Gretel Gonzalez Castro.
Residente 3er Ano

Febrero de 2013.




Caso clinico:

* Paciente masculino de 57 afos
* No alergias conocidas.

* Habitos toxicos: tabaco2-3cig/dia.

Alcohol: 1-2 cervezas 2 v/sem



APF Psiquiatricos:

* Tio materno: trastorno del espectro psicotico.
* Padre: trastorno psiquiatrico no filiado.
* Hermanos(2): Esquizofrenia ( en recurso residencial).

* Hijo : fallecido por suicidio consumado (2007)afecto
PSICOSIS.

* Esposa: Diagnostico de trastorno esquizoafectivo.



|

APP Médico quirurgicos:

* Hipertension arterial esencial

* Diabetes Mellitus tipo II

* Bronquitis de repeticion

* Claudicacion intermitente : by pass ileo femoral 2009

* Hipertrofia benigna prostatica

o SAQOS leve
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APP psiquiatricos:

* Primer episodio psicotico a los 18 afios
* OD: Esquizofrenia paranoide

* Posterior aceptable adaptacion socio laboral hasta hace 7
anos.

* No historia ingresos hospitalarios previos.

¢ Inicio seguimiento CSM 2008:

Evolucion marcada por aislamiento social y clinica psicética
cronica ( ideacion delirante perjuicio) y sintomatologia
depresiva concomitante .
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Tratamientos farmacologicos:

- Risperdal consta 50 mg ( discinesia tardia peribucal)
- aripiprazol 20 mg / dia
» Clozapina 30omg / dia (ileo paralitico).

Tratamiento actual:
» Invega 3 mg / dia

: Recientes cambios :
" Ol‘ap forte 4 Mg / dia. Retirada progresivade

* Quetiapina 6oomg / dia.

invega
Introduccion de

» Sertralina 10omg/ dia. benzodiacepinas.
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Psicobiografia

* Padres fallecidos.
* Gemelar mayor de 6 hermanos.

* Hermano gemelo fallecido accidente de trafico a los 18
anos.

* Casado hace 38 afios. Vive con su esposa.

* Trabajo desde los 16 anos , diversos oficios , vida
laboral activa hasta unos 7 anos.

* Pension por larga enfermedad. Desde hace unos 5
anos.

* No relaciones sociales, vida de ocio o aficiones.
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Enfermedad actual:

» De semanas de evolucion :

v" inhibicidn psicomotriz progresiva, cierta rigidez
muscular, marcha parkinsoniana.

v abandono de rutinas bdasicas

v'La familia explica limitacion en la realizacion de
tareas habituales
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1ra visita @ urgencias:

* Exploracion fisica.

v Temp 36.3

v'Rigidez muscular a nivel nucal y de ESS
v"leve fenomeno de rueda dentada
v"marcha parkinsoniana.

v"No ecolalia

v" No flexibilidad cérea

v"No manierismos .
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Visita urgencias:

* Exploracién psicopatoldgica:

* Orientado en tres esferas.

* Facies hipomimica.

* Falta irradiacion emocional.

* Discurso parco en palabras.

* No alteraciones formales del pensamiento.

* No clinica alucinatoria.

* Ausencia de ideacion autolitica.

* No ideacion heteroagresiva.

* Maniobras de sintomatologia catatonica: negativas.
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Visita urgencias :

e Analitica; Dentro de la
normalidad.

* Medico evaluador descarta
complicaciones :

o SNM,
e sindrome catatoniforme .

* Diagnostico:

* Parkinsonismo farmacoldgico.

* Esquizofrenia paranoide.

Informacion a la familia.
Esposa y cuiada.

Plan terapedtico:

Se considera como decision :
Ingreso para estabilizacion .

Paciente y familiares se
niegan a la realizacion de
ingreso.

Decision: Da alta al paciente .
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2 visita urgencias:

» Exploracion psicopatologica:

v Orientado en espacio y parcialmente tiempo.
v Inhibicién psicomotora importante.

v Facies hipomimica.

v Leves sintomas extrapiramidales.

v Discurso breve inducido.

v"No alteraciones formales del pensamiento.

v Ideas autorreferenciales y delirante de perjuicio.
v Hipotimia, anhedonia, desesperanza

v Ideas suicidio no estructuradas.

v Conciencia de enfermedad
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Visita urgencias

* OD: Inhibicién psicomotora ( farmacoldgica vs /+
depresion inhibida.
Esquizofrenia paranoide.
* Informacioén paciente familia: necesidad de ingreso.
* Aceptan ingreso.
* Se discute caso en equipo

* Se considera inicio de tratamiento farmacoldgico+
EEC.

* Evolucion: Mejoria franca afectiva y psicomotora,
persisitencia de sintomatologia psicdtica cronica e
ideacion tanatica esporadica.
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PLANTEAMIENTQO??

En el ejercicio de la prdctica clinica los médicos comunicamos
las decisiones a los pacientes :

tenemos presente en la evaluacion la competencia del mismo
0

asumimos de hecho que por ser un paciente psicotico adolece
de la misma.

Es mi paciente competente para en su situacion clinica poder

aceptar o rechazar la opcion terapeutica propuesta desde
urgencias y que su decision incida en la decision terapettica:

Ingreso de forma involuntaria o alta hospitalaria.



Dremanda de ingresao

Evaluacidn psiguiatrica

Esta
Incapacitado ™

Ingres.o il
no wolumtario

v

Llewva una
autorizacion?

WOLUNTARIO
NO WVOLUNTARIO
POR AUTORITZ.
JUDICLAL

B WL U NT AR RO
URGENTE

I Comunicacian al jue=z I

Comunicacid al

o
juez de origen
Informaciton cada l Auatoriza
dos meses s1

Comunicacidn
del alta al jusz Informarle cada dos meses

Comunicarie <l alta cuando se produzca




Hn:.spitalizacién de pacientes agudos: estado clinico y relacién entre el riesgo de no

hacer efectiva la medida y la efectividad terapéutica, en los casos en que la
patologia limita la competencia mental

Suicidio

Violéncia, agression

Rompimiento
familiar

Exclusion social

Peligro grave de
perder la salud

Fracaso de una
rehabilitacion

Perdida de
patrimonio

Peligro de perder la
salud

LIMITACION
COMPETENCIA

DE

Abuso o dependencia a
substancias
Transtornos de ) )
personalidad pescoqq)et_:saﬂones de mcc.hamL
(como estado principal) intensidad(estados subagruos)
Retraso mer’al leve
Deficits o transtornos
adaptativos
Distimias o otras neurosis
graves
- EFECTIVIDAD DE

LA MEDIDA
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Criterios para ingreso involuntario

» Trastorno mental significativo que implique riesgo
para la integridad fisica, salud, vida familiar, o
relacional, o los intereses en general de la otra persona.

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

« Medida de hospitalizacién mas efectiva y beneficiosa
para paciente que otra alternativa menos restrictiva.
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Ingreso involuntario

e SOLO HA DE DURAR LO QUE EL ESTADO DE NO
COMPETENCIA DEL PACIENTE DURE,
independientemente del tiempo de hospitalizacion.

RECOMENDACION:

Acompafiar paciente hacia ACEPTACION DEL
INTERNAMIENTO a través del consentimiento
informado.

Mejora la relacion terapettica y la conciencia de
enfermedad.
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Competencia

* Elemento clave del proceso de consentimiento
informado

* Mayores dificultades de valoracion en el contexto
clinico asistencial .

* Puede estar gravemente comprometida en pacientes
con patologia psiquiatrica.
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Competencia y principios de la ética:

* Solo si el paciente es competente podra tomar decisiones
auténomas sobre su salud.

* El fundamento ético mas importante de la obligacion de
valorar la competencia es el principio de la beneficencia (
no paternalista).

* La posicion de garante del profesional le obliga a velar por
la salud del paciente, y por tanto, a evitar que tome
decisiones sanitarias que puedan perjudicarle y que no sean
verdaderamente auténomas, por falta de voluntariedad,
informacion o capacidad.
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Marco juridico
e ARTICULO 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
cuyo caso el derecho correspondera a sus familiares o
personas a €l allegadas.
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Toma de decisiones en clinica:

! Relacion médico paciente:
» Medidas propuestas por el profesional tengan validez
éticay legal :
> que los enfermos puedan tomar una decision
autonomamente
> que haya habido una informacién previa adecuada
> que el paciente pueda implicarse libremente.

» ASPECTO FUNDAMENTAL DE LA RELACION
CLINICA QUE LA ADMINISTRACION SANITARIA
TIENE QUE GARANTIZAR. ( Doctrina sobre el
cosentimiento informado).
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Competencia:

* Capacidad de RECIBIR, COMPRENDER Y RETENER la
informacion relevante sobre su situacion clinicay
POSIBILIDAD DE PODER EFECTUAR UNA
ELECCION entre las opciones posibles y sus
alternativas, de acuerdo con el sistema de valores
personales.



| Tener presente en la valoracion:

* La competencia se le supone a cualquier paciente adulto.

Fundamental valorar :

v paciente determinado en una situacion concreta es
capaz de tomar una decision que el médico o el equipo
sanitario pueda respetar sin caer en una mala praxis.

* El juicio sobre la capacidad de un paciente siempre sera:
e probabilisticoy prudencial

e no de certeza cientifica.



= Capacidad ( en inglés COMPETENCY): TERMINO
JURIDICO : reconocimiento legal de las actitudes
psicologicas para tomar determinadas decisiones.

= Equivalencia en el derecho espanol seria : CAPACIDAD DE
DERECHO O LEGAL.

» Competencia ( en inglés CAPACITY): TERMINO

PSICOLOGICO Y CLINICO: Define actitudes psicologicas

necesarias para tomar, aqui y ahora , una determinada
decision.

* Equivalencia: CAPACIDAD DE HECHO O NATURALYy que
en ambientes bioéticos se ha denominado competencia.




CAPAY DE HECHO

(COMPETENTE)

{ ADAT ThTE TYyYFR»T=da
P W o, WA I I N AN L L A

iy
N

Incapacidad
de hecho

ransiroria

Incapacidad
de derecho

ransitoria

- -
NTERNVALO

LUCIDO

Incapacidad
de hecho

permanente

PROCEDIMIENTO
DE
INCAPACITACION

Incapacidad
de derecho

permanente

INCAPAZ
(INCOMPETENTE)

INCAPACITADO




+ 1977- ROTH, Meisel y Lidz publicaron AJP

1er trabajo revision test capacidad que a su juicio se utilizaban en
la practica habitual ( ambito clinico _sobre todo psiq)

* 1979- APPELBAUM Primer trabajo teodrico sobre problemas de
evaluacion de la capacidad de los pacientes psiquiatricos para
consentir ingresos hospitalarios voluntarios.

* 1981-Estudio empirico sobre esta cuestion. CONSTITUYE UNA
DE LAS PRIMERAS APROXIMACIONES A LOS PROBLEMAS
PRACTICOS DE LA DETERMINACION DE LA CAPACIDAD.

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



CRITERIOS
DE CAPACIDATD

INDICIOS
CARACTERISTICOS

ASPECTOS PSIQUIATRICOS

REIL.EWVANTES

El sujeto expresa
una decision.
o chioice)

— Manifiesta su consentimien-
to.

— Expresa positivamente inte-
rés en tomar parte en el
estudio.

— Coopera adecuadamente.

— Responde a las preguntas.

— Mutismmo: Estupor catatomi-

co O depresion severa.
Mania o Agitacidon catatdmi-
ca.

Desordenes psicoticos del
pensamiento.

Marcada ambivalencia: es-
quizofremia, estados obsesi-
VOS.

El sujeto comprende
realmente los problemas
mas relevantes del estudio.

(Undersranding)

— Tiene suficiente capacidad
cognitiva.

— Comprende la naturaleza.
riesgos v beneficios del pro-
cedimiento.

— Conoce las altermativas., con
s11s ventajas e inconvenientes.

— Sabe que tiene que tomar
una decision.

— Sabe quuén es. donde esta,
que esta levendo al leer el for-
mulario de comsentimiento v
qué significa firmarlo.

— Conoce las consecuencias
tanto de su participacion
como de su negativa.

Grado de inteligencia. Coe-
ficiente de inteligencia (retra-
so mental, alteraciones orga-
nicas) v capacidad para desa-
mrollar una vida normal (en-
fermedad mental cromnica).
Habilidades lingiliisticas.
Grado de atenciom v de
orientacion.

Capacidades memoristicas.
Repercusiones de dano ce-
rebral v de intoxicaciones.

El sujeto maneja
racionalmente la
mformacion de

formma adecuada.

(Reasornirg)

— Tiene buen juicio.

— Es racional v evalna correc-
tamente la realidad.

— Puede tomar decisiones de
manera adecuada.

INusiones v alucinaciones.
Alteraciones del curso del
pensamiento.

Amnsiedad. euforia. agitacion.
Fobias extremas. panico.
Preocupaciones obsesivas.
Pasividad v dependencia
exXtremas.




CRITERIOS
DE CAPACIDAD

INDICIOS
CARACTERISTICOS

ASPECTOS PSIQUIATRICOS
RELEVANTES

4. El suyjeto aprecia
correctamente la
situacion en la que
se encuentra.
(Appreciariorn)

— Es consciente, tanto cogniti-
va como afectivamente. de
la situacion.

— Es consciente de las conse-
cuencias de su consenti-
miento o su rechazo.

— Sabe quién es ¥ los motivos
por los que consiente.

— Reconoce, de forma madu-
ra, las mmplicaciones de las
alternativas de accion.

— Ewvaluia adecuadamente lo
que es relevante para for-
marse un juicio acerca de la
cuestion.

— Para todo lo anterior. es
capaz de darse cuenta de:
que tiene un problema que
se adapta a las exigencias
del estudio.
que el estudio tiene objeti-
wvos imnvestigadores v no soélo
terapéuticos.
que en su cuidado pueden
participar simultaneamente
inmvestigadores v no-investi-
gadores.
que el tratanmuento puede ser
randomizado. a doble ciego.
con placebo. etc.

— Negaciones acerca de:

de la existencia de su enfer-
medad o de la gravedad de
la muisma.

de la condicion investigado-
ra del estudio.

de la posibilidad de mejora
con vy sin la participacion en
el estudio.

de la metodologia del estu-

dio.

— Capacidad para el pensa-

miento abstracto afectada
por:

Bajo Coeficiente de
Inteligencia.

Bajo mivel educativo.
Psicosis.

Dano cerebral organico.

—  Alteraciones psicoticas:

Distorsiones.
Proyecciones.

Nihilismo.
Desesperanza-abandono.

[Tomado de APPELBaAUM. P. S.. RoTH. L. H.. «Competency to Consent to Research: a Psyvchiatric Overviews.
Arch. Gen. Psvchiativ, 1982, 39, pp. 951-81.



Mac Arthur competence Assessment

tool). Mac CAT-T

Criterios v puntuaciones del MacCAT-T

CRITERIO SUBCRITERIO PP PT
Comprension Comprension de la enfermedad 0-2  0-6
Comprension del tratamiento 0-2
Compresion de Riesgos y Beneficios 0-2
Apreciacion De la situacion de la enfermedad 0-2 0-4
Del objetivo general del tratamiento 0-2
Razonamiento Logico-secuencial 0-2 0-8
Logico-comparativo 0-2
Predictivo (consecuencias derivadas
de las posibles elecciones) 0-2
Consistencia interna del
Procedimiento de eleccion 0-2
Eleccion Expresa una decision 0-2  0-2

PP: Puntuacion Parcial de cada suberiterio.
PT: Puntuacion Total posible del criterio.




1977: papel que juega el tipo de decision clinica en |la

evaluacion de la capacidad.

Factores que, segiin Roth, Meisel v Lidz, imfluven en la seleccion de un test de capacidad.

BALANCE RIESGO/BENEFICIO
DECISION FAVORABLE NO-FAVORABLE
CONSENTIMIENTO Test de Capacidad Test de Capacidad
BAJO ALTO
RECHAZO Test de Capacidad Test de Capacidad
ALTO BAJO

[Tomado de RoTH, L. H.; MEISEL, A; Lipz, C. W., «Tests of Competency to Consent to Treatment», Am. J.
Psychiatry, 1977, 134 (3), pp. 279-284]



* Appelbaum etal :

* 52 % esquizofrénicos tenian deterioro de la capacidad.

e Afectacion : toma decisiones, apreciacion, comprensiony
razonamiento.

* Palmer BW et al comparé esquizofrénicos (edad media 50 afios) con
controles

e Solo encontrd diferencias significativas entre ambos grupos en la
comprension.

e El rendimiento de estos pacientes psicoticos cronicos 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 ] 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:

* Palmer BW en pacientes psicoticos cronicos : es mas
dependiente SINTOMAS NEGATIVOS 'Y COGNITIVOS

que los sintomas positivos clasicos.

* Carpenter et al : rendimiento correlacionado:
v modestamente con sintomas psicoticos
v Mas fuerte con disfuncion cognitiva.

Palmer BW, Savla GN. The association of specific neuropsychological deficits with capacity to consent to
research or treatment. ] 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.
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Capacidad mental y consentimiento en pacientes
depresivos:

* Numerosos estudios valoran efecto depresion .

* Leve a moderada tiene poco efecto en las habilidades
pertinentes .

 Grisso et al comparo: 52%Esquizofrénicos vs 24%
depresivos tenian 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.
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Alteraciones cognitivas:

P. Esquizofrénicos

Atencion

Memoria episodica
Resolucion problemas
Velocidad procesamiento
Cognicion social
Funciones ejecutivas (FE)

P. depresivos

Velocidad procesamiento
Atencion.

Memoria a largo plazo,
explicita y autobiografica
Inhibicion cognitiva
Procesamiento controlado.
FE: resolucion de problemasy
planificacion

Toma decisiones
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