnerabilidad, se sefialé que no se
debe pensar a Soffa como perteneciente a una poblacion vulnera-
ble per se, sino como una persona susceptible a varias capas de vul-
nerabilidad, o a una capa de vulnerabilidad que puede ser detonada
y generar una cascada de vulnerabilidades e, incluso, se puede pen-
sar que si se trabajan las capas identificadas, posiblemente Sofia ya
no tenga vulnerabilidades asociadas bajo esta concepcion.

Es fundamental que tales capas sean identificadas en el contexto
de la atencién a la salud, pues va a colaborar con el ejercicio rela-
cional de la autonomia de Soffa y, asimismo, con una practica
médica en el marco de la ética. Si las/los profesionales identifican
tales capas, se puede actuar en consecuencia, y acompanar al trata-
miento psicofarmacolégico y psicoldgico con instancias terapéuticas
posibles. Por ejemplo, colaborar en la generacion y el sostenimiento de
lazos sociales, fomentar la finalizacién de la carrera universitaria, la
emancipacién econdmica, etcétera. Esto puede ser tenido en cuen-
ta y «prescripto» desde la actividad en salud; por ejemplo, invitando
a Sofia a los hospitales de dfa, a talleres de rehabilitacién social y a
otras instancias similares. Esto podria funcionar en varios niveles
para Soffa, para poder salir de su casa y desligarse de las tareas de
cuidado; encontrarse con otras personas en su situacion, y que los
hermanos puedan observar que el padecimiento de Soffa no tiene
las implicaciones que ellos suponen. También se podria dialogar
con las/los directivos de la universidad en un ejercicio de informa-
cioén, para que puedan reincorporar a Soffa en sus estudios, dado
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que no implica ningin riesgo, y poder dar ciertas recomendaciones
en caso de que requiera algun cuidado especial momentaneo. Para-
lelamente, se puede entablar una comunicacién con los hermanos
que posibilite una comprension del significado del trastorno de su
hermana, no como una discapacidad permanente o total, sino
como algo que eventualmente puede ser modificado con el estimu-
lo adecuado e, incluso, que ella misma pueda trabajar y mejorar a
través de diferentes actividades.

Estas nuevas aproximaciones respecto del concepto de vulnera-
bilidad permiten evaluar de manera novedosa cémo trabajar, mini-
mizar o erradicar tales capas de vulnerabilidad, y dejan abierto el
campo para su uso practico, proponiendo una perspectiva intere-
sante para ser aplicado en el campo de la salud mental.

Es importante sefalar que, siguiendo las concepciones clasicas,
el abordaje asistencial se centrarfa en la terapia farmacoldgica o
psicologica, obviando todo el analisis que es fundamental para el
pronostico de su padecimiento y, sobre todo, para el desarrollo de
su vida.

b) Vulnerabilidad y antonomia: el didlogo necesario

Este caso permite ilustrar como se puede vincular el concepto de vul-
nerabilidad con el de autonomia relacional. La autonomia rela-
cional y la vulnerabilidad, pensadas desde la nocién de capas,
comparten puntos fundamentales: a) ambos son dinamicos y con-
textuales; b) se piensan desde la singularidad del sujeto, y ¢) no se
plantean en forma binaria (autbnoma, si o no; vulnerable, si 0 no).
Estos tres nudos conceptuales de la autonomia relacional y de la
vulnerabilidad admiten construir cierta conjuncion de ambos.
Ademas, estos tres nudos se explican en relaciéon. Para que una
persona ejerza acciones autbnomas, es necesario considerar su in-
terdependencia social; o sea, las relaciones y vinculos que establece
con otras personas o que tiene establecidos por circunstancias ex-
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ternas, tales como companeros de trabajo, familia consanguinea o
vecinos. Sumado a ello, la interdependencia social también supone
otras dimensiones sociales —no s6lo la vincular/relacional— que
efectivamente condicionan la autonomia, como la pertenencia a
cierto estrato socioeconomico, la escolaridad, el acceso a informacion,
entre otras. Estos condicionantes pueden ser analizados desde la
nocion de capas de vulnerabilidad, para comprender especifica-
mente si hay alguna capa y, si la hubiera, de qué manera exponen a
esa persona a distorsionar su autonomia, y qué actos pueden ser
realizados para modificar esta situaciéon. Este andlisis, asi como
delimitar los condicionantes sociales de cada sujeto, debe ser reali-
zado desde la singularidad de quien se analiza; no es posible prede-
terminar ciertos condicionantes a priori. Hay que tener en cuenta
que los condicionantes pueden cambiar de persona a persona, o en
la misma realidad de la persona en términos temporales. De esta
forma, se puede ver que se plantea cierta gradualidad y contextua-
lidad en la autonomia o en la vulnerabilidad, que impide pensar
estos conceptos en forma estatica, permanente o absoluta.

A su vez, se pueden pensar capas protectoras, de manera homo-
loga a las de vulnerabilidad, que deberian no sélo ser cuidadas sino
tfortalecidas. En el desarrollo inicial del caso, se podian identificar
en Soffa algunas cualidades positivas en términos de autodetermi-
naciéon. En este segundo momento, el cual sucede luego de identi-
ficar de qué manera la autonomia de enfoque relacional esta siendo
promovida, se sefialan concretamente las capas protectoras, que en
este caso podria ser el hecho de que Soffa pueda manejar sus sintomas
mediante actividades creativas, las cuales deben ser especialmente
fomentadas, o el hecho de que tenga un grupo social constituido
como el de aikido. Se podria agregar, en esta instancia, que es un
buen momento para crear o proponer capas de proteccién; por
ejemplo, trabajar con Sofia modos de vincularse socialmente con
técnicas de rehabilitacion social, trabajar en terapia familiar y otras
similares.
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¢) Toma de Decisiones Compartidas (TDC): la autonomia relacional
Y la metdfora de las capas de la vulnerabilidad como intermediario

La TDC esta tomando importancia en la politica de atencién en sa-
lud, porque se ha demostrado que, cuando se aplica la TDC, las/los
pacientes tienen mas conocimiento de la situacién, mayor confian-
za; por lo tanto, participan mas, generando mayor adherencia y
mas satisfaccion en general para la/el paciente, su familia, la/el
médico/a o el equipo de salud, y ha mostrado, incluso, que su uso
promueve mayor eficiencia en términos econoémicos (10, 14, 16).
Aunque el concepto de TDC aparecié hace unos 40 afios (16, 34), la
discusion sobre si la TDC mejora la autonomia aun esta vigente. Va-
rios autores establecen que la TDC es un proceso que promueve la
autonomia relacional de las/los pacientes, no sélo para poner en
valor lo que la/el paciente necesita, sino que involucra a otras pet-
sonas en el proceso de toma de decisiones, recuperando el contexto
relacional de la/el paciente como co-constituyente de la identidad
de la/el paciente y, como tal, necesariamente presente en el pro-
ceso de la toma de decisiones (35, 36, 37). En una posicion critica,
otros autores sostienen que el término «compartido» en la TDC
otorga mas autoridad a las/los médicos y que no respeta el lugar
decisorio de las/los pacientes (38, 39, 40).

Por esta razén varias autores e investigadores recomiendan con-
tinuar con el desarrollo en torno a la TDC, autonomia y vulnerabi-
lidad (10, 13, 14, 34, 37).

Los modelos de TDC son mudltiples, asi como sus definiciones.
Todos ellos tienen en comun la presentacion de la TDC como un
modelo colaborativo, en el cual la/el profesional presenta la evi-
dencia en torno al problema de salud de la/el paciente; la/el pa-
ciente, por su parte, presenta sus necesidades y condiciones para
ver qué tratamiento serd mas adecuado a su problema, pero tam-
bién a su modo de vida y, luego, con estos dos componentes infor-
mativos (el que proporciona la/el médico y el que proporciona la/el
paciente) se toma una decision conjunta, considerando la evidencia,
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las singularidades de la/el paciente y su contexto socio-relacional
(10, 14, 15, 16, 41).

La TDC tiene efectos positivos no sélo en pacientes y médicas/
os, sino también en el sistema de salud, dado que se ha visto que
mejora la eficiencia del mismo; mejora la utilizaciéon de los servi-
cios reduciendo costos, al tiempo que la/el paciente se adhiere al
tratamiento —porque la/el mismo paciente elaboré su propio trata-
miento en funciéon de sus posibilidades—; tiene mejor desempefio
clinico; hay baja tasa de errores —porque la decision se elabora en
conjunto—; no hay «desperdicio» de la intervencién ni sobre-con-
sultas porque no pudo terminar el tratamiento, y tampoco compli-
caciones por el no tratamiento.

Figura 1: Esquema del proceso de TDC.

Lalel profesional La/el paciente presenta Se toma una decisién
presenta la SUS necesidades y conjunta considerando
evidencia en torno condiciones de vida la evidencia, las
al problema de y, si desea, la presen- singularidades de la/el
salud de la/el cia de otras en la paciente y su contexto
paciente. toma de decisiones. socio-relacional.

Fuente: Elaboracién propia.

En términos esquematicos, la TDC funcionaria de esta forma,
luego de definido el problema de salud del paciente (Figura 1):
La TDC es una forma de toma de decisiones imprescindible para el
campo de la salud mental. Las decisiones que se toman en este
campo respecto del diagnéstico y del tratamiento repercuten ple-
namente en la forma de vida de las personas, pues la salud mental
como tal nos permite desarrollar nuestra vida, en su forma mas
holistica y compleja de la palabra. Por lo tanto, si se sufre algin pa-
decimiento mental, la vida, la forma de mirar a otras personas, a
los proyectos, al presente y al futuro, incluso la mirada propia, entre
otras, se vera modificada en el padecer, y en el modo de abordar tal
padecer. Por eso es tan importante contemplar a la/el paciente y
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todo su contexto, asi como sus necesidades, deseos y condiciones
de vida en la toma de decisiones respecto de la salud mental.

Por esta razoén la presente propuesta tiene que ver con especi-
ficar cada uno de los pasos del esquema en clave de autonomia re-
lacional, usando como intermediaria la vulnerabilidad en capas,
segun lo trabajado conceptualmente en los parrafos previos sobre
esos temas, en particular para el campo de la salud mental. La Fi-
gura 2 muestra un esquema de TDC que considera aspectos que po-
drian condicionar la autonomia en términos relacionales y, luego,
situaciones concretas de vulnerabilidad. La forma elegida para re-
presentar este modelo no es casual: pretende mostrar que hay una

Figura 2: Esquema de la propuesta de TDC.

Problema de salud

) . Auto-
Evidencia gobernanza
para

. y auto-
abordaje autorizacion,

Paso 2

Modo de vida

Contexto socio-
relacional

Condiciones
materiales de vida

Condiciones Condiciones
que promueven | que socavan la
la autonomia y autonomia
la salud y la salud

Paciente

Decision terapéutica
conjunta

Fuente: Elaboracién propia.
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dialéctica entre los pasos; que cuando uno es modificado, necesa-
riamente se modifican los demas en cualquier punto.
Tomando como referencia la Figura 1, describiremos la Figura 2.

Paso 1

En la Figura 1, el comienzo tiene que ver con la definiciéon de un
problema de salud por parte de la/el profesional y, luego, la pre-
sentacion de la evidencia, el diagnostico y posibles tratamientos en
torno a ese problema. La Figura 2 presenta cuestiones similares,
pero entrelazadas y con la/el paciente en el centro. Esto puede tra-
ducirse en que el problema de salud, por ejemplo, sera definido no
sélo por la/el profesional, sino que se realizard en conjunto con
la/el paciente. Se resalta que estamos en el campo de la salud men-
tal, en donde la vida cotidiana influye directamente sobre la misma,
y donde intervenir sobre la vida cotidiana puede mejorar la salud
mental. Ademas, no hay estudios complementarios ni otra manera
de recabar informacion clinica més que por el relato de la/el paciente
y/o su familia. Por eso la/el paciente se constituye en alguien central
en la participacion del diagndstico. En este punto, la/el profesional va
a poder identificar condiciones generales que socavan o promueven la
autonomia. También va a poder evaluar la autogobernanza. Al em-
pezar a pensar la terapéutica, y empezar no es una palabra elegida
al azar, porque para eso es fundamental terminar el proceso, se
puede ir analizando la evidencia sobre los tratamientos y ver qué
factibilidad tienen para la vida de la/el paciente, por ejemplo, el
uso de farmacos (si puede manejarlos) y sus efectos adversos (si
estudia y le dificultan el estudio, o le dan suefio); las estrategias de
rehabilitacion, de inclusiéon o sostenimiento social; qué grado de
independencia tiene en sus actividades de la vida diaria; qué apoyo
familiar o social presenta. Por dltimo, se podria pensar si el diag-
noéstico o alguna estrategia terapéutica podrian generar alguna capa
de vulnerabilidad, no sélo para evitarla, sino también para evitar exa-
cerbar otras presentes.
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Paso 2

En este paso es importante solicitar a la/el paciente que presente
sus necesidades y condiciones de vida; qué sugiere que puede ha-
cerse considerando cuatro dimensiones que estain muy relacionadas
entre si: la autoautorizacion de la/el paciente y, luego, la autodetet-
minacién, pensadas como las condiciones materiales de vida (re-
cursos de sobrevivencia concretos); sus relaciones socio-familiares
y sus modos de vida; o sea, los grupos no voluntarios a los que
pertenece. Es muy importante hacer el analisis de los modos de
vida, ya que suponen grupos sociales cuya membresia esta deter-
minada, no por las decisiones de las personas de formar un grupo
(por ejemplo, un club, asociacién voluntaria o incluso un movi-
miento social), sino por instituciones sociales, normas y practicas,
actitudes y estereotipos sociales, y por factores estructurales como
patrones de recompensa y penalidad social, privilegio y desventaja,
los cuales moldean la membresia del grupo. Una persona pertene-
ce a un grupo social independientemente de si se identifica o no
conscientemente con ese grupo social. Siguiendo el enfoque femi-
nista sobre la interseccionalidad, una persona puede pertenecer a
varios grupos sociales diferentes y, por lo tanto, sus acciones y su
comportamiento pueden verse restringidos institucionalmente de
maneras diferentes y, a veces, conflictivas (42, 43).

De manera dinamica, estas cuestiones se podrian explorar cono-
ciendo la relacién de la/el paciente con los recursos sociales propios
de su comunidad; pensar con él cémo se incorpora en su estrategia
terapéutica de rehabilitacion, con base en sus deseos y necesidades,
teniendo en cuenta sus propias fortalezas y debilidades; promo-
viendo la psico-educacion en torno al estigma asociado a los pade-
cimientos mentales; considerando momentos de ocio y tiempo
libre de calidad y en funcién de deseos y posibilidades sociales, sin
perder de vista objetivos respecto de formacion pre-laboral y laboral.

Concretamente, se podrian explorar:

* Descos, necesidades, dudas y miedos de la/el paciente.

* Vida cotidiana de la/el paciente.
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* Las caracteristicas del hogar y la manutencion.

* Valoracién funcional de las habilidades de la/el paciente en
relacién con los recursos sociales propios de su comunidad.

* Pertenencia a grupos sociales no voluntarios.

* Realizaciéon de un ecomapa o grafica de las redes sociales de
la/el paciente.

Asi, se va a ir dando lugar, mediante el hecho de ir tratando de co-
nocer estas cuestiones, como cree la/el paciente que puede adoptar
las alternativas terapéuticas; si todas resultan validas; si, por ejem-
plo, prefiere otra alternativa por su forma de vida (por ejemplo, en
lugar de volver a la universidad, buscar un nuevo entorno educati-
vo en donde haya estudiantes de mayor edad o aprender un oficio),
todas las cuales podrian comportarse como capas de vulnerabili-
dad en si mismas o ser las que contienen posibles capas.

Paso 3
Aqui se establece el momento en que ponemos sobre la mesa to-
das las capas identificadas por la/el médico y por la/el paciente;
los elementos relacionales que protegen o no a la/el paciente y el
modo en que interactian. En funcién de lo identificado y evalua-
do, se piensa como trabajarlas en términos terapéuticos, para tratar
de evitarlas o, al menos, minimizarlas en pos de garantizar el ejerci-
cio de la autonomia y mejorar el problema de salud. En términos
concretos, se ha de pensar en:
* Incorporar los recursos sociales que fomentan la autonomia
en la estrategia terapéutica de rehabilitacion.
* Asecgurar la participacion de la/el paciente en la valoracion de
la rehabilitacién y en las fases de intervencion.
e Asegurar la participacion de la familia en la estrategia tera-
péutica de rehabilitacion.
* Una vez conocidos los deseos y necesidades de la/el paciente
en el paso 2, motivar el entrenamiento en habilidades con-
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ductuales generales, en cognicién social y psico-motricidad,
teniendo en cuenta sus propias fortalezas y debilidades.

¢ Promover la psico-educacion en torno al estigma asociado a
los padecimientos mentales.

* Generar espacios de ocio y tiempo libre de calidad, y en fun-
cién de deseos y posibilidades sociales.

* Establecer objetivos respecto de formaciéon educativa, pre-
laboral o laboral.

* Considerar la intervencién en ambientes protectores para la/
el paciente, para que pueda continuar con sus actividades.

* Dar seguimiento y atencion a la/el paciente en sus ambientes
habituales si fuera necesario.

4. Consideraciones finales

El proceso de la TDC se puede considerar una puesta en praxis de
la autonomia relacional en conjuncién con la vulnerabilidad pensa-
da en capas. Cada vez que se identifica en una posible capa, se esta
pensando en términos relacionales o contextuales. Y aqui es donde
radica la riqueza de trabajar ambos conceptos en conjunto y de
manera practica. Tal proceso de TDC es interesante, porque permi-
te considerar la ayuda de otros en la toma de decisiones y, asi, abrir
el juego para analizar qué condiciones podrian mejorar el ejercicio
de la autonomia e identificar las que la lesionan, habilitando para
identificar concretamente estas condiciones y trabajar sobre ellas,
para erradicarlas o minimizarlas, aumentando asi las posibilidades
de decidir autbnomamente y, de manera indirecta, mejorar la salud
mental de la persona. En este sentido, constituye un interesante
abordaje para recrear las practicas clinico-asistenciales del campo
de la salud mental y, por lo mismo, es muy beneficioso para las
personas con padecimiento mental, por lo que es necesario fomen-
tar su aplicacion.
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