
Gretel González CastroGretel González Castro.
Residente 3er Año 

Consorci Hospitalari de VicConsorci Hospitalari de Vic.
Febrero de 2013. 



Caso clínico:

Paciente masculino de 57 años 

No alergias conocidas. 

Hábitos tóxicos: tabaco2‐3cig/día.
Alcohol: 1‐2 cervezas 2 v/sem



APF   Psiquiátricos:

Tío materno: trastorno del espectro psicótico.

Padre: trastorno psiquiátrico no filiado. 

Hermanos(2): Esquizofrenia ( en recurso residencial).

Hijo : fallecido por suicidio consumado (2007)afecto 
psicosis.

Esposa: Diagnóstico de trastorno esquizoafectivo. 



éd úAPP Médico quirúrgicos:

Hipertensión arterial esencial

Di b  M lli i  IIDiabetes Mellitus tipo II

Bronquitis de repeticiónBronquitis de repetición

Claudicación intermitente : by pass íleo  femoral 2009y p 9

Hipertrofia benigna prostática 

SAOS leve 



i iá iAPP psiquiátricos:
Primer episodio psicótico a los 18 años p p
OD: Esquizofrenia paranoide

Posterior aceptable adaptación socio laboral hasta hace 7 
años. 

No historia ingresos hospitalarios previos.

Inicio seguimiento CSM 2008:
Evolución marcada por aislamiento social y clínica psicótica Evolución marcada por aislamiento social y clínica psicótica 
crónica ( ideación delirante perjuicio) y sintomatología 
depresiva concomitante .



Tratamientos farmacológicos:
• Risperdal consta 50 mg ( discinesia tardía peribucal)
• aripiprazol 20 mg / día
• Clozapina 300mg / día  (íleo paralítico).

Tratamiento actual: 
• Invega 3 mg / día• Invega 3 mg / día
• Orap forte 4 mg / día.
Q ti i 6  / dí  

Recientes cambios :
Retirada progresivade

invega• Quetiapina 600mg / día. 
• Sertralina 100mg/ día.

invega
Introducción de 
benzodiacepinas. 



Psicobiografía
Padres fallecidos  Padres fallecidos. 
Gemelar mayor de 6 hermanos. 
H   l  f ll id   id  d   áfi    l   8 Hermano gemelo fallecido accidente de tráfico a los 18 
años. 

d hCasado hace 38 años. Vive con su esposa. 
Trabajo desde los 16 años , diversos oficios , vida 
laboral activa  hasta unos 7 años.
Pensión por larga enfermedad. Desde hace unos 5 
años.
No relaciones sociales, vida de ocio o aficiones. 



Enfermedad actual:e edad actua :
• De semanas de evolución :

i hibi ió   i i   i   i   i id  inhibición psicomotriz progresiva, cierta rigidez 
muscular, marcha parkinsoniana.

abandono de rutinas básicas 

La familia explica  limitación  en la realización de 
tareas habituales 



1ra visita a urgencias:a s ta a u ge c as:
Exploración física. 
T 6Temp 36.3
Rígidez muscular a nivel nucal y de ESS
leve fenómeno de rueda dentada
marcha parkinsoniana. 
No ecolalia
No flexibilidad céreaNo flexibilidad cérea
No manierismos .



Visita urgencias:
Exploración psicopatológica: Exploración psicopatológica: 
Orientado en tres esferas.
F i  hi í iFacies hipomímica.
Falta irradiación emocional.
Discurso parco en palabras.
No alteraciones formales del pensamiento. p
No clínica alucinatoria. 
Ausencia de ideación autolítica.Ausencia de ideación autolítica.
No ideación  heteroagresiva. 
Maniobras de sintomatología catatónica: negativasManiobras de sintomatología catatónica: negativas.



Visita urgencias :

Analítica: Dentro de la 
normalidad.

• Información a la familia. 
Esposa y cuñada.

Médico evaluador  descarta  
complicaciones : 
SNM

• Plan terapeútico:
SNM,
síndrome  catatoniforme .

• Se considera como decisión : 
ingreso para estabilización .

f
Diagnóstico: 
Parkinsonismo farmacológico.

• Paciente y familiares  se 
niegan a la realización de 
ingreso.

Esquizofrenia paranoide.
• Decisión: Da alta al paciente .



2 visita urgencias:
l ió   i ló i  Exploración psicopatológica: 

Orientado en espacio y parcialmente tiempo.
I hibi ió   i t  i t t  Inhibición psicomotora importante. 
Facies hipomímica.
Leves síntomas extrapiramidalesLeves síntomas extrapiramidales.
Discurso breve inducido.
No alteraciones formales del pensamiento  No alteraciones formales del pensamiento. 
Ideas autorreferenciales y delirante de perjuicio.
Hipotimia, anhedonia, desesperanza pot a, a edo a, desespe a a
Ideas suicidio no estructuradas. 
Conciencia de enfermedad 



Visita urgencias
OD:  Inhibición psicomotora ( farmacológica vs /+ OD:  Inhibición psicomotora ( farmacológica vs /+ 
depresión inhibida.

Esquizofrenia paranoide. Esquizofrenia paranoide. 
Información paciente familia:  necesidad de ingreso.
Aceptan ingresoAceptan ingreso.
Se discute caso en equipo 
Se considera inicio de  tratamiento  farmacológico+ Se considera inicio de  tratamiento  farmacológico+ 
TEC.
Evolución:  Mejoría franca afectiva y psicomotora, j y p ,
persisitencia de sintomatología psicótica crónica e 
ideación tanática esporádica. 



PLANTEAMIENTO??  
E   l  j i i  d  l   á i   lí i  l   édi   i  En el ejercicio de la práctica clínica los médicos comunicamos 
las decisiones a los pacientes :

tenemos presente en la evaluación la competencia del mismo
o

i  d  h h           i t   i óti   d l  asumimos de hecho que por ser un paciente psicótico adolece 
de la misma. 

Es mi paciente competente para en su situación clínica poder 
aceptar o rechazar la opción terapeútica propuesta desde aceptar o rechazar la opción terapeútica propuesta desde 
urgencias  y que  su decisión incida  en la decisión terapeútica:

Ingreso de forma involuntaria  o alta hospitalaria.







: 

Criterios para ingreso involuntarioC te os pa a g eso o u ta o
• Trastorno mental significativo  que implique riesgo 
para la integridad física  salud  vida familiar  o para la integridad física, salud, vida familiar, o 
relacional, o los intereses en general de la otra persona.

• Estado metal actual del paciente impide competencia 
necesaria para tomar decisión responsable  y conforme necesaria para tomar decisión responsable  y conforme 
a sus propios intereses .

• Medida de hospitalización más efectiva y beneficiosa  
  i t      t   lt ti     t i tipara paciente  que otra alternativa menos restrictiva.



Ingreso involuntario
SÓLO HA DE DURAR LO QUE EL ESTADO DE NO SÓLO HA DE DURAR LO QUE EL ESTADO DE NO 
COMPETENCIA DEL PACIENTE DURE, 
independientemente  del tiempo de hospitalizaciónindependientemente  del tiempo de hospitalización.

RECOMENDACIÓNRECOMENDACIÓN:
Acompañar  paciente hacia  ACEPTACIÓN DEL 
INTERNAMIENTO  t é  d l  ti i t  INTERNAMIENTO a través del consentimiento 
informado.
M j  l   l ió  t úti  l   i i  d  Mejora la relación terapeútica y la conciencia de 
enfermedad.



Competencia 

Elemento clave del proceso de consentimiento Elemento clave del proceso de consentimiento 
informado 

Mayores dificultades de valoración en el contexto 
clínico asistencial clínico asistencial .

P d   t   t   tid     i t  Puede estar gravemente comprometida en pacientes 
con patología psiquiátrica. 



Competencia y principios de la ética:

Sólo si el paciente es competente podrá tomar decisiones 
autónomas sobre su salud.

El fundamento ético más importante de la obligación de p g
valorar la competencia es el principio de la beneficencia ( 
no paternalista).

La posición de garante del profesional le obliga a velar por 
la salud del paciente, y por tanto, a evitar que tome la salud del paciente, y por tanto, a evitar que tome 
decisiones sanitarias que puedan perjudicarle y que no sean 
verdaderamente autónomas, por falta de voluntariedad, 
i f ió     id dinformación o capacidad.



Marco jurídico
ÍARTÍCULO 10 LEY GENERAL DE SANIDAD 

Requisito de capacidad o competencia aparece 
formulado negativamente 
Define apartado 6 b su ausencia como una de las 
causas por las que no es  preceptivo pedir al paciente  
su consentimiento informado :

“ Cuando no esté capacitado para tomar decisiones , en p p
cuyo caso el derecho corresponderá  a sus familiares o 
personas a él allegadas.



Toma de decisiones en clínica:
R l ió   édi   i tRelación médico paciente:
Medidas propuestas por el profesional tengan validez 

ética y legal :ética y legal :
que los enfermos puedan tomar una decisión 
autónomamente
que haya habido una información previa adecuada  
que el paciente pueda implicarse libremente.

ASPECTO FUNDAMENTAL  DE LA RELACIÓN 
Í ÓCLÍNICA QUE LA ADMINISTRACIÓN SANITARIA  

TIENE QUE GARANTIZAR. ( Doctrina sobre el 
cosentimiento informado)cosentimiento informado).



C t iCompetencia:

Capacidad de RECIBIR, COMPRENDER Y RETENER la 
información relevante sobre su situación clínica y 
OS B DAD D   OD R  C AR  A POSIBILIDAD DE PODER EFECTUAR UNA 

ELECCIÓN entre las opciones posibles y sus 
lt ti  d   d     l  i t  d   l  alternativas, de acuerdo con el sistema de valores 
personales. 



T t l l ióTener presente en la valoración:
La competencia se le supone a cualquier paciente adultoLa competencia se le supone a cualquier paciente adulto.

Fundamental valorar :Fundamental valorar :
paciente determinado en una situación concreta es 
 d  t    d i ió     l  édi     l  i  capaz de tomar una decisión que el médico o el equipo 

sanitario pueda respetar sin caer en una mala praxis.

El juicio sobre la capacidad de un paciente  siempre será:
probabilístico y prudencial 
no de certeza científica.



Dificultad terminológica:Dificultad terminológica:
Capacidad ( en inglés COMPETENCY): TÉRMINO 
JURÍDICO : reconocimiento legal de las actitudes JURÍDICO : reconocimiento legal de las actitudes 
psicológicas  para tomar determinadas decisiones.

Equivalencia en el derecho español sería : CAPACIDAD DE 
DERECHO O LEGAL.

Competencia ( en inglés CAPACITY): TÉRMINO 
PSICOLÓGICO Y CLÍNICO: Define actitudes psicológicas  

i    t   í    h      d t i d  necesarias para tomar, aquí y ahora , una determinada 
decisión.

Equivalencia: CAPACIDAD DE HECHO O NATURAL y que 
en ambientes bioéticos se ha denominado competencia. 





Desarrollo evaluación:
• 1977‐ ROTH, Meisel y Lidz publicaron  AJP
1er trabajo revisión test capacidad  que a su juicio se utilizaban en 

Desarrollo evaluación:

1er trabajo revisión test capacidad  que a su juicio se utilizaban en 
la práctica habitual ( ámbito clínico _sobre todo psiq)

1979‐ APPELBAUM  Primer trabajo  teórico sobre problemas de 
evaluación de la capacidad  de los pacientes psiquiátricos para 
consentir  ingresos hospitalarios voluntarios  consentir  ingresos hospitalarios voluntarios. 

1981‐Estudio empírico sobre esta cuestión. CONSTITUYE  UNA p
DE LAS PRIMERAS APROXIMACIONES A LOS PROBLEMAS 
PRÁCTICOS DE LA DETERMINACIÓN DE LA CAPACIDAD. 

1982_ APPELBAUM Y ROTH Trabajo sobre la capacidad de los 
sujetos en trabajos de experimentación. ( 4 criterios)







M A th t A tMac Arthur competence Assessment
tool).  Mac CAT‐Ttoo ). ac C



1977: papel que juega el tipo de decisión clínica en la 
evaluación de la capacidad.evaluación de la capacidad. 



Capacidad mental y consentimiento enCapacidad mental y consentimiento  en 
pacientes esquizofrénicos:

Appelbaum et al : 
52 %  esquizofrénicos  tenían deterioro de la capacidad.
Af ió      d i i   i ió   ió    Afectación : toma decisiones, apreciación, comprensión y 
razonamiento. 

Palmer BW et al comparó esquizofrénicos (edad media 50 años) con 
controles 

Solo encontró diferencias significativas entre ambos grupos  en la 
comprensión. 
El rendimiento de  estos pacientes psicóticos crónicos  en la 
competencia para consentir  era  bastante buena , a pesar de la edad. 

Appelbaum PS, Redlich A. Impact of decisional capacity on the use of leverage to encourage treatment
adherence. Commun Ment Health J 2006; 42:121–130.
Palmer BW, Dunn LB, Appelbaum PS, Jeste DV. Correlates of treatment‐related decision‐making
capacity among middle‐aged and older patients with schizophrenia. Arch Gen Psychiatry 2004; 61:230–236.



Capacidad mental y consentimiento  en pacientes 
esquizofrénicos:esquizofrénicos:

Palmer BW en pacientes psicóticos crónicos : es más p p
dependiente  SÍNTOMAS NEGATIVOS Y COGNITIVOS 
que los síntomas positivos clásicos.

Carpenter et al : rendimiento correlacionado:
modestamente  con síntomas psicóticos modestamente  con síntomas psicóticos 
Más fuerte con  disfunción cognitiva. 

Palmer BW, Savla GN. The association of specific neuropsychological deficits with capacity to consent to
research or treatment. J Int Neuropsychol Soc 2007; 13:1047–1059
Carpenter WT Jr, Gold JM, Lahti AC, et al. Decisional capacity for informed consent in schizophrenia
research. Arch Gen Psychiatry 2000; 57:533–538.



Capacidad mental y consentimiento  en pacientes 
depresivos:depresivos:

Numerosos estudios valoran  efecto depresión .
L     d d    i     f     l  h bilid d  Leve a moderada  tiene poco efecto  en las habilidades 
pertinentes .

Grisso et al comparó: 52%Esquizofrénicos  vs 24% 
d i    í  d i   id d depresivos  tenían deterioro capacidad .
Vollmann et al : resultados similares:  53% vs 20%.

Grisso T, Appelbaum PS, Hill‐Fotouhi C. The MacCAT‐T: a clinical tool to assess patients' capacities to
make treatment decisions. Psychiatr Serv 1997; 48:1415–1419.
Vollmann J, Bauer A, Danker‐Hopfe H, Helmchen H. Competence of mentally ill patients: a comparative
empirical study. Psychol Med 2003; 33:1463–1471.



Alteraciones cognitivas:

P. Esquizofrénicos  P. depresivos
l d dAtención 

Memoria  episódica
R l ió   bl

Velocidad procesamiento
Atención.
M i    l   l  Resolución problemas

Velocidad procesamiento
Cognición social

Memoria a largo plazo, 
explícita y autobiográfica
Inhibición cognitivaCognición social

Funciones ejecutivas  (FE)

Inhibición cognitiva
Procesamiento controlado. 
FE: resolución de problemas y p y
planificación 
Toma decisiones
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