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Elementos necesarios al consentimiento informado
en pacientes con esquizofrenia

Sergio Ramos Pozén

los

Resumen

ICU

En este articulo queremos analizar la teoria del consentimiento informado aplicado a la esquizofrenia. Para
ello, exponemos cuales son los elementos necesarios: que sea un proceso auténomo, voluntario, informado
en cantidad y calidad suficiente, y que la persona tenga competencia para tomar decisiones. Finalmente,
analizamos las excepciones que se aceptan, tanto a nivel de praxis médica como de normativa juridica, para
realizar una intervencion médica sin el consentimiento del paciente: urgencia, renuncia del paciente a ser
informado, privilegio terapéutico e incapacidad para tomar decisiones.

Palabras-clave: Consentimiento informado. Esquizofrenia. Pacientes-autonomia personal.
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Resumo
Elementos necessarios ao consentimento informado em pacientes com esquizofrenia

Neste artigo se pretende analisar a teoria do consentimento informado aplicada a esquizofrenia. Para tanto se
apresentardo os elementos necessarios: que seja um processo autdnomo, voluntdrio, informado em quanti-
dade e qualidade suficiente e que a pessoa tenha competéncia para tomar decisdes. Finalmente, analisamos
as excegOes aceitaveis, tanto ao nivel da prdxis médica como de normativa juridica, para realizar uma inter-
venc¢do médica sem o consentimento do paciente: urgéncia, renuncia do paciente a ser informado, privilégio
terapéutico e incapacidade para tomar decisoes.

Palavras-chave: Consentimento informado. Esquizofrenia. Pacientes-autonomia pessoal.
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Abstract
Elements necessary for informed consent in patients with schizophrenia

In this paper we want analyze informed consent theory as applied to schizophrenia. To that end, we identify
the necessary elements for a process to be autonomous, voluntary and reported in sufficient quality and
quantity, and for delegation of decision making authority. Finally, we analyze the exceptions that are accep-
ted, in both medical praxis and legal norms, for medical intervention without the patient’s consent: urgency,
patient’s waiver to be communicated, therapeutic privilege, and incapacity to make decisions.

Keywords: Informed consent. Schizophrenia. Patients-personal autonomy.
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Elementos necesarios al consentimiento informado en pacientes con esquizofrenia

El consentimiento informado (Cl) es el requi-
sito para obtener una autorizacion auténoma por
parte de una persona para que sea tratada ante
una intervencién médica o para participar en una
investigacion clinica, habiendo sido previamente
informada. Se trata de un proceso comunicativo y
no un requisito formal basado en una simple firma.
No tiene que ser entendido como un hecho aisla-
do, sino como un proceso que forma parte integral y
continuada en la toma de decisiones.

Para que se pueda hablar consentimiento in-
formado el proceso ha de ser razonable, razonado y
dialogado, haciendo referencia al diagndstico, pro-
néstico, etiologia y terapéutica propuesta. Se trata
de darle la oportunidad al paciente de intervenir
en la toma de decisiones. Ademas, no ha de ser en-
tendido como un procedimiento aislado y puntual,
sino como un proceso de reajuste en funcién de la
progresidn de la persona. Por esta razén, el Cl ha
de ser concebido de forma revisable y modificable.
Hablamos, por tanto, de un modelo de toma de de-
cisiones compartidas *.

En el caso concreto de la salud mental, durante
las entrevistas psiquiatricas el profesional y el pa-
ciente suelen dialogar sobre cuales son los efectos
positivos y negativos del tratamiento farmacolégico
y/o de la terapia electroconvulsiva. En particular, se
mencionan las reacciones adversas o la efectividad
del tratamiento. Con ello, se abre la oportunidad
para poder volver a informar al paciente sobre cémo
llevar la medicacion o incluso la posibilidad de modi-
ficar la dosis y/o el farmaco.

En este sentido, la Organizacién de Naciones
Unidas (ONU) en sus Principios para la proteccion de
los enfermos mentales y la mejora de la atencion
de la salud mental, 1991, en su articulo 92, propone
que el tratamiento y cuidado de cada paciente se
basard en un plan prescrito de manera individual,
examinado con este, revisado periddicamente, mo-
dificado llegado el caso y aplicado por personal
profesional cualificado 2.

De esta manera, lo que se pretende es que
haya valoracién continua de la evolucién de la sin-
tomatologia, de los déficits que presente en las
distintas areas (cognitiva, conductual etc.), de
las reacciones adversas del tratamiento. Asi pues,
dado que no es facil encontrar qué farmaco es el
mas idéneo para el cuadro clinico del paciente, es
frecuente que en la esquizofrenia pueda haber casos
de patologia mérbida: angustia, depresidn, consu-
mo de toxicos etc. 3, y porque cada persona tolera la
medicacién de diferente manera, se hace necesaria

http://dx.doi.org/10.1590/1983-80422015231042

una revision periddica en torno a la efectividad del
tratamiento. Si no hay mejoria sintomatoldgica es
necesario una modificacion terapéutica, ya sea au-
mentando o disminuyendo la dosis, modificando el
tipo de farmaco o intentando otras vias. En tales ca-
sos, se volverd a realizar el Cl informandole del por
qué hay que modificar el tratamiento, qué se desea
con este cambio, cdmo y cuando se tomara este tra-
tamiento, y qué reacciones adversas puede acarrear.

El problema esta cuando en lugar de concebirse
como un proceso dialdgico se percibe como un proce-
dimiento basado en una firma. En tal caso, se pierde su
verdadero valor, es decir, el del respeto por la autono-
mia del paciente. Victoria Camps afirma que cuando
al paciente se le muestra un papel que debe firmar
sin demasiadas explicaciones previas, lo que ocurre es
que se ha pasado de una relacion clinica paternalista a
una relacién simplemente contractual *. Por su parte,
Marc Antoni Broggi ® opina que las practicas que mas
evidencian el olvido del verdadero objetivo del Cl, en
aras de un requisito legal, son: la entrega de la infor-
macion por escrito, sustituyendo, con ello, el didlogo;
y la primacia de la exhaustividad de la informacion so-
bre su comprension.

Elementos del consentimiento informado

Durante el proceso de Cl los profesionales han
deverificarquesedanunaseriedeelementosqueson
necesarios para poder realizar propiamente un con-
sentimiento-informadoy no simplemente quese déel
consentimiento a un proceso médico. En este sentido,
esnecesarioquelapersonaseaauténoma,que pueda
tomar la decision de forma voluntaria, que sea infor-
mada en cantidad y calidad suficiente y que tenga
competencia para tomar una decision.

Accidn sustancialmente auténoma

Para Beauchamp y Childress © la autonomia
personal hace alusion a la capacidad de las perso-
nas para autodeterminarse, estando exentas de
condicionamientos internos y externos. Hay dos con-
diciones esenciales al respecto: a) /a libertad — actuar
con independencia de las influencias que pretenden
controlar y; b) ser agente — poseer la capacidad para
actuar de manera intencionada. De aqui se sigue,
por tanto, que respetar las decisiones auténomas
implica, como minimo, que las personas tienen unas
opiniones, que pueden elegir y que pueden rea-
lizar actos fundamentados en sus propios valores
y/o creencias. Por su parte, Beauchamp y Faden,
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Elementos necesarios al consentimiento informado en pacientes con esquizofrenia

citados por Simdn, piensan que X actua de manera
auténoma si y sélo si actua a) intencionadamente; b)
comprendiendo lo que hace, y c) libre de influencias
controladoras’.

Voluntario

El hecho de que el Cl tenga que ser un acto
totalmente voluntario ha sido una caracteristi-
ca esencial desde sus inicios. Asi, el Cdodigo de
Niiremberg estipula que ha de ser voluntario e infor-
mado. También el Informe Belmont establece que el
consentimiento ha de tener las siguientes caracte-
risticas: informacidn, comprension y voluntariedad.
Por tanto, el proceso ha de ser libre, o sea, no condi-
cionado ni coaccionado.

La manipulaciéon es otro procedimiento por
el que se puede coaccionar a una persona y que
consiste en influenciarla para que actie de un deter-
minado modo, habiendo sido informada de forma
sesgada o fraudulenta. Hay que dejar claro que la
persuasion, que no es incompatible con la volunta-
riedad, consiste en inducir o mover a alguien con
motivos para que crea o haga algo, pero siendo en
ultimo término la persona quien decide de manera
libre. Para Judez y Simdn & la persuasion es un fac-
tor positivo y de gran ayuda para aquellos pacientes
que tienen dificultades en analizar los beneficios y
riesgos entre varias opciones de tratamiento. El pro-
blema estriba en saber cuando finaliza la persuasion
y cuando comienza la manipulacién.

En pacientes con esquizofrenia la persuasion
es de gran importancia, pues pueden reflejar desin-
terés por las cosas, problemas de atencidn, carencia
de insight, por lo que pueden pensar que no ne-
cesitan la medicacion etc. Esto supone, por tanto,
que requieren el apoyo y el empuje para que se de-
canten por una linea terapéutica concreta. En este
sentido, el profesional y la familia juegan un papel
crucial para que se decante por una opcién u otra.

Ahora bien, esta persuasidon debe convertirse
en coaccion en situaciones en las que el paciente
no quiere ningln tipo de medicacidn a causa de sus
reacciones adversas o en aquellas en las que care-
ce de conciencia de la patologia. Esta coaccion esta
justificada, legal, psicopatoldgica y éticamente, para
evitar actitudes auto y heteroagresivas, empeora-
miento de la sintomatologia psicotica entre otras
Claro ejemplo de ello es el tratamiento ambulatorio
involuntario °. Por lo tanto, aunque el Cl en este sen-
tido no sea “voluntario”, creemos que esta, prima
facie, justificado porque se esta poniendo en peligro
su propia vida y la de otras personas.

Rev. bioét. (Impr.). 2015; 23 (1): 20-30

Informacion en cantidad y calidad suficiente

Para que una persona pueda decidir si acep-
ta o rechaza un tratamiento, o si toma parte en un
ensayo clinico, es necesario que sea debidamente
informada. En el proceso informativo intervienen
cuatro aspectos: a) ¢qué informacién dar?; b) écémo
darla?; c) éa quién? y; d) ¢en qué contexto darla por
escrito?

e ¢Qué informacion dar?

Es obvio que en situaciones de urgencia y/o
de peligrosidad no habra tiempo para la elabora-
cion del Cl; sin embargo, una vez terminado dicho
periodo se procederd a realizar el proceso comuni-
cativo con normalidad. Asi, el profesional tiene que
informar tanto al paciente como a su familia sobre la
enfermedad. Estos han de saber qué patologia tiene
(sintomas, causa...) para que puedan comprender la
situacion y la manera en que puede afectar a la vida
cotidiana.

Hay que hacer un mayor esfuerzo en expo-
ner cudles son los tratamientos efectivos y con qué
propdsitos. En primer lugar, el clinico ha de expli-
car cudles son las distintas vias terapéuticas. Como
primera eleccion se muestran los antipsicoticos,
pero también hay métodos psicoldgicos eficaces
que tienen como finalidad el tratamiento integral
y la rehabilitacién psicosocial 2 intervenciones
psicoeducativas de la familia, entrenamiento en
habilidades sociales, terapias cognitivo-conduc-
tuales para la sintomatologia psicdtica y paquetes
integrados multimodales que abordan tanto las
deficiencias cognitivas como las sociales. También
se dispone de la terapia electroconvulsiva, aunque
suele ser de segunda eleccién e indicada en casos
de catatonia, episodios agudos de psicomotriz y
desorganizacion cognitivo-conductual, cuando no
hay una buena respuesta al tratamiento farmacolé-
gico o el paciente no lo tolera, si la paciente estd
embarazada etc .

En la actualidad, el tratamiento de prime-
ra elecciéon son los antipsicéticos, los cuales se
clasifican por tipicos, de 12 generacidn, como son
la clorpromazina, haloperidol etc., y atipicos, de 22
generacion, clozapina, quetiapina, olanzapina en-
tre otros. En general, son eficaces porque eliminan
rapidamente la sintomatologia psicética (alucina-
ciones, delirios etc.). Principalmente, se utilizan los
atipicos porque tienen una mayor respuesta ante los
sintomas negativos, menor afectacion al deterioro
cognitivo, previene las recaidas, mejora la calidad
de vida, tienen menor grado de efectos extrapirami-
dale entre otros *°.

http://dx.doi.org/10.1590/1983-80422015231042
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Este tipo de farmacos, entre tanto, conlleva
una serie de reacciones adversas que el paciente y la
familia ha de conocer: aumento de peso, ansiedad,
parkinsonismo, acatisia (sensacidon de inquietud y
tensidn), sedacion, somnolencia, efectos extrapi-
ramidales, discinesias tardias etc. Las discinesias
tardias se caracterizan por una serie de movimien-
tos anormales involuntarios que se pueden producir
en la cabeza, en las extremidades o en el tronco.
Este aspecto es importante porque si se producen
pueden ser de caracter irreversible, para toda la
vida, y ademas no hay medicacidn anticolinérgica
que pueda tratar dichos sintomas . Estudios em-
piricos demuestran que a pesar de comunicar al
paciente adecuadamente sobre las discinesias tar-
dias, no hay una disminucién, en lineas generales,
de la aceptacion del tratamiento ¥, de modo que
no hay motivos para no informar sobre ello.

Para la correcta realizacion del proceso de
consentimiento informado debemos de comuni-
car sobre: a) riesgos del tratamiento: adherencia,
interacciones (comidas, bebidas, drogas...), dosis,
reacciones adversas, paro de la medicacion etc.;
b) beneficios del tratamiento: buen abordaje y ra-
pida eliminacién de la sintomatologia positiva y
negativa y; c) informacion de seguimiento: cuanto
tiempo ha de llevar la medicacion, seguimiento de
visitas, desde qué momento la medicacidon comien-
za a tener efectos terapéuticos, instrucciones de la
administracién de la medicacién, otras posibles re-
acciones adversas etc. %

Esta ha de ser la informacién vinculada con
el tratamiento farmacoldgico, que es el que ha-
bitualmente se utiliza; sin embargo, también hay
psicoterapias efectivas que deberian de ser comu-
nicadas. En este sentido, se ha de informar cuales
son las eficaces y para qué situaciones clinicas. Asi
pues, aunque el tratamiento farmacoldgico sea
el de primera eleccidn para la esquizofrenia, en la
explicacién de los diversos tratamientos también
ha de notificarse la existencia de la psicoterapia.
Jesus Sanchez y Javier Sanchez # sostienen que
es conveniente que se comunique, y en particular
cuando es una psicoterapia de larga duracion, so-
bre: a) diagndstico utilizado y recomendacién para
el tratamiento; b) sus posibles riesgos y beneficios
potenciales; c) alternativas a dicho tratamiento; d)
necesidad de la propia psicoterapia; e) disponibili-
dad econdmica y; f) evaluacion de la respuesta del
paciente a dicho tratamiento. El paciente ha de te-
ner derecho a que se discuta con él las alternativas a
la propuesta de los profesionales.

http://dx.doi.org/10.1590/1983-80422015231042

Por ultimo, ha de informarse que si es preciso
y necesario también se puede probar con un trata-
miento electroconvulsivo. En tal caso, el clinico ha
de notificar las reacciones adversas, haciendo ma-
yor hincapié en las mas frecuentes: afectacion de la
memoria, confusion e hipertension 22,

Los profesionales, cuando informan a sus pa-
cientes, se centran en los distintos tratamientos
y sus reacciones adversas, pero también hay que
preguntarse qué tipo de informacion es la que de-
sean recibir los pacientes. El estudio de El-Wakeel,
Taylor y Tate 2% revela que los pacientes se intere-
saban, entre otros aspectos, por cuales eran los
riesgos y complicaciones del tratamiento, las al-
ternativas terapéuticas, el cambio en su calidad
de vida debido al tratamiento, cudles serian las
consecuencias de no seguir con la prescripcion y
la informacién sobre el procedimiento durante la
estancia en el hospital.

En conclusidn, en Espafia, la reivindicacion
del derecho del paciente a ser informado no es
mas que el seguimiento legislativo en materia de
Sanidad: la Ley 41/2002, en su articulo 102, expone
qué informacién basica tienen que dar los profe-
sionales ante cualquier intervencién médica: a) las
consecuencias relevantes o de importancia que la
intervencion pueda ocasionar con seguridad; b) los
riesgos vinculados con las circunstancias personales
o profesionales del paciente; c) los riesgos proba-
bles que se dan en condiciones normales, conforme
a la experiencia o al estado de la ciencia, o aquellos
asociados con la intervencién en cuestién y; d) las
contraindicaciones .

e ¢Cémo darla?

El consentimiento informado no tiene que ser
entendido como un hecho aislado, sino como un
proceso que forma parte integral y continuado en la
relacidn asistencial. Con ello, se da una participacién
mas activa del paciente en la toma de decisiones.

¢Qué criterio seguir a la hora de informar a los
pacientesy a sus familias? Suele ser frecuente la utili-
zacion del “criterio de la persona razonable”, es decir,
aquella informacion que satisfaga las necesidades de
una persona razonable que estuviese en las mismas
circunstancias. No obstante, esta postura no tiene
en cuenta las caracteristicas concretas del paciente
y/o familia, que a fin de cuentas son los que han de
entender la informacion. Por este motivo, tiene mas
sentido utilizar “el estandar subjetivo”, que establece
que las necesidades informativas tienen que ser eva-
luadas respecto las necesidades reales del paciente
concreto que tiene que emitir el consentimiento.

Rev. bioét. (Impr.). 2015; 23 (1): 20-30
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Elementos necesarios al consentimiento informado en pacientes con esquizofrenia

Por tanto, han de ser las caracteristicas par-
ticulares de la persona las que deben marcar la
cantidad, el ritmo, los limites y la forma del proceso
informativo %, para que pueda asimilar la informa-
cién, elaborarla y ponerla en relacién a sus deseos
y preferencias. Por esta razon, la informacién ha
de ser comprensible, evitdndose la utilizaciéon de
tecnicismos que puedan dificultar la comprension.
Ademas, la informacién ha de ser suficiente y pre-
sentada de manera que se evite que él y/o su familia
sean “inundados” de informacién.

Ese proceso informativo tiene que darse en
un contexto de didlogo en el que debe intentarse
encontrar otros valores que permitan aumentar la
comprension, nos faciliten el proceso de delibera-
cion y nos ayuden a corregir el malentendido si los
hubiera *. Para ello, el profesional tiene que aflorar
esos “valores ocultos” en la relacién asistencial, por-
que asi se puede apreciar cudles son los valores del
paciente y de la familia, sus miedos, inquietudes... Y
es que también es posible que los pacientes deseen
ser informados no con el fin de participar en latoma
de decisiones, sino para prepararse psicolégicamen-
te para afrontar el tratamiento o la repercusion en
la vida cotidiana de las caracteristicas clinicas de la
enfermedad ?’. En pacientes con esquizofrenia sue-
le haber miedo a como llevar la vida diaria, cobmo
afrontar una recaida etc.

éPuede la informacion mejorar la capacidad para
tomar decisiones?

Como veremos al tratar el tema de la compe-
tencia, los pacientes con esquizofrenia pueden tener
problemas cognitivos; sin embargo, se ha demostra-
do empiricamente que no son menos capaces que
el resto de la poblacidn para tomar decisiones. Por
esta razdn, si deseamos enfocar el proceso infor-
mativo a las caracteristicas concretas del paciente,
hemos de tener en cuenta dichas dificultades. Para
ello, diversos estudios empiricos %3° analizan cémo
puede darse la presentacién de la informacidn con
el objetivo de mejorar la comprensién del paciente.

Las conclusiones a las que llegan estos estudios
son que los pacientes psiquiatricos probablemente
necesitan mas tiempo para procesar los conceptos
clave, no siendo suficiente una sola presentacién de
la informacidén relevante, de modo que en ocasio-
nes es necesario repetir la informacion clave para
una mayor comprension, pudiéndose realizar en
forma de entrevista o mediante discusidn telefoni-
ca. Recordar a los pacientes que pueden preguntar
cualquier aspecto que no tuviesen claro resulta ser
positivo para establecer un feedback entre profe-

Rev. bioét. (Impr.). 2015; 23 (1): 20-30

sionales y pacientes. Estos estudios indican que los
pacientes comprenden mejor la informacion si es
presentada en powerpoint, con graficos anadidos
(antes, durante y después), que a su vez sea leido en
voz alta con el objetivo de revisar aquellos aspectos
importantes. También tienen resultados positivos
en la comprension de la informacion las videograba-
ciones explicativas del proceso.

En dichos estudios se constata que la forma
de presentar la informacion, en comparacién con
el cldsico procedimiento oral o escrito sin apenas
interaccion entre profesional y paciente, mejora la
comprensién, de modo que un mayor nimero de
pacientes puedan ser catalogados como competen-
tes para la toma de decisiones.

¢En qué contextos hay que darla por escrito?

Hay ciertos criterios relacionados con el diag-
nostico terapéutico o tratamiento que indican que es
mejor dar un Cl por escrito: 1) aquellos procedimien-
tos que sean invasores; 2) aquellos procedimientos
diagnosticos o terapéuticos que conlleven riesgos e
inconvenientes notorios y previsibles que repercu-
tan en la vida cotidiana y; 3) cuanto mas dudoso sea
la efectividad de un procedimiento diagndstico o te-
rapéutico, se requerira un proceso informativo mas
cuidadoso, lo que supone un soporte por escrito 3.

En el dmbito psiquiatrico deberia darse por
escrito en tratamientos farmacoldgicos y en terapia
electroconvulsiva, pues tienen una serie de riesgos
e inconvenientes que pueden afectar notablemente
la calidad de vida e incluso tener repercusiones irre-
versibles para la persona.

e (A quién?

En principio, el profesional ha de informar sélo
al paciente, ya que es el principal afectado, sobre su
psicopatologia y tratamientos, aunque es frecuente
que el paciente acuda al centro sanitario, sobreto-
do en el ingreso, acompafiado de sus familiares, de
modo que si el paciente lo autoriza, también tene-
mos que informar a la familia. La gran mayoria de
pacientes suelen convivir con su familia, por eso
ésta también ha de conocer la enfermedad, cémo
afecta, cdmo actuar ante recidivas etc. La familia,
ademads, también puede actuar como soporte para
que haya un mejor cumplimiento terapéutico, una
reduccion del estrés ambiental, reforzamiento de las
habilidades cognitivas, sociales etc.

En ocasiones también es necesario informar a
la familia si el paciente no pueda tomar decisiones
debido a incapacidad legal, por ser menor de edad
o por falta de competencia. En tal caso se requiere

http://dx.doi.org/10.1590/1983-80422015231042
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de un representante legal, tutor o familia para que
se encargue del proceso comunicativo y de dar el
consentimiento.

En el caso de tomar decisiones por represen-
tacion se han de utilizar los siguientes criterios:
1) El criterio subjetivo tiene como finalidad aplicar
las instrucciones previas que la persona ha manifes-
tado y puede ser de manera oral o escrita, aunque el
mas frecuente es mediante un documento de volun-
tades anticipadas; 2) El criterio del juicio sustitutivo
es aquel que una persona competente toma en nom-
bre de otra que es incompetente y ha de tener como
referencia los deseos, preferencias etc., de la perso-
na incapacitada y no los de quien ha de sustituirle y;
3) El criterio del mayor beneficio o del mejor interés
siempre que nunca haya sido competente, no haya
proporcionado argumentos serios al respecto, si ca-
rece de familiares o allegados que puedan aportar
informacidn, decidiéndose Unicamente para buscar
el mayor beneficio evaluado desde la calidad de vida
de la persona 2.

Competencia para la toma de decisiones

Para que una acciéon sea sustancialmente au-
ténoma tiene que reflejar capacidad o competencia
para un cometido especifico. En la toma de decisio-
nes se habla de la “capacidad de obrar”, o sea, de
las condiciones internas que le permitan realizar
sus derechos y obligaciones. No obstante, hay que
distinguir entre “capacidad de derecho o legal” de
“capacidad de hecho”. La primera hace alusion a las
exigencias que solicita el ordenamiento mediante
los que se reconoce la aptitud del sujeto para ejer-
cer sus derechos y realizar actos vdlidos. La segunda
se vincula con las aptitudes del sujeto, aqui y ahora,
para realizar dicho acto y no otros *.

Este dltimo término esta vinculado al de “com-
petencia”, que en cierto modo es su especificacidon
en el ambito sanitario; lo utilizamos para describir
el estado de un paciente que puede, legitimamente,
participar en la toma de decisiones al respecto al
diagndstico y tratamiento de su enfermedad, porque
posee las aptitudes y habilidades psicoldgicas nece-
sarias para garantizar que su decision es expresion
de un grado suficiente de autonomia personal *.
Ahora bien, se tiene que reflejar en un contexto de-
terminado; manifestar las capacidades relevantes
para desempefiar un cometido especifico; asumién-
dose la estabilidad y variabilidad de las capacidades:
una persona puede ser capaz de realizar un acto pero
incapaz para otro, o incluso variar con el tiempo. Por
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lo tanto, para que una accidn sea sustancialmente
auténoma tiene que reflejar competencia o “capa-
cidad de hecho” para asi realizar una tarea concreta
en un momento preciso.

Los estudios empiricos que evaltan la compe-
tencia suelen centrarse en el andlisis de 4 criterios:
comprension, razonamiento, apreciacion y expresion
de una eleccion 3. La comprensién hace referen-
cia a la habilidad de la persona para entender el
diagndstico de su enfermedad y tratamiento. Esto
significa que el paciente ha de tener la habilidad
suficiente como para poder recordar y comprender
la informacién que el profesional le esta proporcio-
nando. La mejor manera para apreciarlo es pedirle
que lo parafrasee, es decir, que explique, con sus
propias palabras qué diagndstico clinico tiene y qué
tratamiento es el mds indicado.

El segundo criterio es el de apreciacion y con-
siste en la capacidad para relacionar la informacién
con su propia situacion. A fin de cuentas lo que se
pretende es analizar si conoce cudl es la naturale-
za de su diagnodstico y si es consciente de que el
tratamiento propuesto puede beneficiarle. El razo-
namiento se centra en el andlisis de la habilidad para
procesar y analizar la informacion, ponderando las
distintas alternativas terapéuticas en relacion a las
reacciones adversas y el posible impacto de éstas en
su vida cotidiana. Finalmente, la expresion de una
eleccion hace alusién a la habilidad para comunicar
qué decision ha tomado con respecto al tratamiento
médico propuesto.

Ahora bien, la evaluacidon de la competencia
ha de centrarse en los motivos por los que escoge
unaopcidonynoenlaopciénensi. El que una persona
rechace un tratamiento que esta aconsejado desde
el punto de vista médico no significa que se trate de
una decision incompetente. El derecho a la autono-
mia también incluye la opcién de poder rechazar un
tratamiento médico, segun la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, art. 2.3 y 2.4. Ademas, no hay que ol-
vidar que existe la posibilidad de que un paciente
psiquiatrico haya realizado un documento de volun-
tades anticipadas en el que declare una preferencia
o rechazo a un tratamiento. Por eso, aquello que ha
de valorar la competencia es el por qué y el cémo se
elige, y no el qué. Esto supone que se ha de partir
de que los pacientes psiquiatricos también pueden
tomar decisiones competentes, de modo que se ha
de valorar la decision como a cualquier otro tipo de
pacientes, es decir, en relacion a la apreciacién, com-
prension, razonamiento y expresion de una eleccién.

Se suele aceptar que el grado de competencia
exigido para una decisidn es proporcional al tipo de
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decision, es decir, a mayor gravedad tenga la deci-
sion, mayor serd el nivel de exigencia requerido.
Ahora bien, hemos de tener en cuenta algunos fac-
tores que estan asociados tanto a la decision como a
la persona que lo elije: 1) probabilidad de que se dé
un cierto tipo de dafio; 2) el valor dado a ese posible
dafio; 3) probabilidad de que el objetivo se lograra te-
niendo en cuenta que hay una probabilidad de dafio;
4) el valor atribuido a la finalidad; y 5) posibilidad de
correr con el riesgo teniendo en cuenta alternativas
que pudiesen conseguir la misma finalidad 2.

En personas con esquizofrenia hay factores
gue pueden condicionar la competencia o incompe-
tencia para la toma de decisiones: la intensidad de la
psicopatologia, el deterioro cognitivo (en particular
en los procesos de atencidon), un rendimiento inte-
lectual bajo, problemas para el almacenamiento de
informacién etc. 3“2 No obstante, aunque en estos
pacientes la competencia para la toma de decisiones
pueda estar afectada, los estudios empiricos 263943
demuestran que no se debe principalmente a la sin-
tomatologia positiva (alucinaciones, delirios), sino
que estan asociados a los sintomas negativos y con-
cretamente a las funciones cognitivas.

Palmer, Dunn, Appelbaum y Jeste * analizan la
capacidad para tomar decisiones en pacientes con
esquizofrenia y en grupo control, demostrandose
que aunque los pacientes con esquizofrenia pun-
tuaban peor en los test con respecto a las areas de
comprension, apreciacion, razonamiento y eleccion
de un tratamiento, la incapacidad para tomar una
decisién médica se asociaba a las funciones cogniti-
vas y no a la edad ni a la severidad de la patologia.
Por su parte, Capdevielle y colaboradores ** exami-
nan el nivel de insight (conciencia de patologia) y la
capacidad para consentir un tratamiento médico.
El insight fue analizado desde varias posturas: con
respecto al nivel de conciencia, tanto de tener una
enfermedad como de sus propios sintomas, y en re-
lacién a la necesidad terapéutica y de sus efectos.

Los resultados muestran una correlacién entre
un pobre nivel de insight y la baja apreciacién de
riesgos y beneficios del tratamiento, disminucién de
la probabilidad para comparar alternativas terapéu-
ticas y escasa habilidad para expresar una eleccion.
En cuanto a la comprension de la informacién
proporcionada se detectaron correlaciones entre
dificultades para tomar decisiones y las funciones
cognitivas, de lo que se sigue que los sintomas nega-
tivos tienen un papel mas importante en la toma de
decisiones que los positivos.

Otros estudios corroboran estos datos al consta-
tar la relacion entre incompetencia y sintomatologia
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negativa, nivel de insight y déficits cognitivos *>“°.
El estudio de Wong y colaboradores #” compara la
competencia en personas con esquizofrenia cronica,
con retraso mental, con demencia y poblacién gene-
ral con patologia venosa. Dichos autores observan
que los pacientes con demencia o retraso mental
suelen ser menos competentes que la poblacién ge-
neral, mientras que no sucede asi con quien padecen
de esquizofrenia. Jeste, Deep y Palmer * llegaron a la
misma conclusion: la presencia de esquizofrenia no
necesariamente daia la competencia.

En definitiva, las personas que padecen de
esquizofrenia, a priori, no son menos competentes
que la poblacién general, aunque algunos pacientes
pueden tener dificultades debido a déficits cogni-
tivos, aunque esto no estd ligado exclusivamente
a los sintomas de la esquizofrenia. En general, la
incompetencia estd mas asociada a la afectacidn
del nivel cognitivo, pero este aspecto se puede dar
en muchas enfermedades (demencias, depresion...)
y no solo en la esquizofrenia. Ademas, no todas las
personas con esquizofrenia tienen los mismos déficits
e incluso pueden ser competentes para una deter-
minada decision pero incompetentes para otra. Por
tanto, se ha de valorar la competencia para una tarea
en concreta en relacidn a la intensidad de los déficits
y para una tarea concreta en un periodo de tiempo
determinado.

Excepciones al consentimiento informado

Se acepta que hay situaciones clinicas en las
que es licito realizar una intervencién médica sin el Cl
del paciente: urgencias médicas, renuncia por parte
del paciente a ser informado, privilegio terapéutico e
incapacidad del paciente para la toma de decisiones’.

Urgencia

Las situaciones de urgencia en las que puede
conllevar algln riesgo para la vida de la persona o para
la salud publica, resulta ser una excepcidn para actuar
médicamente sin el Cl del paciente. En estas situacio-
nes se carece de tiempo necesario para la elaboraciéon
del consentimiento, ya que la prioridad es atender al
paciente o prevenir un dafio a terceros. Diversas leyes
sanitarias recogen esta excepcién: en 1997 el Conve-
nio de Oviedo *¢, en el capitulo Il art. 4, establece que
queda justificada cualquier intervencidén que sea in-
dispensable desde el punto de vista ético para la salud
de la persona. La Ley General de Sanidad *°, art. 10.6,
ordena que es legitimo actuar sin el Cl cuando la no
intervencién suponga un peligro para la salud publica
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y cuando la urgencia no permita demoras por poder-
se producir fallecimiento o lesiones irreversibles. Del
mismo modo, la Ley 21/2000, art. 79, sefiala que los
casos en los que hay un riesgo para la salud psiquica o
la integridad fisica o psiquica justifican la demora para
la obtencién del consentimiento.

Ahora bien, por tratarse de cuadros clinicos di-
ferentes no todas las situaciones de urgencia tienen
el mismo significado ni la misma connotacién. No es
igual una situacién de urgencia por una parada car-
diorrespiratoria que una conducta desorganizada
debido a motivos psiquidtricos. En un contexto psi-
quidtrico podemos definir una situacién de urgencia
como aquella en la que unos sintomas psicopatolégi-
cos o un trastorno de la conducta, percibidos como
perturbadores o amenazantes tanto para el propio
paciente, la familia u otras personas, marcan una rup-
tura o disrupcién con la realidad, de tal manera que
se requiere una intervencion psiquiatrica urgente que
impida un dafio para la persona o para terceros. En
la esquizofrenia tales situaciones son fruto de altera-
ciones psicoldgicas agudas (ansiedad, depresion etc.),
comportamientos psicomotores inusuales como en la
catatonia (catalepsia, estupor, agitacion, actitud mo-
tora excesiva, inquietud motriz etc.), alucinaciones,
delirios entre otros. En esos casos, si que esta justifi-
cada la intervencidn sin el consentimiento informado.

Renuncia del paciente a ser informado

Ya hemos comentado que un deber de los pro-
fesionales es el de informar, en cantidad y calidad
suficiente, sobre el proceso asistencial. El paciente
también tiene derecho a no ser informado. Asi que-
da recogido en el Convenio de Oviedo en su articulo
10.2: deberd respetarse la voluntad de una perso-
na a no ser informada *. Esto, a fin de cuentas, no
es mas que respetar las decisiones auténomas del
paciente. No obstante, es un deber del profesional
asegurar que el paciente es consciente de las con-
secuencias de no ser informado y que tiene motivos
para no quererlo. Para ello, el profesional podria se-
guir los siguientes pasos °%:

1) el paciente tiene que ser aconsejado de que tie-
ne el derecho legal al Cl;

2) tiene que documentar sus razones de rechazo;

3) el profesional debe iniciar la discusion sobre la
renuncia;

4) se debe de evaluar la capacidad del paciente.

De este modo lo que se desea es asegurar de
que se trata de una decisidn razonada y razonable
y no fruto de sintomas psiquidtricos. En pacientes
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con esquizofrenia podria darse el caso de que el
rechazo esté motivado por algun tipo de delirio de
persecucién o robo del pensamiento, pudiendo pen-
sar que esa informacién puede ser “robada”, que el
proceso informativo puede ser una estrategia para
“atraparle” etc. También es posible que crea que
no esta enfermo por lo que tampoco necesita nin-
gun tipo de medicacion, razén por la cual rechazaria
cualquier informacidn por resultar innecesaria. En
ambos casos lo que denota es una incompetencia
para la toma de decisiones, pues muestran algin
tipo de delirio o falta de insight.

Privilegio terapéutico

Hablamos de privilegio terapéutico cuando los
profesionales ocultan, de manera deliberada, cierta
informacién a su paciente porque esta convencido
de que el revelarsela puede suponer un perjuicio
psicoldégico o tener repercusiones fisicas. En pa-
cientes con esquizofrenia este procedimiento suele
usarse ante las reacciones adversas de los pacien-
tes a los antipsicéticos. Sin embargo, la ocultacion
de dicha informacidn es un error, pues estd demos-
trado empiricamente ° que esta informacién no
disminuye la aceptaciéon del tratamiento, sino al
contrario, los pacientes tienen una mejor adheren-
cia al tratamiento y una mayor comprensién tanto
de la patologia como de las reacciones de los psico-
farmacos. Por tanto, no es licito aludir al privilegio
terapéutico y ocultar informacion al paciente sobre
las contraindicaciones, ya que ni estd comprobado
que haya un rechazo terapéutico ni es ético no in-
formarle, pues todas las personas tienen derecho a
una informacion veraz y de calidad para poder elegir
entre las distintas lineas terapéuticas e incluso para
poder rechazar las propuestas.

Incapacidad

Tal y como establece la ley, cuando una per-
sona muestre incapacidad para tomar decisiones
no podra otorgar su consentimiento. En efecto, el
Cadigo Civil, art. 200, establece que: son causas de
incapacitacion las enfermedades o deficiencias per-
sistentes de cardcter fisico o psiquico que impidan a
la persona gobernarse por si mismo °'. Esta incapaci-
tacion solo podra decretarse por sentencia judicial,
necesitandose la intervencién del Ministerio Fiscal >2.
Dicha sentencia tendra que determinar la extensién
y los limites de la incapacidad, como también el régi-
men de tutela del incapacitado *.

En tales casos, se requerira de un tutor legal
o de representante. Ahora bien, el hecho de que no
pueda otorgar su consentimiento no significa que
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la persona no pueda participar, en la medida de sus
posibilidades, en la toma de decisiones. Es mas, es
necesario y positivo que participe en el proceso de-
liberativo pues va a aportar informacién sobre cémo
quiere ser tratado, aunque sean otros los que de-
cidan por él. En cualquier caso, quien promueve la
incapacitacion de la persona, segun el art. 757 de la
Ley 1/2000, de enjuiciamiento civil >, debe ser el con-
yuge o alguien en situacion de hecho asimilable, a
saber, descendientes, ascendientes, o hermanos del
presunto incapaz. Serd competencia del Ministerio
Fiscal promover la incapacitacion si los responsables
(conyuge, tutor etc.) no existen o no la han solicitado.

En la mayoria de los pacientes, la incapacidad
es algo que se debe mostrar a posteriori, aunque
lamentablemente la realidad demuestra que en
pacientes psiquiatricos suele ser al contrario, la ca-
pacidad es algo que debe demostrarse. Ademas, en
esta psicopatologia los pacientes suelen presentar
una variabilidad sintomatoldgica, tanto positiva
como negativa, motivados por la adherencia o re-
chazo alos farmacos. Por lo tanto, tendria que haber
una revisién periodica para evaluar si la persona ma-
nifiesta incompetencia en una situacién especifica.

Consideraciones finales

El Cl no debe ser concebido como un proceso
aislado dentro de la relacién asistencial, sino como
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