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RESUMEN: Existe investigacién empirica sobre ex-
periencias de decision compartida en salud mental,
preferentemente en depresion y esquizofrenia, y algo
menos en adicciones. La evidencia disponible a partir
de los estudios llevados a cabo en los tltimos afios
muestra que esta practica mejora la calidad de las
decisiones y parece efectiva en el proceso decisorio
(aumenta el conocimiento y la participacion, favore-
ce una mayor congruencia con los valores y prefe-
rencias del paciente), aumentando, generalmente, la
satisfaccion del usuario. Sin embargo, existe escasa
o minima evidencia acerca de su eficacia sobre indi-
cadores de resultados de salud. Uno de los elemen-
tos claves de los procesos de decisién compartida es
la determinacién de la capacidad del paciente para
tomar la decision clinica en cuestion. Se trata de un
juicio clinico que posee un papel relevante en el difi-
cil equilibrio entre autonomia y beneficencia/no ma-
leficencia en la atencidn sanitaria. Asi, una adecuada
evaluacion de la capacidad de tomar decisiones del
paciente debe servir para proteger ambos principios
y evitar dos tipos de errores: por un lado, el soslayar
injustificadamente la autonomia del paciente para
salvaguardar su bienestar; por otro, el injustificable
respeto a su autonomia al precio de su bienestar.
PALABRAS CLAVE: toma de decisiones, psiquia-
tria, tratamiento, ética, capacidad.

ABSTRACT: There is empirical research on shared
decision making in mental health, above all in de-
pression and schizophrenia, and somewhat less in
addictions. Studies carried out in recent years pro-
duce evidence showing that it improves the quality
of decisions and it seems to be effective in decision
making (increased knowledge and participation,
promotes greater consistency with the patient val-
ues and preferences), increasing user satisfaction
mostly. However, there is tiny evidence of its ef-
fectiveness on health outcomes. One of the key el-
ements of shared decision-making processes is the
determination of the patient’s capacity to make the
clinical decisions in question. This is an assessment
that has a core role in the delicate balance between
autonomy and beneficence / non-maleficence in
health care. Thus, a proper assessment of the capac-
ity of the patient to make decisions might be useful
to protect both principles and to avoid two types of
errors: first, to ignore unjustifiably the patient au-
tonomy to safeguard their welfare, and secondly, the
unwarranted respect for their autonomy for the price
of their welfare.
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1. Estudios empiricos sobre la aplicacion del proceso de decision compartida
(PDC) en salud mental.

La practica clinica suele implicar la instauracion de un tratamiento individua-
lizado tras un adecuado proceso diagnostico. El momento previo a la intervencion
terapéutica supone la adopcion de una o mas decisiones en la que el paciente debe
implicarse de forma activa. Se ha apuntado que los procesos de decision comparti-
da (PDC) en la atencion sanitaria podrian constituir un nuevo y prometedor marco
para configurar la relacion médico-paciente del siglo XXI, una vez asumidas las
criticas a la organizacion de la atencion sanitaria actual y la subsiguiente descon-
fianza de los ciudadanos con la profesion médica. En los tltimos afios se han publi-
cado exhaustivas revisiones sobre investigacion sobre PDC y salud mental (1-2),
especialmente en pacientes con trastornos depresivos y trastornos mentales graves
(preferentemente, esquizofrénicos) y, en menor medida, en drogodependientes. A
continuacion se analizan los trabajos mas relevantes.

1.1. Depresion

Von Korff et al (3) compararon, en un ensayo aleatorizado, dos estrategias
de intervencion en pacientes depresivos atendidos en atencion primaria que res-
pondian a tratamiento inicial pero con alto riesgo de recaida. El programa de pre-
vencion de recaidas, de 12 meses de duracion y que incluia, entre otros elementos,
multiples sesiones de PDC, produjo un mayor efecto, aunque de magnitud mode-
rada, sobre los sintomas depresivos y, consecuentemente, sobre algunas medidas
de discapacidad, pero no arrojo diferencias en tasas de recaidas al afio con el grupo
control de cuidados rutinarios.

Loh et al (4), por su parte, realizaron un ensayo aleatorizado por clusters para
estudiar el efecto de una intervencion con PDC en mas de 400 pacientes depresi-
vos. Al cabo de las 6-8 semanas de seguimiento, el grupo de la intervencién mostro
una mayor participacion en la toma de decisiones y una mayor satisfaccion con la
atencion recibida que el grupo control. Sin embargo, no se encontraron diferencias
en cuanto a la gravedad de los sintomas depresivos.

1.2. Adicciones

Joosten et al, (5) llevaron a cabo un ensayo aleatorizado por clusters en el
que estudiaron los efectos de una intervencion que incluia PDC en 220 pacientes
hospitalizados con dependencia a sustancias psicoactivas. Durante los 3 meses de
seguimiento, el grupo de pacientes que recibi6 la intervencion mostré una dismi-
nucion significativa del consumo de sustancias y de la severidad de los sintomas
psiquiatricos.
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1.3. Esquizofrenia.

A mediados de los 80, Bradford et al (6) publican un estudio en el que anali-
zan el proceso de decision en pacientes con trastornos mentales graves (preferente-
mente trastornos del animo, si bien ninguno diagnosticado de esquizofrenia). Con-
cluyeron que una mayor severidad del trastorno se asociaba con mayor conflicto
decisorio, menor nivel de confianza en la decision, mayor nivel de irracionalidad
en la decision y mayor alteracion del proceso de informacion.

Bunn et al (7) publican un estudio en el que exploran el PDC en una muestra
de 94 pacientes esquizofrénicos ambulatorios estabilizados, focalizado en la opcion
de continuar o no con el tratamiento antipsicotico depot. Previamente a la toma de
decision, se les proporciono a los pacientes informacion sobre pros y contras de
continuar o discontinuar esta pauta. El 87% (82 pacientes) de la muestra decidio
continuar en la terapia, mientras que el 10% (9 pacientes) se mostré indeciso. Uni-
camente 3 pacientes decidieron dejar el tratamiento depot. Se compararon ambos
grupos respecto del conflicto en la toma de decision, la autoeficacia percibida sobre
la misma, el apoyo emocional para tomarla y la percepcion de los riesgos y bene-
ficios, encontrandose diferencias significativas entre ambos grupos en el sentido
de un mayor conflicto decisorio y una menor autoeficacia y apoyo emocional en la
decision, ademas de menores expectativas de hospitalizacion si se discontinuaba el
tratamiento y menos expectativas de beneficios y mayores de efectos secundarios
si continuaban con el tratamiento en los indecisos. A pesar de sus limitaciones (no
existencia de grupo control, alta proporcion de pacientes continuadores, posible-
mente influida por el tipo de paciente), este estudio canadiense fue el primero en
evaluar el PDC en pacientes esquizofrénicos.

Malm et al (8), mediante un ensayo clinico aleatorizado con 84 pacientes es-
quizofrénicos ambulatorios, compararon dos programas terapéuticos basados en la
comunidad. Al cabo de dos afios, el programa que incluia entre sus intervenciones
el PDC mejoraba significativamente la funcién social y producia una mayor satis-
faccion del usuario.

Van Os et al (9) estudiaron la utilizacion de una intervencion aislada, dirigida
a pacientes esquizofrénicos y sus psiquiatras, que favorecia la decision comparti-
da (2-COM, listado de 20 necesidades comunes). Se aleatorizaron 134 pacientes
esquizofrénicos entre un grupo que recibia el cuidado habitual y un grupo con esta
intervencion. Los que se asignaron a €sta, expresaron una mejoria estable en la co-
municacion médico-paciente y cambios inmediatos en el manejo de la medicacion,
en comparacion con el grupo control.

Hamann et al (10) publicaron el primer ensayo clinico aleatorizado sobre la
aplicacion del PDC en pacientes esquizofrénicos hospitalizados. Se compar6 la
aplicacion de este modelo con el cuidado habitual en una muestra de 107 pacien-
tes esquizofrénicos en fase aguda que habian sido hospitalizados en 12 unidades
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de hospitales estatales de Munich, Alemania. A todos los pacientes asignados el
grupo PDC se les pudo aplicar el modelo. Los pacientes asignados a este grupo
obtuvieron un mejor conocimiento de su enfermedad y una mayor implicacion en
la toma de decisiones que los del grupo control, aunque este ultimo efecto fue dis-
minuyendo con el tiempo. Asi mismo, se mejoro la actitud hacia el tratamiento y
se favorecio la participacion en actividades de psicoeducacion e intervenciones so-
cioterapéuticas. El seguimiento de estos pacientes a los 6 y 18 meses tras el alta no
arrojo diferencias entre los grupos en cuanto a cumplimiento con el tratamiento (en
ambos fue pobre), aunque si una tendencia favorable al grupo PDC en cuanto a tasa
de rehospitalizacion. Curiosamente, aquellos pacientes con mayores expectativas
de participacion y mayor deseo de autonomia reingresaron mas frecuentemente.
Una posible explicacion de los datos es que la intervencion, administrada en una
sola ocasion, “tan pronto como fue posible”, tuvo un efecto escasamente duradero
y poco determinante en un tratamiento a largo plazo, mientras que una intervencion
con varias sesiones de refuerzo y una orientacion especialmente a esos pacientes
con altas expectativas de participacion, podrian haber mejorado los resultados (11).
En un ensayo aleatorizado por clusters, Priebe et al (12) estudiaron el uso de una
intervencion a través de ordenador (DIALOG) para estructurar las interacciones
médico-paciente con respecto a la calidad de vida y las necesidades de cuidados
cada 2 meses durante un afio. Se aleatorizaron 134 clinicos de 6 paises entre esta
intervencion y el tratamiento habitual y se incluyeron mas de 500 pacientes es-
quizofrénicos o con trastornos relacionados. Los pacientes adscritos al grupo ex-
perimental expresaron una mayor calidad de vida subjetiva, un menor numero de
necesidades no cubiertas y una mayor satisfaccion con el tratamiento en un afio que
los del grupo control.

Recientemente, Hamann et al (13) realizaron un estudio en el que 61 pa-
cientes esquizofrénicos ingresados en agudos fueron aleatorizados entre recibir
entrenamiento en PDC o entrenamiento cognitivo. Los primeros mostraron mayor
preferencia por participar y mayor deseo de responsabilizarse en las decisiones
terapéuticas, lo que se mantuvo a los 6 meses. Por contra, se mostraron mas es-
cépticos ante el tratamiento y fueron percibidos por sus psiquiatras como “mas
problematicos”.

Finalmente, Woltmann et al (14) condujeron un disefio aleatorizado por clus-
ters en el que evaluaron el uso de un sistema electronico de apoyo a la decision en
tres unidades de salud mental comunitaria. Un total de 20 gestores de casos fueron
asignados aleatoriamente entre el grupo de intervencion y un grupo control con
tratamiento habitual. Ochenta pacientes gestionados por ellos, en su mayoria esqui-
zofrénicos o con trastornos afectivos graves, fueron asignados a los mismos grupos
que sus gestores. Los gestores del grupo experimental se mostraron significativa-
mente mas satisfechos con el proceso de planificacion de cuidados, mientras que
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los usuarios de este grupo mostraron un mayor recuerdo del plan de cuidados tres
dias después de la sesion de planificacion que los del grupo control. Sin embargo,
entre los usuarios de uno y otro grupo no hubo diferencias significativas en cuanto
a la satisfaccion.

Como conclusion, la evidencia disponible a partir de los estudios empiricos
llevados a cabo en los ultimos afios, muestra que la aplicacion de PDC en salud
mental mejora la calidad de las decisiones y parece efectivo en el proceso deciso-
rio. Especificamente aumenta el conocimiento y la participacion, observandose una
mayor congruencia con los valores y preferencias del paciente, asi como una cierta
satisfaccion del usuario. Sin embargo, existe escasa 0 minima evidencia acerca de
su eficacia en medidas de resultados de salud, precisandose estudios a largo plazo
que exploren esta relacion (15).

2. La cuestion de la capacidad en la decision compartida

Uno de los elementos claves de los procesos de consentimiento informado y
decision compartida es la determinacion de la capacidad del paciente para tomar la
decision clinica en cuestion. Se trata de un juicio que el clinico lleva a cabo a partir
de datos de entrevistas exploratorias y que, como todo juicio clinico, tiene caracter
inferencial, probabilistico. Este juicio del clinico posee un papel relevante en el
dificil equilibrio entre autonomia y beneficencia/no maleficencia en la atencion
sanitaria. Asi, una adecuada evaluacion de la capacidad de tomar decisiones del
paciente debe servir para proteger ambos principios y evitar dos tipos de errores:
por un lado, el soslayar injustificadamente la autonomia del paciente para salva-
guardar su bienestar; por otro, el injustificable respeto a su autonomia al precio de
su bienestar (16).

Es preciso distinguir entre capacidad legal o de derecho (competency en in-
glés) y capacidad natural o de hecho (capacity). La primera es un concepto juri-
dico que se refiere al reconocimiento legal de las aptitudes psicoldgicas de alguien
para tomar una decision y, por tanto, para desempefar su autonomia moral. La
segunda es un concepto psicologico que se refiere a dichas aptitudes psicologicas
para tomar aqui y ahora la decision. Calificamos de incapaz (de hecho) a aquella
persona cuyas aptitudes psicologicas para tomar una decision estan alteradas aqui
y ahora (y, por tanto, pierde, aunque sea transitoriamente, su capacidad de derecho)
y de incapacitado (de derecho) a aquella persona cuya capacidad de derecho esta
abolida permanentemente (aunque no necesariamente de forma irreversible, ver
infra) a partir de una sentencia judicial de incapacitacion debida a la existencia de
alguna alteracion mental o cerebral que altera de forma habitual y no meramente
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circunstancial o episddica su capacidad de hecho (estados vegetativos permanen-
tes, psicosis con gran deterioro cognitivo, demencias avanzadas) (17).

Por principio, a toda persona mayor de edad en una situacion clinica se le su-
pone capacidad de hecho (y, por tanto, es susceptible de tomar parte en un proceso de
decision compartida) salvo que se demuestre lo contrario o exista previamente una
sentencia de incapacitacion. Por tanto, es la incapacidad lo que hay que demostrar
y esto también es aplicable para los pacientes psiquiatricos, incluidos los afectados
de trastornos mentales graves. La idea de que estos pacientes precisan una actitud
paternalista y no son capaces de tomar decisiones clinicas no esta justificada (18).

Incluso en los casos de pacientes psiquiatricos incapacitados de derecho, es
preciso determinar el grado de capacidad en un contexto dado para una decision
particular. A este respecto, la propia definicion de capacidad legal, de derecho o de
iure ha pasado, en los tltimos afios, de considerar la capacidad como una condicidén
global, aplicable a cualquier contexto, a considerarla una condicion mas especifica,
restringida a contextos particulares de toma de decisiones (16). Asi, mientras que
un paciente capacitado de iure puede ser incapaz, en un momento dado, para tomar
determinadas decisiones, lo contrario también podria darse (aunque sea menos fre-
cuente), un incapacitado de iure podria ser capaz de tomar ciertas decisiones clinicas.

Otra consecuencia de esta concepcion de capacidad mas restringida es que
las categorias diagnosticas no pueden resolver la cuestion de la capacidad para
tomar decisiones clinicas, ya que las habilidades funcionales que son relevantes
para ésta (comprension, apreciacion, razonamiento, expresion de la eleccion) son
logicamente independientes de la mayor parte de aquéllas (18-19). En este sentido,
la capacidad para tomar decisiones clinicas, entendida como la aptitud psicologica
para evaluar la informacion recibida y comprender su relevancia y significado en
el contexto del paciente, no es un fenémeno de todo o nada, sino un continuum
que puede variar con cada paciente ¢, incluso, en distintos momentos en el mismo
paciente (20).

Ganzini et al (21-22) analizaron los errores mas frecuentes entre profesio-
nales a la hora de la evaluacion de la capacidad para tomar decisiones sobre el
tratamiento y apuntaron como el error mas frecuente (y que precisaria una mayor
atencion pedagogica) la creencia de que si una persona muestra incapacidad para
tomar un determinado tipo de decision clinica, también sera incapaz en todas las
demas. Abundando en esto, sefialan 10 mitos con respecto a la capacidad de tomar
decisiones, que quedan recogidos en la Tabla 1.

La evaluacion de la capacidad para tomar decisiones de tratamiento en la
situacion clinica es una cuestion atn no resuelta (17). Aunque los médicos han
realizado evaluaciones de la capacidad de los pacientes desde siempre, hasta la
promulgacién de la Ley 41/2002 en Espafia (en especial sus articulos 5.3 y 9.3.a),
no tenian soporte legal, lo que paraddjicamente poseian los notarios en el Codigo
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Civil desde hace lustros. La Ley 41/2002 otorga exclusivamente al médico respon-
sable del paciente la responsabilidad de esta evaluacion. Notese que psicologos
o0 psiquiatras unicamente tendrian una funcién pericial en caso de que el médico
responsable precisara de ayuda (17).

Tabla 1.
Diez mitos sobre la capacidad para tomar decisiones (22).

Capacidad para tomar decisiones y competencia son los mismo.

Se puede suponer la falta de capacidad para tomar decisiones cuando el paciente mantiene una opinion con-
traria a la del médico.

No hay necesidad de evaluar la capacidad salvo si el paciente mantiene la opinion contraria a la del médico.
La capacidad para tomar decisiones es un fenomeno de todo o nada.

Alteracion cognitiva es igual a falta de capacidad para tomar decisiones.

La falta de la capacidad para tomar decisiones es una condicion permanente.

Aquellos pacientes a los que no se les ha proporcionado informacion relevante y consistente sobre sus trata-
mientos carecen de capacidad para tomar decisiones.

Ningtn paciente que padezca ciertos trastornos mentales tiene capacidad para tomar decisiones.

Aquellos pacientes ingresados involuntariamente no poseen capacidad para tomar decisiones.

Unicamente expertos en salud mental pueden evaluar la capacidad para tomar decisiones.

La evaluacion de la capacidad para tomar decisiones del paciente debe lle-
varse a cabo siempre que concurran una serie de circunstancias: cambio brusco de
estado mental (ya sea por alteraciones psiquiatricas o médicas, metabolicas, neuro-
logicas, intoxicaciones, etc); rechazo a tratamiento indicado escasamente argumen-
tado; aceptacion de tratamientos invasivos sin ponderacion de riesgos o existencia
de trastorno mental o neuroldgico conocido que pudiera alterar transitoriamente la
capacidad de hecho. A esto se afiade alguna otra situacion especifica como la ela-
boracion o ejecucion de directrices anticipadas, la participacion en investigacion
clinica o, en los paises en donde es legal, el suicidio asistido (16).

2.1. Criterios o estandares para la evaluacion de la capacidad para tomar
decisiones

Tradicionalmente, en nuestro medio, la evaluacion de la capacidad se ha rea-
lizado de facto mediante la aplicacion del sentido comun y una sucinta exploracion
cognitiva o psicopatologica. No han existido procedimientos estandarizados o he-
rramientas desarrolladas para tal fin. Sin embargo, en otros paises, como EEUU, ya
desde finales de los 70 se establecieron una serie de criterios que, apenas modifica-
dos, han conformado los 4 estandares ampliamente aceptados para la evaluacion de
la capacidad para tomar decisiones de tratamiento, al menos desde su perspectiva
psiquiatrica, y, ademas, la necesidad de tener en cuenta para ello el tipo de decision
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en cuestion (23). Los estandares surgidos, en un primer momento, para la evalua-
cion de la capacidad en el consentimiento para participar en investigacion clinica
(24) son: la capacidad para realizar y expresar una eleccion, la capacidad para
comprender la informacion relevante, la capacidad para apreciar correctamente la
situacion y las posibles consecuencias de su decision, y la capacidad para manejar
racionalmente la informacion y las distintas opciones (25).

A finales de los 80, desde la neurologia, se sefiala que, ademas de las funciones
psicologicas mencionadas, seria preciso evaluar el funcionamiento de los sustratos
neurobioldgicos subyacentes y apuntan una serie de areas (atencion, memoria, len-
guaje, funciones ejecutivas, afectividad) que deberian ser evaluadas (26-27).

Finalmente, distintos autores han abundado en la idea original de Roth et al
(23) de que la capacidad se relaciona directamente con el tipo concreto de decision
que hay que tomar. Asi, en decisiones clinicas complejas en donde la relacion ries-
go/beneficio no sea facil de establecer, se precisara un nivel de capacidad maés alto
que en situaciones clinicas simples, donde el nivel de capacidad requerido podria
ser mas bajo. Es lo que Drane denomind escala movil de capacidad (28-29), sefia-
lando que la determinacion de la capacidad es asimétrica y, por tanto, no existe un
punto de corte fijo sino que dependera del nivel de dificultad de la decision. Asi,
en decisiones de nivel I (baja dificultad), la mayoria de las personas serian consi-
deradas capaces, mientras que en las de nivel III (alta complejidad), muchas serian
incapaces.

A pesar del indudable éxito de la propuesta de la escala movil, existe un inte-
resante debate sobre si la valoracion de la complejidad de la situacion dependiente
de los clinicos es o no una forma subrepticia de reintroducir el paternalismo en la
toma de decisiones (17, 30).

2.2. Instrumentos de evaluacion de la capacidad

Aunque el juicio clinico sigue siendo el “patrén oro” en la evaluacion de la
capacidad de un paciente para tomar decisiones relacionadas con el tratamiento
(31), también sigue siendo idiosincrasico y, muchas veces, poco fiable (32), en lo
que abunda la inexistencia de directrices internacionalmente aceptadas (33). Es
por ello por lo que la utilizacion de instrumentos de evaluacion de dicha capacidad
como ayuda al juicio del clinico puede ser de suma importancia.

Existen exhaustivas revisiones sobre las herramientas utilizadas en la evalua-
cion de la capacidad, tanto en contextos investigadores como clinicos (31,34-35).
Los instrumentos usados en la evaluacion de la capacidad han sido de 3 tipos (17):
tests neuropsicologicos (preferentemente el MMSE — Mini Mental State Examina-
tion (36), los protocolos especificos de evaluacion de la capacidad (dirigidos a la
evaluacion en un contexto determinado, por ejemplo, en la terapia electroconvulsi-
va, CIS — Competence Interview Schedule, (37) o en la elaboracion de directrices
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anticipadas HCAT - Hopkins Competency Assessement Tool), (38) y los protocolos
generales de evaluacion (que incluyen los listados de preguntas o guiones de entre-
vistas, las vifietas estandarizadas y los protocolos propiamente dichos).

Los principales protocolos propiamente dichos son: CCTI — Capacity to Con-
sent to Treatment Instrument (32), CAT — Capacity Assessment Tool (39), HCAI
— Hopemont Capacity Asessment Interview (40), DAM — Decision Assessment
Measure (41), ACE - Aid to Capacity Evaluation (42), y, especialmente, MacCAT-
MacArthur Competence Assessment Tool (43).

Aunque el protocolo MacCAT (del que existen tres versiones, una para inves-
tigacion — MacCAT-CR, otra para ambitos forenses — MacCAT-CA, y finalmente la
version para tratamiento — Mac CAT-T, con adaptacion espaiiola en Hernando et
al, (44)) es el que posee mayor sustento empirico, otros instrumentos podrian tener
ventajas segin qué contextos (34-35). Por ejemplo, en una situacion de evaluacion
o screening inicial, podrian ser mas aconsejables ACE o HCAI no asi en una eva-
luacion global, continuada o mas exhaustiva, en donde el MacCAT-T seria de elec-
cion. Ante pacientes con enfermedades con graves alteraciones cognitivas, ademas
del MacCAT-T (mas en poblacion psiquiatrica) podrian ser mas utiles CCTI (en
demencias) o HCAI (en contextos asistenciales de larga estancia), y en el contexto
de la terapia electroconvulsiva, como se vio, el CIS.

Todos los instrumentos tiene sus limitaciones (17, 31, 34), En primer lugar,
la cuestion de su validez: la mayoria de estos instrumentos unicamente han sido
testados una sola vez y con muestras pequefias. Ademas, el “patrén oro” utilizado
como comparador de referencia es la opinion de un clinico experimentado, opi-
nién que se sabe que puede ser idiosincrasica. En segundo lugar, las propiedades
psicométricas de los instrumentos son muy variables y la concordancia entre ellos
poco concluyente, siendo mayor para el criterio de comprension que para el de
apreciacion. Por otro lado, los déficits en comprension y razonamiento tienen una
alta correlacion con los rendimientos detectados por los tests neuropsicolégicos, lo
cual no ocurre para los déficits en la apreciacion y la expresion de la eleccion.

2.3. Evaluacion de la capacidad en psiquiatria.

La cuestion de la capacidad para tomar decisiones sobre el tratamiento se
aplica, como hemos visto, entre otros, a los pacientes psiquiatricos. Estas conside-
raciones deben hacerse al tiempo que se aplica el marco legal que rige los ingresos
y los tratamientos involuntarios (45). En Reino Unido, por ejemplo, coexisten la
Mental Health Act de 1983 y la Mental Capacity Act de 2005, ambas enmendadas
por la Mental Health Act de 2007. La primera establece un marco legal para el
ingreso y el tratamiento involuntarios si existe una enfermedad mental y un riesgo
para si o para otros. La segunda establece un marco legal mas amplio en el que se
regula la toma de decisiones (incluidas las de tratamiento) en aquellas personas que
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no poseen capacidad para decidir. Mientras que la primera se preocupa principal-
mente de reducir el riesgo para si u otros (principio de beneficencia), la segunda
esta orientada a favorecer que la persona tome sus propias decisiones y que éstas
reflejen sus deseos y su mejor interés, obteniendo la atencion menos coercitiva
posible (principio de autonomia) (46).

En Espafia, de un modo similar pero con un grado de indefinicion mucho
mayor, los ingresos involuntarios estan regulados por el articulo 763 de la Ley
de Enjuiciamiento Civil 1/2000. Este articulo se incluye en el capitulo II de la
ley, titulado “De los procesos sobre la capacidad de las personas”, pero en el que
unicamente se regulan los procedimientos judiciales para la declaracion de inca-
paz de derecho. El articulo 763, sin embargo, versa sobre el “internamiento no
voluntario por razones de trastorno psiquico”, y en él, nuevamente, se regulan los
procedimientos para realizar un internamiento involuntario pero sin especificar los
criterios que deben aplicarse por parte del facultativo, salvo que la persona “no
esté en condiciones de decidirlo por si”. Por su parte, la cuestion de la capacidad se
incluye en La Ley 41/2002 Bésica Reguladora de la Autonomia del Paciente, en su
articulo 9 relativo a los limites del consentimiento informado, incluyendo la falta
de capacidad de hecho y de derecho como supuestos en los que se puede aplicar el
consentimiento por representacion.

La existencia de dos marcos legales de filosofias contrapuestas que intentan
proveer de estructuras de decision sustitutivas en relacion a la atencion sanitaria
y el tratamiento genera dilemas éticos, pero también problemas practicos (46). El
hecho de que exista una legislacion especifica para ingresar y tratar contra su vo-
luntad a los enfermos de patologia mental (y no a los de patologia fisica) es ya de
por si una fuente de discriminacion y estd insuficientemente justificada desde el
punto de vista ético.

Por otro lado, cuatro situaciones posibles podrian darse ante un eventual in-
greso psiquiatrico: a) que el paciente sea capaz de hecho para tomar decisiones
sobre su ingreso pero que, a pesar de ello, se le ingrese involuntariamente por
aplicacion del articulo 763 de la LEC; b) que el paciente sea incapaz de hecho
pero que, a pesar de ello, se le ingrese de forma voluntaria; c) que el paciente sea
capaz y voluntariamente acepte el ingreso; y d) que el paciente sea incapaz y se
le ingrese involuntariamente. La frecuencia de cada tipo puede variar segin los
contextos sanitarios, pero algunos estudios (45,47) apuntan a que las situaciones
mas frecuentes son la “c” y la “d” (aproximadamente un tercio de los ingresos cada
una). El otro tercio se repartiria entre las opciones “b” (entre un 24-39%) y la “a”
(entre el 4-10%) (45, 47-48). Mientras que la situacion “c” no generaria problemas,
las otras son problematicas, especialmente la “a” y la “b”.

El porcentaje de ingresos psiquiatricos en unidades de agudos en los que el
paciente es incapaz (opciones “b” y “d” de las anteriores) y evaluados especifi-
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camente mediante el MacCAT-T, suele oscilar seglin los estudios, entre el 29 y el
60% (47, 49-50), lo que supone un porcentaje algo superior que en los ingresos
agudos de otras especialidades (entre el 25-40%) (49, 51). Generalmente las pato-
logias que mas contribuyen a este tipo de ingresos de incapaces son la mania y la
esquizofrenia, siendo mucho menos frecuentes las depresiones y los trastornos de
la personalidad (47). Los datos existentes apuntan a que tinicamente uno de cada 4
pacientes incapaces son detectados por los facultativos al ingreso (49).

Ante una situaciéon como la “b”, un paciente incapaz de hecho pero al que se
le ingresa de forma voluntaria, la mayor parte de las veces los clinicos se sitiian
en una tierra de nadie: por un lado, en virtud de la Ley de Autonomia del paciente,
habria que cuidar el que las decisiones que éste tome sean respetadas y se actie en
el mejor beneficio del paciente y de la forma menos coercitiva, pero por otro, en el
caso que el clinico sospeche de la incapacidad del paciente para tomar decisiones
como el rechazo al tratamiento, la no aplicacion del articulo 763 y de sus garantias
legales, puede llevar a la aplicacion de practicas meramente paternalistas y coerci-
tivas. Los datos de los estudios empiricos refiejan esta percepcion. Por ejemplo, en
el estudio de Owen et al (45), los pacientes incapaces ingresados voluntariamente
mostraron un mayor nivel de rechazo al tratamiento, coercion percibida, presiones
para el tratamiento y una menor sensacion de respeto por su opinioén que los capa-
ces ingresados voluntariamente.

La situacion “a” (paciente capaz para tomar decisiones pero ingresado invo-
luntariamente) plantea un problema diferente. Aqui estamos ante la privacion de li-
bertad de una persona que padece un trastorno psiquico (esta situacion no se puede
dar ante una enfermedad fisica) que no tiene alterada su capacidad para decidir si
quiere estar o no ingresado, si quiere o no tratamiento. En puridad, se trata de una
contradiccion en términos, ya que el propio articulo 763 de la LEC exige, ante el
ingreso involuntario, ademas de la existencia del trastorno psiquico, que la persona
“no esté en condiciones de decidirlo por si”, lo que podria suponer la incapacidad.
La interpretacion alternativa, la mas frecuente, es aplicar el 763 por otras razones
distintas de la capacidad o incapacidad decisoria del paciente psiquiatrico, en parti-
cular, la proteccion social (riesgo de dafio del paciente a si o a otros). Aunque la ley
espafiola no lo explicita, si lo hacen las leyes britanicas y de otros paises (46). Esto
tiene importantes consecuencias. Por un lado, una definicion laxa de trastorno psi-
quico podria hacer que numerosas pacientes capaces pudieran ser ingresados con-
tra su voluntad mediante el articulo 763 (esto esta ocurriendo con los denominados
trastornos de personalidad —limites, disociales, en donde prima la consideracion
de orden social sobre la falta de capacidad) (52). Pero, ademas, unicamente a las
personas capaces que padezcan un trastorno psiquico se les puede ingresar y tratar
contra su voluntad, lo que introduce una patente discriminacion con los enfermos
fisicos.
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La propia situacion “d”, paciente psiquiatrico incapaz e ingresado involun-
tariamente, aunque legal, implica automaticamente la aplicacion del articulo 763
(o de la Mental Health Act en Inglaterra y Gales), sin que el clinico tenga que
atender a las garantias de consentimiento por representacion incluidas en la Ley
41/2002 Basica de Autonomia del Paciente, adoptando la decisiones de tratamiento
y de ingreso de forma unilateral y muchas veces francamente coercitiva, una vez
autorizado el ingreso por la instancia judicial correspondiente. Aqui, como en el
caso anterior, predomina el objetivo de proteccion social sobre la consideracion
de la capacidad decisoria del paciente, para justificar la aplicacion de la atencion
involuntaria.

(Existe alguna forma de superar esta situacion? Algunos autores han pro-
puesto la existencia de un solo marco unitario basado en la incapacidad de tomar
decisiones (53). Asi, la inevitable batalla entre autonomia y paternalismo tendria
lugar en igualdad de condiciones, fuera cual fuese la fuente de incapacidad (esqui-
zofrenia, demencia, intoxicacidon, coma) o la naturaleza del trastorno subyacente
(mental o fisico) (46). Sin embargo, esta propuesta no estd exenta de dificultades.

En primer lugar, se necesitaria una solida definicion de incapacidad, aplicable
a todo tipo de trastornos, incluidos los psiquiatricos, y una evaluacion de la misma
agil y factible en el contexto sanitario. La legislacion sobre ingresos involuntarios
esta disefiada, fundamentalmente, para favorecer el tratamiento e ingresos urgen-
tes, a la luz del objetivo principal de inmediata proteccion social. Por el contrario,
el marco garantista del consentimiento por representacion en incapaces tiene un
tempo diferente, y el establecimiento de las salvaguardas de la privacion de liber-
tad son mas numerosas y costosas (54), por lo que un marco unitario deberia ser
lo suficientemente flexible como para satisfacer ambas necesidades. Pero la prin-
cipal dificultad es la voluntad politica de los gobiernos para ceder el instrumento
de control social que supone el ingreso involuntario, ya que, bajo el pretexto de la
proteccion social y la alusion al “trastorno psiquico”, disponen de un elemento de
detencion preventiva que soslaya la exigencia de haber cometido un delito incluida
en la Convencién Europea de Derechos Humanos, aspectos que se diluirian si se
diera un marco unitario basado en la incapacidad y el principio de no discrimina-
cion. Lo ocurrido en Gran Bretafa ilustra claramente esta cuestion: las sugerencias
del Comité de Expertos de Inglaterra y Gales a finales de los 90 para reformar la
Mental Health Act de 1983, vigente hasta entonces, se realizaron bajo la perspec-
tiva del marco unitario, sugiriendo que en una primera fase, la determinacion de
incapacidad fuera necesaria. Esto nunca fue aceptado por el gobierno Laborista de
entonces que pretendia una modificacion en el sentido de ampliar el tipo de trastor-
no a los que aplicar la posibilidad de tratamiento compulsivo (46, 55).
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3. Resumen

Los trabajos realizados hasta el momento sobre experiencias de decision
compartida en salud mental ponen de manifiesto una mejoria en aspectos como la
calidad de las decisiones y la satisfaccion de los usuarios, aunque son necesarios
mas trabajos para poder concluir que también mejoran los indicadores de resulta-
dos en salud. La determinacion de la capacidad del paciente para tomar la decision
clinica resulta fundamental mantener el dificil pero necesario equilibrio entre auto-
nomia y beneficencia/no maleficencia en la atencion sanitaria.
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