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1. Abstract

La evaluacion de la capacidad mental en la poblacion geriatrica es un tema bajo el
foco de madltiples investigaciones. Nace del cambio de paradigma de la autonomia del
paciente frente al paternalismo médico asi como la proteccidn de pacientes méas vulnerables y
el envejecimiento de la poblacion, lo que lleva consigo un aumento en el nimero de
decisiones médicas que han de tomar los pacientes. En este trabajo nos hemos centrado en la
toma de decisiones respecto al tratamiento. Se ha realizado una revision sistematica en las
principales bases de datos. Tras una revision del tema se propone una guia de evaluacion del
paciente geriatrico en todas sus esferas usando los instrumentos de mayor validez. Asi mismo

se abre la puerta a distintas lineas de investigacion y mejora del campo.

The assesment on mental capacity in elderly population is under several
investigations. It emerges from the change in the paradigm of doctor patient relationship from
paternalism to autonomy, as well protecting the most vulneable patients y the aging of the
population, both factos promote an increase in the number of medical decisions that patients
need to make. For this project a sistematic review in the main data bases has been done. After
an intense review a guide to asses mental capacity in elderly population is proposed, taking
into consideration all the patient esferes and the most valid assesment instruments. It is

proposed different lines of investigation

Palabras clave: Mental capacity , mental capacity and ealderly, mental capacity

assessment, capacidad mental y poblacién geriatrica, incapacidad mental, autonomia.



2. Introduccion

La relacion médico paciente podria definirse como una relacion interpersonal con
connotaciones éticas, filosoficas y socioldgicas de tipo profesional que sirve de base para la
gestion de la salud del paciente! . En ella el paciente pone en comdn con el médico sus
valores, sus preocupaciones, su perspectiva sobre la vida y la enfermedad, depositando en él
confianza y respeto. Por lo tanto la relacion médico paciente tiene un enfoque terapéutico, al
mejorar ésta, mejora la calidad tanto del diagndstico como de la adherencia al tratamiento, la
percepcion de la propia enfermedad, la evolucion y la satisfaccion por parte del paciente.

Sin embargo, hoy en dia nos encontramos ante un cambio de paradigma en ésta
relacion. Antafio, el médico era el poseedor de todos los conocimientos sobre el cuerpo
humano, dotandole de una actitud casi divina frente a la enfermedad. Esto se traducia en una
relacion paternalista, de desigualdad entre el médico y el paciente. La relacion se guiaba por
las normas de autoridad o proteccion, reduciéndose la libertad y autonomia de la
persona/grupo. Dichas actuaciones se justificaban por la proteccion de la persona/grupo,
frente al posible dafio que pudiera causarse a si mismo en caso de disponer de mayor
autonomia y libertad®. Hoy en dia nos encontramos ante un cambio conceptual, que se hace
especialmente patente con la democratizacion del acceso a la informacion. EI médico pierde
ese monopolio sobre el conocimiento. Al paciente se le otorga como uno de los principios
béasicos de la ética médica la autonomia, intentando crear una relacién donde el médico aporta
los conocimientos técnicos sobre salud en beneficio del paciente, pero respetando la
autonomia y libertad del éste en la toma de decisiones sobre su cuerpo y su vida. Con este
nuevo paradigma se protege a aquellos pacientes mas vulnerables que no poseen autonomia,
es decir, que no tiene informacion, libertad o capacidad mental. En la siguiente tabla (tabla 1)
se expone como ha ido evolucionando y emergiendo el concepto de capacidad mental en las

Gltimas décadas.

Década

Politicas y movimientos ; Derechos de los pacientes Derechos de los
o Derechos de los pacientes 3 =
publicos de salud mental discapacitados

o Aumento de la esperanza Envejecimiento de la .
Demografia . . Demencia
de vida sociedad
Capacidad mental Competencia como Modelo de Grissoy Capatiiades espeaias Contexto de valores y
TEORIA concepto global Appelbaum riesgo
Capacidad mental Coexistencia de capacidad Concepto de autonomia | Convenio Europeo sobre Ley de autonomia del
JURISPRUDENCIA y enfermedad mental del paciente los derechos del paciente paciente
Capacidadimental Articulos académicos Instrumentos forenses G Investigacion en
CIENCIA capacidad mental
(G R Experiencia del clinico Evaltaciones delestado Evaluacién cognitiva Instrumentos forenses Guias de manejo
PRACTICA mental J

Tabla 1: Evolucion del estudio de la capacidad mental



3. Etica Médica

La ética médica nace con los origenes de la medicina. Sin embargo, tiene uno de sus
mayores desarrollos tras la Segunda Guerra Mundial y los Juicios de Nuremberg. Se
comienza a desarrollar més en profundidad y se elaboran conceptos que definen la

deontologia y ética médica moderna.

Un punto clave fue en 1979, en el que el Departamento de Salud, Educacion y
Bienestar de los Estados Unidos publicé el Informe Belmont, también llamado ‘“Principios
¢ticos y pautas para la proteccion de los seres humanos en la investigacion”. Dicho informe
nace de un ensayo clinico llevado a cabo entre 1932 y 1972 en Tuskegee, Alabama. Como
sujetos de estudio se utilizaron a 399 afroamericanos, en su mayoria analfabetos. Se observo
la progresion natural de la sifilis no tratada. 28 sujetos murieron de sifilis y 100 de otras
complicaciones medicas relacionadas. Ademas, 40 mujeres dentro del estudio resultaron

infectadas y 19 nifios contrajeron la enfermedad al nacer.

Tras el conocimiento de este estudio, se relata en el informe una serie de principios

éticos médicos, que han de regir tanto la practica clinica como experimental:

AUTONOMIA: La capacidad que tiene el paciente de decidir con toda libertad si
desean o no participar en una investigacion, procedimiento o tratamiento una vez explicados
todos los riesgos, beneficios y potenciales complicaciones, con todo el derecho a retirarse
cuando el sujeto lo desee. Implica también la proteccion de sujetos con mayores riesgos como
mujeres embarazadas 0 grupos susceptibles; con autonomia limitada como presos, menores
de edad, enfermos mentales o personas con cualquier tipo de discapacidad. Este principio trae

consigo el concepto de consentimiento informado.
En el Informe Belmont, donde aparece por primera vez (1978) lo expone asi:
“Respeto por las personas. Este respeto incorpora al menos dos convicciones éticas;
12: que los individuos deben ser tratados como agentes autbnomos.
2% que las personas con autonomia disminuida tienen derecho a proteccién.

El principio del respeto por las personas se divide entonces en dos requerimientos
morales separados: el de reconocer la autonomia y el de proteger a quienes la tienen

disminuida”.



BENEFICENCIA: Debe buscarse siempre incrementar al maximo los potenciales
beneficios para los sujetos y reducir los riesgos. Ha de promocionarse el bienestar de las
personas, procurando que realicen su propio proyecto de vida y felicidad en la medida de lo

posible.

JUSTICIA: Debe procurarse un reparto equitativo de los beneficios y las cargas,
facilitando un acceso no discriminatorio, adecuado y suficiente de las personas a los recursos
disponibles, y un uso eficiente de los mismos. Bajo toda circunstancia debe evitarse el estudio
de procedimientos de riesgo exclusivamente en poblacion vulnerable por motivos de raza,
sexo, estado de salud mental, etc. Los riesgos y beneficios deben ser repartidos

equitativamente entre los sujetos de estudio.
Posteriorme al informe Belmont se afiade el principio de no maleficiencia.

NO-MALEFICENCIA: Debe evitarse realizar dafio fisico, psiquico o moral a las
personas. Para ello debe evitarse realizar intervenciones inseguras o sin evidencia suficiente,

y proteger su integridad fisica y su intimidad.

Este punto de inflexion para la ética médica supuso un cambio de paradigma,
haciendo que multiples organizaciones internacionales con competencias en materia de salud,
se interesaran en este derecho fundamental de los pacientes, la autonomia. En este sentido, es
necesario mencionar la trascendencia de la Declaracion Universal de Derechos Humanos, del
afio 1948, que es el punto de referencia obligado para todos los textos constitucionales
promulgados posteriormente o, en el ambito mas estrictamente sanitario, la Declaracion sobre
la promocion de los derechos de los pacientes en Europa, promovida el afio 1994 por la
Oficina Regional para Europa de la Organizacion Mundial de la Salud. Ademas hay multiples
declaraciones internacionales de mayor o menor alcance e influencia. Cabe subrayar la
relevancia especial del Convenio del Consejo de Europa para la proteccion de los derechos
humanos y la dignidad del ser humano respecto de las aplicaciones de la biologia y la
medicina (Convenio sobre los derechos del hombre y la biomedicina), suscrito el dia 4 de
abril de 1997, el cual entré en vigor en el Reino de Espafia el 1 de enero de 2000. Este
Convenio es una iniciativa capital, a diferencia de las distintas declaraciones internacionales
previas, es el primer instrumento internacional con carécter juridico vinculante para los paises
que lo suscriben, estableciendo un marco comun para la proteccion de los derechos humanos

y la dignidad humana en la aplicacion de la biologia y la medicina.



En Espafa, la aplicacion de estos principios éticos, y en especial el de la autonomia,
se recogen en la Constituciéon de 1978° en el articulo 43 que regula el derecho de la
proteccion de la salud. Desarrollado posteriormente en la Ley 14/1986, del 25 de abril, la Ley
General de Sanidad®, en la que més all4 de las regulaciones organizativas y estructurales del
Sistema Nacional de Salud, fija su atencion en los derechos relativos a la informacion clinica
y la autonomia individual de los pacientes en lo relativo a su salud, entre los que destaca la
voluntad de humanizacion de los servicios sanitarios. De ésta manera, mantiene el maximo
respeto a la dignidad de la persona y a la libertad individual, de un lado y del otro. Declara
que la organizacion sanitaria debe permitir garantizar la salud como derecho inalienable de la
poblacién mediante la estructura del Sistema Nacional de Salud, que debe asegurarse en
condiciones de escrupuloso respeto a la intimidad personal y a la libertad individual del
usuario, garantizando la confidencialidad de la informacion relacionada con los servicios

sanitarios que se prestan y sin ningun tipo de discriminacion.

De la misma forma estos derechos se recogen en el Cédigo Civil®, en el articulo 14
“La persona puede rehusar someterse a un examen o tratamiento médico quirirgico, a menos

que se halle obligada por disposicion de la ley o reglamento administrativo.”

En la Ley 41/2002, del 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica®
(de ahora en adelante LAP) la autonomia supone que el paciente participa en la toma de
decisiones sobre su salud previa informacion facilitada por el médico y que el facultativo

debe respetar la opcidn elegida, incluso aungue no le parezca la mas adecuada.

De toda esta legislacion emanan conceptos fundamentales, que son desarrollados, en
especial en la LAP, como son el consentimiento informado para tratamientos, diagndsticos y
ensayos clinicos. El consentimiento informado se define en la LAP como “La conformidad
libre, voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en pleno uso de sus facultades
después de recibir la informacion adecuada, para que tenga lugar una actuacion que afecta a

su salud”.

Ademas en la LAP se reflejan las situaciones en las cuales la autonomia del paciente
se ve limitada, transpasandose la capacidad de decision a un representante legal. Esto ocurre

en los siguientes supuestos®:

a) Cuando el paciente no sea capaz de tomar decisiones, a criterio del medico

responsable de la asistencia, o su estado fisico o psiquico no le permita hacerse cargo de su



situacion. Si el paciente carece de representante legal, el consentimiento lo prestaran las

personas vinculadas a él por razones familiares o de hecho.

b) Cuando el paciente tenga la capacidad modificada judicialmente y asi conste en la

sentencia.

c¢) Cuando el paciente menor de edad no sea capaz intelectual ni emocionalmente de
comprender el alcance de la intervencidon. En este caso, el consentimiento lo dard el
representante legal del menor, después de haber escuchado su opinién, conforme a lo
dispuesto en el articulo 9 de la Ley Organica 1/1996, de 15 de enero, de Proteccion Juridica

del Menor.

Se encuentra también recogido en el codigo Civil Espafiol®, en el articulo 200, que son
causas de incapacitacion las enfermedades o deficiencias persistentes de caracter fisico o

psiquico, que impidan a la persona gobernarse por si misma.

En aquellos casos en los que el paciente es considerado incapaz, el médico aun asi
tiene el deber de informar al paciente, adecuando a sus posibilidades de comprension, asi

como informar ademas a su representante legal o a familiares

Asi pues, el argumento ético mas importante en cuanto a la obligacion de valorar la
competencia o capacidad de un paciente es el de autonomia. Este principio se divide en dos
deberes éticos separados: el de reconocer la libertad en tomar decisiones de las personas
autébnomas, mientras no se perjudique a otras, y el de proteger a quienes tienen disminuida su
autonomia. Existe ademas la obligacion de beneficencia, intentando optimar la participacion
del paciente incompetente en la toma de decisiones por todos los medios posibles. Con el
objeto de revertir, si es posible, su incapacidad natural, o de proporcionarle la informacion
que pueda asumir, aun teniendo dicha incapacidad natural, a fin de que participe en la
decision en la medida de lo posible.

En este trabajo nos centraremos en especial en la incapacidad del paciente anciano, su

evaluacion, problemas y que factores pueden afectar al respecto.



4. Capacidad mental y edad geriatrica

Piramide de poblacion de Espafa. A 1 de enero 20
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Gréfica 1: Piramide poblacional espafiola

'|ﬁ' ‘ | "|ﬁ" La poblacion residente en Espafia se sitla en

46,4 millones de habitantes a 1 de enero de 2015. El
numero de personas de 65 y mas afios alcanza la cifra
de 8,6 millones y representan el 18,5% de la poblacién
total (gréafica 1). De estos, 15.479 personas tienen 100
afios 0 mas. Segun las predicciones del Instituto

Nacional de Estadistica, este porcentaje va a aumentar

en los proximos afios. Este aumento de la poblacion

v Ejpaﬁo‘; * .E:mnj;% ®  geridtrica se debe en gran medida a los avances
médicos’.

El aumento de la longevidad esta cominmente asociado con un aumento en el nimero
de deterioros cognitivos®, que potencialmente pueden influenciar en la disfuncién de
habilidades. Sin embargo, nos encontramos ante una gran variabilidad interindividual en la
naturaleza y ratio de deterioros cognitivos asociados a la edad, asi como su relacion con la
afectacion de los dominios cognitivos. Por un lado, cada persona tiene una combinacion
Unica de fortalezas y déficits cognitivos, que contribuyen colectivamente a la funcionalidad
de sus habilidades. Se ha de tener en cuenta que el envejecimiento cognitivo, a diferencia de
otras patologias como la demencia, no es por si mismo causa de incapacidad. Por otro lado, el
envejecimiento cognitivo, junto a muchos otros factores como la incapacidad sensorial, el
aislamiento, las afectaciones del animo, la dependencia emocional, etc, hacen a la poblacion

geriatrica méas vulnerable, aumentando también su riesgo de incapacitacién mental.

Ademas, el envejecimiento esta asociado mas frecuentemente con decisiones en el
ambito sanitario, debido a la gran prevalencia en este grupo poblacional de enfermedades
cronicas. En particular, mientras que la mayoria de la poblacion adulta no padece demencia,
el riesgo de discapacidad mental y demencia aumenta con la edad. Esta patologia aunque por
si misma no es sinénimo de incapacidad mental, pero si que aumenta la probabilidad de la
misma, debido a la disfuncion de las habilidades cognitivas necesarias para la toma de

decisiones.



5. Conclusidn final de la introduccion

La evaluacion de la capacidad de los pacientes para aceptar un tratamiento o no es
fundamental para lograr un equilibrio adecuado entre el respeto de la autonomia de los
pacientes que son capaces de tomar decisiones informadas, y la proteccion de las personas

con deterioro en la capacidad para evitar consecuencias negativas de una mala decision.

El envejecimiento de la poblacion en riesgo de tener deterioro cognitivo, y por tanto
alteracion de la capacidad de toma de decisiones, es un factor que hace necesaria la
aplicacion de métodos de evaluacion de la capacidad fiables y validos®.

6. Metodologia

Este es un estudio de revision sistematica. El objetivo que se ha buscado ha sido
profundizar en el proceso de la evaluacion de la capacidad mental en la poblacion geriétrica,
valorando todas las esferas que interfieren en el mismo. Para ello se ha buscado en las
principales bases de datos como son Pubmed, Cocrahne, google Academics, con las palabras
clave de “mental capacity” “mental capacity AND elderly”. Se ha encontrado un total de 57
articulos. Ademas se realiz6 una busqueda con los mismos items s6lo sobre metaanalisis el
cual mostrd 5 articulos relacionados. Los articulos referenciados se encuentran escritos entre
1982 y 2014.

Ademas se ha consultado legislacion espafiola que hace referencia al tema en

cuestion.



7. Estudio de la capacidad mental

a)¢Cuando es incapaz un paciente para decidir sobre consentimiento informado?

Entendemos el consentimiento informado como la conformidad libre, voluntaria y
consciente de un paciente, manifestada en el pleno uso de sus facultades, después de recibir la
informacion adecuada, para que tenga lugar una actuacion que afecta a su salud. EI médico ha
de ofrecer informacidn comprensible y necesaria en un contexto que el paciente pueda elegir
libremente y éste ha de poseer suficiente capacidad mental. Por lo que la evaluacion de las
facultades del paciente toma gran relevancia a la hora de un consentimiento informado

valido.

Entendemos capacidad mental como la habilidad de un paciente determinado con sus
circunstancias concretas para comprender la informacion relevante a una decision especifica
sobre su salud y para apreciar las consecuencias razonablemente previsibles que se derivan de
expresar esa decision'®. El concepto de capacidad mental no esta del todo resuelto en nuestro
medio, estando sujeto aun a subjetividades por parte de los juces y médicos'. La
determinacion de si un paciente es 0 no capaz es critica, ya que de existir un balance entre
respetar la autonomia de los pacientes en la toma informada de sus propias decisiones y la
proteccion de aquellos que son incapaces. El consentimiento por parte de un paciente incapaz
es invalido, el médico que no obtenga un consentimiento por parte de la persona que tenga la
delegacion de poderes puede ser objeto de sanciones por tratar a una persona sin tener un

consentimiento informado vélido.

Para la evaluacion de la capacidad mental nos hemos de basar en unos principios
fundamentales en los que existe un gran consenso entre expertos en capacidad legal y practica
ética'?.

1. La presuncion de capacidad

Toda persona adulta se presupone gue tiene capacidad mental para tomar decisiones sobre su

salud, a menos que se demuestre lo contrario.
2. Maximizar la capacidad de toma de decisiones

La capacidad mental ha de evaluarse para cada decision especifica, no de forma global. Hay
que intentar hacer todo lo posible para apoyar a las personas en su toma de decisiones, antes

de decidir la falta de capacidad.

3. La libertad de tomar decisiones insensatas
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Una paciente es autbnomo para tomar decisiones que el médico no considera las oportunas o
de riesgo para su salud (precipitadas, imprudentes o irracionales). Estos hechos pueden
plantear dudas, pero de ninguna manera son determinantes de la capacidad mental de los
pacientes. La falta de capacidad no se puede concluir simplemente debido a la apariencia,
condicion, edad, creencias religiosas o0 culturales, y comportamiento exceéntrico o

idiosincrasico. Es necesario demostrar la incapacidad.

4. La incapacidad mental se relaciona con el deterioro del estado mental, pero no se

identifica con él

El diagndstico de enfermedad mental o cerebral puede aumentar el riesgo de que un paciente
sea declarado incapaz de hecho o de derecho pero no implica su presuncion. Esto es
consecuente con el imperativo ético de que la autonomia no se debe negar al paciente por el
mero hecho de estar enfermo.

5. La incapacidad mental se relaciona con el déficit funcional

Solo cuando podemaos probar que la presencia de enfermedad afecta de manera significativa a
las habilidades para tomar decisiones, se debe considerar a un paciente como incapaz. Las
habilidades son la clave para determinar la capacidad o incapacidad de un paciente.

No todos los pacientes psiquiatricos son incapaces, no todos los pacientes médicos tienen
capacidad. Esto se aplica particularmente a los pacientes médicos internados, en los que
factores como el deterioro cognitivo y el delirium pueden afectar a su capacidad para tomar

decisiones.
6. La incapacidad mental depende de las consecuencias

El umbral para determinar la capacidad de un paciente a la hora de tomar decisiones puede
verse modificado en funcion de las consecuencias de las decisiones que tome si estas son

Menos 0 Mas graves.
7. La incapacidad mental puede cambiar

La capacidad o incapacidad mental se define para un momento determinado y una tarea
especifica. No implica necesariamente un estado permanente y puede cambiar con el tiempo.

Por esto es imprescindible reevaluar el caso cuando sea necesario.
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8. El mayor interés del paciente

Cuando se determina que una persona carece de capacidad, cualquier decision o accion
tomada en su nombre debe buscar su mayor interés. No debemos asumir automaticamente

que "el mayor interés” para el paciente es lo que dicen los médicos o familiares,
9. La alternativa menos restrictiva

Cuando una persona esta tomando una decision en nombre de un adulto que no tiene
capacidad para hacerlo, debe asegurarse de que la decision es la menos restrictiva de los
derechos fundamentales y libertades del individuo. La ley y la ética requieren que
interfiramos lo minimo posible en el derecho de las personas para tomar decisiones
autbnomas en cuanto a sus vidas. Sin embargo, algunos limites de este derecho estan
justificados legal y éticamente cuando los individuos con trastornos mentales puedan dafiarse

a si mismos o a otros.

b) ¢Quién ha de realizarla?

En el &mbito sanitario la evaluacion de la capacidad mental ha de ser llevada a cabo
por el médico responsable del caso, quien ha de determinar la capacidad de un paciente. Es
esencial que cuente con la participacion de todos los profesionales incluidos en el cuidado del
paciente, teniendo también en cuenta a sus cuidadores en el caso que los tenga y a los

familiares, contrastando la informacién obtenida y dejandola reflejada en la historia clinica.

Puede que se estime oportuno la intervencion e interconsulta a un especialista en
psiquiatria quien llevaria a cabo una evaluacion mas minuciosa. Es de especial interés en

aquellos pacientes con patologia psiquiatrica.

En los casos en los que la incapacidad del paciente se precise que sea legal ha de ser

llevada a cabo por un juez.
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¢) ¢Cuando se evalua la capacidad?

Todo paciente se considera capaz hasta que se demuestre lo contrario, esa capacidad
es necesaria para la firma del consentimiento informado. La capacidad de una persona puede
ser reducida por deterioro cognitivo, por algunos sintomas psiquiatricos y por factores
situacionales como pueden ser la complejidad en la informacién recibida y la manera de

ofrecerlat®41

Es frecuente que se asocien patologias con sospechas de incapacidad, entre las

situaciones nos encontramos®:

e Pacientes geriatricos hospitalizados o en residencias de ancianos.

o Los pacientes geriatricos tienen tasas entre el 44% y el 69% de discapacidad®®.

e Historia de deterioro cognitivo.

o Los pacientes con Alzheimer y otro tipo de demencias tienen una alta tasa de
incompetencia, relacionada con la toma de decisiones.
= Los pacientes con enfermedad de Alzheimer tienen dificultad para
proyectarse a ellos mismos en la historia, respuestas no coherentes ni
sensatas, pérdida de apego y errores cualitativos asociados con la
incapacidad®®’.
= Mas de la mitad de los pacientes con moderada demencia son considerados
incapaces, asi como la totalidad de aquellos con demencia severa. Estos
tienen afectada la capacidad de razonar y de entender, mientras que tienen
conservada la habilidad de expresar sus decisiones. Tenerlo en cuenta es
de vital importancia en estas patologias, pues los pacientes son capaces de
expresar su decision sin haber tenido el proceso de comprension y
razonamiento sobre los riesgos y beneficios previamente®.
o Los accidentes cerebrovasculares también pueden afectar a la capacidad de toma
de decisiones, dependiendo de la localizacion y tamafio del area afectada del
cerebro®®,

e Comportamiento anormal

e Rechazo de un tratamiento gue esté claramente indicado sin una argumentacién coherente

de porqué lo rechaza

e Aceptacion de procedimientos muy invasivos, molestos o peligrosos con excesiva

facilidad
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e Desorientacion o delirio. Cambios transitorios 0 permanentes en el estado mental como

consecuencia de problemas psiquiatricos o alteraciones fisicas. Dentro de los pacientes
psiquiatricos la falta de consciencia sobre la enfermedad es uno de los mayores
predictores de incapacidad.
o EI 50% de los pacientes con un brote agudo de esquizofrenia tienen alguna
pérdida en al menos uno de los elementos que definen la competencia®®®°.
o Entre el 20 y el 25% de los pacientes con depresion tienen al menos un elemento
afectado™%.
o Los pacientes con trastorno bipolar tienen unas tasas similares a los pacientes con
esquizofrenia®.

e Preocupacion planteada por familiares o personas cercanas

Los pacientes incompetentes se encuentran normalmente hospitalizados, es menos
frecuente encontrarlos en el entorno extrahospitalario. La peligrosidad en los tratamientos o
pruebas para los cuales se necesita el consentimiento informado y la posible valoracion de la
capacidad es mayor en el entorno hospitalario. Cualquier diagnéstico que pueda comprometer
cualquiera de las cuatro esferas necesarias para la toma de decisiones se puede asociar con
incompetencia. Entre el 3 y el 35% de las colaboraciones a psiquiatria en el hospital
involucran cuestiones de la capacidad mental del paciente para la toma de decisiones?*%. Sin
embargo en muchos otros casos, la toma de decisiones por parte de pacientes incapaces puede

pasar desapercibida, aun cuando estos pacientes rechazan un tratamiento recomendado?..

En pacientes ancianos la prevalencia de sospecha de incapacidad mental es mayor,

pues la prevalencia de patologias que son motivo de incapacidad aumenta®.
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d) ¢Cdmo se evalla la capacidad mental?

La evaluacion de la capacidad mental del paciente ha de tener en cuenta maltiples

variables, no solo el resultado de los test de capacidad mental que se exponen a continuacion.

Una buena evaluacion de esta capacidad ha de sopesar como minimo estos puntos’?,

1.

Determinar la finalidad y las circunstancias de la valoracién a fin de identificar y
delimitar las decisiones especificas y concretas a tomar.

Preparar de manera concienzuda la informacion que se le va a ofrecer al paciente, de
manera que sea relevante, adecuada y ajustada a las necesidades y el nivel de
comprension del paciente.

Diagnosticar si existe un deterioro cognitivo o alguna alteracion en el funcionamiento de
la mente o del cerebro.

Realizar una exploracion psicopatologica que incluya como minimo: Alteracion del
lenguaje, estado de &nimo Yy ansiedad, suefio, apetito, alteraciones de la sensopercepcion,
ideas delirantes, conciencia de enfermedad y capacidad de razonamiento. Es de vital
importancia valorar como puede el nivel cognitivo y emocional afectar en la toma de
decisiones del paciente.

Evaluar de manera sistematica, (tabla 2 y tabla 3).

Valorar el riesgo y beneficio de las consecuencias de la decisién, en las circunstancias
propias de cada paciente.

Explorar los deseos, sentimientos, creencias y valores y su influencia en la toma de

decisiones.

La capacidad de consentir un tratamiento es un aspecto fundamental de la autonomia personal

y hace referencia a todas las esferas del paciente.
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Contamos con varios instrumentos para evaluar la capacidad mental que se muestran en la

tabla 2%,
Dominios consultados para consentir tratamiento
Instrumento Compresién | Apreciacion | Razonamiento Exggiili%:]q de Tiempo Formato
Entrevista de
competencia Si Si Si Si Entrevista estructuradas
programada®
Evaluacion de la Tres vifietas relacionadas
capacidad de consentir Si Si Si Si 45 min con los tratamientos
un tratamiento® recomendados
Cuestlon_arlo sobre . Si Si No No Entrevista semiestructurada
Competencia de Ontario
Entrevista sobre 30 - 60 Vifetas hipotéticas en
Capacidad de Si Si Si - infeccion de ojo y CPR:
33 min . .
Hopemont entrevista semiestructurada
Evaluacion c_ie ayzléda ala Si Si No 10 ; 20 Entrevista semiestructurada
capacidad min
Evaluacién directa sobre L S
; . . Vifietas hipotéticas;
la capacidad de4§omar Si No Si No entrevista estructurada
decisiones
Instrumento Mac si si Si si 60 - 90 Vifetas de tratamiento:
Arthur original® min entrevista semiestructurada
Mac Arthur competence
Assessment tool for . . . 15-20 . .
treatment (MacCAT- Si Si No Si min Entrevista semiestructurada
T)28,29,41
Test de evaluacion de la
competencia de No No No 10 min Entrevista estructuradas
Hopkins®
Entrevista estructurada
para competencia y test
(.je evaluamor_] de Si Si Si Si 20 min Entrevista estructuradas
incompetencia e
inventario de
ranking®*
Instrumento de
competencia de . . . . 20-25 Vifietas hipotéticas;
- Si Si Si Si . -
consentimiento de min entrevista estructurada
tratamiento®
Formulario de Entrevista semiestructurada
consentimiento en 2 Si No No No y cuestionario
partes®® autoadministrado
Entrevista de evaluacion P P P P Vifietas y entrevista
. Si Si Si Si
de la competencia estructurada
Métodos de vifetas
descritos por Schmand Si No Si No Entrevista semiestructurada
etal.y Sachetal ¥
Entrevista de . L
Consentimiento Si Si Si Si Vifieta o decision actual y

Informado*

entrevista estructurada

Tabla 2: Comparacion de métodos de evaluaciéon de la capacidad mental
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De los 15 instrumentos evaluados, nos hemos centrado en aquellos que evaltan la
capacidad de dar consentimiento al tratamiento. Sin embargo, sélo nueve de ellos tratan las
cuatro dimensiones de la capacidad (comprension, razonamiento, apreciacion y expresion de
eleccion). Dos de los seis instrumentos restantes evaltan sélo la comprension; dos evaldan la

comprension y apreciacion; y dos evaltan la comprension y el razonamiento.

Las vifietas o los contenidos predefinidos se utilizan como estimulos en ocho de los
15 instrumentos. La decision actual del tratamiento del paciente se utiliza s6lo como estimulo
en siete de los 15 instrumentos, y puede ser usado de base en el instrumento de Vellinga et

al®.

Los 15 instrumentos emplean entrevistas estructuradas o semiestructuradas. El Unico
que difiere es el Formulario de consentimiento en dos partes, en el cual se entrega un

cuestionario autoadministrado y luego se llevan a cabo distintas preguntas.

El grado de entrenamiento necesario para la realizacion de estos test varia de minimo,
como en el Test de evaluacion de la competencia de Hopkins®, a uno mas minucioso, como
en alguno de los siguientes: Entrevista de competencia programada, Evaluacion de la
capacidad de consentir para un tratamiento, Cuestionario sobre competencia de Ontario,
Entrevista sobre capacidad de Hopemont, Evaluacion de ayuda a la capacidad, Evaluacion
directa sobre la capacidad de tomar decisiones, Mac Arthur competence Assessment tool for
treatment (MacCAT-T), Entrevista estructurada para competencia y test de evaluacion de
incompetencia y inventario de ranking, Instrumento de competencia de consentimiento de
tratamiento, Formulario de consentimiento en 2 partes, Entrevista de evaluacion de la
competencia y los dos métodos vifieta. Sin embargo, s6lo estan disponibles manuales
detallados para la realizacion de estas pruebas y su interpretacion para la Entrevista sobre
Capacidad de Hopemont, y para el MacArthur CAT-T (comprension sobre el tratamiento

informado, percepcion del trastorno y pensamiento racional sobre el tratamiento).

La variable del tiempo de administracion no se ha informado ampliamente en todos
los instrumentos de sintesis. En aquellos publicados, se encuentran variaciones con la

amplitud de la evaluacion (ver tabla 2)

La fiabilidad de estos instrumentos se ha encontrado sélo en 12 de ellos. Una
adecuada consistencia inter evaluador y fiabilidad (>0.80) ha sido vista en los siguientes
instrumentos; La Entrevista de competencia programada®®, Evaluacién de la capacidad de

consentir para un tratamiento®®, Evaluacién de ayuda a la capacidad®’, Entrevista sobre
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Capacidad de Hopemont, Mac Arthur Competence Assessment Tool for Treatment®®?°, Test
de evaluacién de la competencia de Hopkins®, Entrevista estructurada para competencia y
test de evaluacion de incompetencia y inventario de ranking®, Instrumento de competencia

de consentimiento de tratamiento® y el Formulario de consentimiento en 2 partes.

Los datos sobre la consistencia interna se han informados para; Entrevista de
competencia programada®, Entrevista sobre Capacidad de Hopemont®, y el instrumentos
MacArthur original***>%®. Para este Gltimo, la consistencia interna parecia variar con la
poblacion de estudio, con mayor consistencia para pacientes psiquiatricos hospitalizados que
para los pacientes cardiacos o sanos. Los autores de la Entrevista de competencia

1% utilizaron

programada®, y Métodos de vifietas descritos por Schmand et al. y Sach et a
correlaciones entre los items para evaluar la consistencia interna. La fiabilidad del test-retest
ha sido publicada para s6lo cuatro de los metodos de evaluacion, la Entrevista de
Competencia programada®, la Entrevista sobre Capacidad de Hopemont, Instrumento Mac

|35

Arthur original® y el Formulario de consentimiento en 2 partes™.

Para los siete instrumentos con contenido variable no hay datos publicados sobre la
fiabilidad de la preparacion de los items o sobre la asociacion entre las versiones preparadas

para los distintos usuarios.

Los datos relacionados con los criterios o validez predictiva han sido publicados para
todos los instrumentos que valoran el consentimiento en el tratamiento a excepcion de el de
Evaluacion de la competencia. En la mayoria de los casos, el criterio externo, era el juicio
sobre la capacidad o no del paciente, llevado a cabo por médicos. Los datos sobre la
capacidad de los diversos instrumentos para discriminar entre los pacientes que fueron
juzgados por los expertos como capaces 0 incapaces se han publicado para los siguientes

25,39

instrumentos; Entrevista de competencia programada™®, Evaluacion de ayuda a la

capacidad?®’, Test de evaluacion de la competencia de Hopkins*®*°, Mac Arthur competence

Assessment tool for treatment 24

, Entrevista estructurada para competencia y test de
evaluacion de incompetencia e inventario de ranking*, Evaluacién directa sobre la
capacidad de tomar decisiones®, y los dos métodos de vifietas®’**. En los métodos de Mac
Arthur competence Assessment tool for treatment, Evaluacion directa sobre la capacidad de
tomar decisiones y los de vifietas, no se ha encontrado una buena correspondencia entre el
juicio llevado a cabo por médicos sobre la capacidad del paciente y el resultado del test en

pacientes mayores. Esta falta de concordancia ha sido interpretada como un indicador de la
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falta de sensibilidad relativa de los médicos para llevar a cabo un juicio sobre este grupo de
pacientes.

Los resultados de las pruebas cognitivas (MMSE) se correlacionan con las

puntuaciones de capacidad obtenidos en algunos test?%330404> 3034404647

, pero no en otros
Estos hallazgos se relacionan con que la capacidad de decision es un constructo diferenciado
de las habilidades cognitivas, aunque son importantes en la medicion de dichas habilidades.
Para el método de vifietas de Vellinga se llevd a cabo un estudio con la opinion de los
familiares sobre la capacidad del paciente, teniendo un resultado completamente distinto al

del instrumento.

La seleccidon del instrumento dependera del contexto en el que se va a utilizar. EI uso
mas corriente recae sobre la determinacion definitiva de la capacidad del paciente, el
screening de individuos que necesitan una evaluacién posterior*®, y para labores de
investigacion3439°0°1:52335455 "E| mayior reto con el que nos encontramos en la seleccién del
instrumento es la falta de consistencia entre los instrumentos sobre lo que se estd midiendo, a
pesar de tener una terminologia comun. La definicion de razonamiento varian desde la
capacidad de proporcionar “razones racionales” para una eleccién auténoma®, a elegir la
opcién "razonable” en una situacién dada, pasando por los procesos cognitivos subyacentes
utilizados para adoptar una decision (“"consecuente” y "comparativa") en el razonamiento

Mac Arthur competence Assessment tool for treatment®.

Ocurre lo mismo con las definiciones y mediciones de la apreciacion, teniendo un
abanico desde la apreciacion de las consecuencias de una eleccién®, el reconocimiento de un
trastorno y su potencial de tratamiento®, o la ausencia de " creencias falsas " que rigen la
apreciacion®’. Hasta en la evaluacién de la comprension se encuentran variaciones segin la
expresion del evaluador; la simple repeticion de las palabras del entrevistador o el texto en un
formulario de consentimiento, asi como la habilidad de adquisicién de la informacién del
paciente o el detalle del evaluador en la entrega del consentimiento varian la capacidad de

comprension.

Cualquier instrumento ha de tener en cuenta el contexto individual del paciente, por lo

cual no habra un método de evaluacion perfecto.

Ademas se ha de tener en cuenta el riesgo beneficio del tratamiento o del ensayo para
el cual se evalla la capacidad de un paciente. La vision moderna de la capacidad es que es de

un dominio especifico y sensible al riesgo. La capacidad de una persona para llevar a cabo
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una funcion no se puede equiparar a la capacidad de esta persona para llevar a cabo otras
funciones. El limite de la capacidad mental se deberia ajustar al perfil de riesgo beneficio de
la decision que se toma. De ésta manera a mas alto riesgo deberia de haber un mayor limite
de la capacidad®. En un estudio llevado a cabo con 188 pacientes con Demencia tipo
Alzehimer se realizd una intervencion de su capacidad para dar el consentimiento a un
tratamiento experimental de dos posibles Ensayos clinicos, uno de bajo riesgo y randomizado
usando un nuevo medicamento, el RCT y otro de alto riesgo randomizado probando la
implantacion neuroquirdrgica de células. Los métodos de evaluacion fueron CAPA: Capacity
to appoint a proxy assessment (10 items de comprension y 4 items de apreciacion, eleccion y
razonamiento) MacCAT-CR vy el juicio de 4 jueces entrenados. Se observo que la capacidad
de entendimiento y apreciacion del MacCAT-CR para el tratamiento neuroquirdrgico eran
menores que para el RTC farmacoldgico™.

Se valord también que la capacidad para delegar se preserva mejor que la capacidad
para autorizar un tratamiento farmacologico, y mejor preservada aun que la capacidad para
permitir un tratamiento de alto riesgo. La relativa preservacion de la capacidad para delegar
puede deberse a que otorgando un valido consentimiento informado para el tratamiento
requiere que los pacientes aprendan informacién nueva sobre el estudio, una tarea
especialmente dificil para pacientes con Alzheimer, mientras que una delegacion de las

decisiones cuando se encuentra en situaciones de vulnerabilidad es mas sencilla.

También se encontrd que los pacientes tenian peores resultados (en entendimiento y
apreciacion) en el MacCAT-CR adaptado al tratamiento neuroquirdrgico que al adaptado al
farmacoldgico. Probablemente es por estar menos familiarizados con este tipo de procesos y
que requiere un aprendizaje previo. Aun asi este empeoramiento de la prueba no modifico
mucho el ndmero de participantes que fueron considerados capaces para consentir el
tratamiento neuroquirdrgico. Por lo que el riesgo asociado a la prueba modifica el limite de la
capacidad. La observacion llevada a cabo por parte de los jueces es que la capacidad de juicio

se ve muy afectada por el riesgo relativo de la prueba.

La entrevista mas utilizada a nivel internacional y con mas estudios empiricos para
medir la capacidad de un paciente para autorizar un tratamiento es Mac Arthur competence
Assessment tool for treatment debido a su facilidad de comprension y a los datos
psicometricos que lo apoyan. Ademas este instrumento ha sido validado con distintas
poblaciones y ademas posee materiales de formacion en la utilizacion de dicho elemento. En

nuestro medio la validacién ha sido llevada a cabo por Alvarez y col.>®
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El MacCAT-T valora 10 subcriterios extraidos de los 4 principios generales. Para

poder valorar cada uno de los items se realiza una entrevista clinica. Respecto a la puntuacion

del protocolo, el entrevistador calificara con 0, si la persona no lo entiende, con 1, si lo hace

de modo limitado, y con 2, si lo hace de forma adecuada.

Criterio

Subcriterio

Puntuacidn

Puntuacion total

Comprension

Comprension de
la enfermedad
Comprension del
tratamiento
Comprension de
los riesgos y
beneficios

N =
©coo
N NN

0-6

Apreciacion

Apreciacién de la
enfermedad
Apreciacion del
objetivo general
del tratamiento

o &
°
NN

Razonamiento

Consecuencia
Comparativo
Consecuencias
Generadas
Consistencia
Logica

© oo~

ocoocoo
1

NN NN

0-8

Eleccién

10.

Expresion de una
decision

10.0-2

0-2

Tabla 3: Evaluacion del MacCAT-T
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e) ¢Qué otros test complementarios se pueden realizar?

Como se ha comentado previamente, es de vital importancia hacer una valoracion

integral del paciente y de su entorno.

El &rea de la capacidad de toma de decisiones médicas, la habilidad de comprension
de la informacion sobre los tratamientos se asocia con deterioros en la memoria, asi como en
los deterioros en la comprension y en la conceptualizacion. La habilidad de apreciacion se
asocia con las funciones ejecutoras y de conceptualizacion, asi como la habilidad de
razonamiento. Y la habilidad de expresar una eleccion se asocia con la comprension auditiva

y con la denominacion.

i. Evaluacién cognitiva y la capacidad mental

Como se ha comentado previamente, determinadas patologias como son la
enfermedad de Alzheimer, las demencias o la enfermedad de Parkinson se relacionan con la
pérdida de las habilidades necesarias para dar consentimiento; comprensién con la
enfermedad de Alzheimer y las funciones ejecutoras, memoria y comprensién con el
Péarkinson®. Por lo que para la correcta evaluacién de la capacidad mental, es dtil la
evaluacion del estado cognitivo del paciente. El deterioro cognitivo evaluado mediante el
Mini mental State Examination (MMSE) esta asociado con la incapacidad mental y con
mayor edad>*3¢4%414 " nerg también se da la incapacidad mental en pacientes sin deterioro
cognitivo, como con los pacientes psicéticos®. No debe de ser utilizado pues como una

prueba diagnostica de capacidad mental por si misma, sino como un dato mas a valorar

Otro posible test que se puede realizar como screening de demencia, es el test 2Q,
basado en dos preguntas sencillas sobre la edad y el afio de nacimiento y la edad. Se
considera negativo el test cuando el paciente responde errdneamente ambas preguntas y
dudoso si responde mal a una de ellas. Este test tiene una sensibilidad del 61,2% y una

especificidad de 97,8%, un valor predictivo positivo del 44,4% y negativo del 98%.

En estudios recientes se ha visto que personas con un alto coeficiente intelectual (C.1)
que tienen demencia son mas capaces de tomar decisiones anticipadas que alguien con menor
C.l. y en ocasiones con menor demencia. Algunos autores establecen que no hay ninguna
razon para suponer que el C.1. es menos importante en la capacidad mental para consentir un
tratamiento. De tal manera que los pacientes con un C.I. mas alto que sufren de demencia o
esquizofrenia mantienen una mayor capacidad, especialmente argumental, por lo que tienen

menos probabilidad de recibir un tratamiento®.
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ii. Entorno emocional

La evaluacion de la esfera emocional es también de relevancia, pues influye en la
toma de decisiones del paciente. Se recomienda hacer un screening de depresion, por ejemplo
mediante la Escala de depresion geriatrica y la escala de depresién de Hamilton que son de
facil utilizacion y las mas ampliamente aceptadas. Sin embargo, dos preguntas sencillas como
“;Durante el ultimo mes, ha sentido usted sentimientos de tristeza, depresion o
desesperanza?”’ y “;Ha perdido usted el placer o el interés en hacer cosas?”. Respondiendo

afirmativamente a una o dos preguntas es un screeing positivo de depresién.

Otro test que puede ser util es el cuestionario insight que evalta la conciencia de la
enfermedad desde una perspectiva multidimensional. Es una evaluacion gue esta muy ligada
a la parte méas emocional y apreciativa de la capacidad mental, que es la que mas se puede ver
afectada en aquellos trastornos que mantienen una buena capacidad cognitiva, pero cuyos
pacientes pueden ser incapaces, como en algln trastorno psiquiatrico. Este test esta formado
por 8 items, agrupados en 3 dimensiones: el conocimiento de tener sintomas, el conocimiento
de tener una enfermedad mental y la necesidad de recibir un tratamiento. Una puntuacion

igual o superior a 9 se relaciona con conciencia de la enfermedad. ®
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8. Propuesta de guia de evaluacion de la capacidad mental

Hasta que se demuestre lo contrario toda persona esta dotada de capacidad mental para la

toma de sus propias decisiones. Es el clinico el que ha de demostrar la incapacidad del

paciente para dicha toma de decisiones, demostrando la patologia que padece el paciente y

sus efectos sobre la capacidad mental. Tras la investigacion realizada para este trabajo, se

propone la siguiente guia de evaluacion de la capacidad mental para la aceptacion del

tratamiento en poblacion geriatrica.

1.

2.

Duda sobre la capacidad mental del paciente.

a. El paciente padece de patologias que afectan o modifican el
funcionamiento del cerebro y la mente, que afecten la toma de decisiones y por ende
capacidad mental, como son el deterioro cognitivo, especialmente las demencias, delirios,
psicosis, trastornos bipolares y depresion.

i. Evaluacién que objetive dicho trastorno
1. Deterioro cognitivo: MMSE o 2 preguntas
2. Trastornos del estado de animo: Test de insight o escala
de depresion geriatrica y la escala de depresion de Hamilton
ii. El paciente toma decisiones para procesos de alto riesgo con facilidad
0 rechaza procesos claramente indicados, la familia muestra preocupacién o bien el
paciente muestra un comportamiento anormal.
Identificar y aclarar que decisiones se ven afectadas. La capacidad mental de un
paciente es relativa, no absoluta, por lo que hay que identificar que decisiones se ven
afectadas.
Maximizar la capacidad en la toma de decisiones. Se ha de intentar ayudar a la toma de
decisiones, ofreciendo la informacion de manera comprensible por el paciente, resaltando
los riesgos y beneficios (pues esto modifica la capacidad mental), creando un entorno
comunicativo optimo en el que el paciente se sienta cbmodo y se establezca una buena
relacion médico paciente. Si ni aun asi el paciente es capaz de llevar a cabo la toma de
decisiones, se ha de evaluar la capacidad mental del paciente.
Evaluacion mediante una entrevista clinica usando el test de Mac Arthur para el
consentimiento de tratamiento y valorar que areas se encuentran afectadas.

a. Ademas explorar las creencias y valores del paciente al respecto
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10.

Valorar el riesgo beneficio de la incapacitacion del paciente. Toda decision se ha de
realizar en pro del bienestar del paciente.

Re evaluar en caso que se considere necesario

Consideracion del individuo como incapaz para esa decision por parte del clinico. Se
considera que un individuo es incapaz cuando no sea capaz de tomar una determinada
decision, en un momento concreto, a criterio del médico responsable de la asistencia, 0 su
estado fisico o psiquico no le permita hacerse cargo de su situacion.

Consideracion del paciente como incapaz por parte del juez. Se considera que un
paciente esta incapacitado cuando un juez lo ha determinado asi, tal y como se recoge en
el articulo 199 del Codigo Civil

Delegacion de sus decisiones Si el paciente carece de representante legal, el
consentimiento lo prestardn las personas vinculadas a él por razones familiares o de
hecho.

Reevaluacion en el caso de que se considere necesario, al haber un cambio en la

patologia.
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Deterioro cognitivo

PAtologias que modifican
la mente o el cerebro

Escala de Hamilton

Estado de animo

Escala de depresion
geriatrica

Duda sobre la capacidad
mental del paciente

El paciente toma
decisiones de manera

o o aberrante
Identificar las decisiones

afectadas

Maximizar la capacidad en
la toma de decisiones

MaCCAT T

Entrevista clinica

Valorar riesgo beneficio

Re evaluar

Clinico

Consideracion de incapaz

Delegacidn de decisiones

Re evaluacion




9. Discusion

La capacidad mental es un tema con mucho potencial de mejora y de investigacion.
Es complejo y requiere de la valoracion de multiples esferas como son la funcional, la
diagnostica, la cognitiva, la psiquidtrica, los valores, los riesgos y las posibles intervenciones
a realizar. Se necesita por lo tanto de una gran formacién por parte del clinico y la

colaboracion de profesionales de distintas especialidades.

Uno de los posibles campos de estudio y de mejora es el de la neurociencia y del
entendimiento de como se relacionan determinadas habilidades cognitivas que influyen en la
toma de decisiones con algunas patologias. La mejora en el entendimiento de estas relaciones
puede dar informacion muy relevante a la hora de ser integrada con el diagnéstico, la
evaluacion cognitiva, los valores, creencias y riesgos. Si bien es cierto, que la incapacidad
mental puede ser por muchas causas, la gran mayoria, y en especial en personas mayores, es
por disfunciones cognitivas. Por lo que es muy importante la integracion de la evaluacién de
la capacidad mental con otras ciencias como pueden ser la neurociencia y la psicologia, en

especial en el estudio de la capacidad de decision.

Otro de los posibles campos de estudio es el de cédmo afecta el entorno y las
experiencias vitales del paciente a su capacidad de decision. Pues, las experiencias de cada
uno pueden afectar en la toma de decisiones, basando su decision no sélo en los datos

ofrecidos por el clinico sino también en vivencias pasadas.

La relacion entre la esfera emocional en cuanto a la toma de decisiones y la
aceptacion o no de un riesgo, también es un tema de vital importancia, tanto para la
evaluacion de la capacidad mental como para sus posteriores implicaciones. Es una esfera

que toma especial interés en la apreciacion de la toma de la decision.

El perfil de los pacientes objeto de estudio, también es un tema casi inexplorado,
dentro de toda la bibliografia, la mayoria de los estudios se basan en pacientes adultos o
geriatricos con trastornos psiquiatricos (en especial esquizofrenia) y demencias. Se debe de
ampliar el campo de estudio, no sélo para tener un conocimiento mas pleno, sino también
para hacer conscientes a otras especialidades de la importancia de este tema, y que no pase
infradiagnosticado.
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En cuanto a las herramientas, se ha de continuar explorando el uso de las mismas en
distintas poblaciones, de diferentes edades, creencias, entornos y patologias, de manera que
se pueda discriminar que herramienta es la mas 6ptima para cada patologia en concreto. Asi
como aumentar la formacion entre los profesionales tanto para la identificacion de los
posibles problemas de capacidad mental como para la evaluacién de la misma, creando

protocolos y guias de actuacion que homogenicen el uso de las mismas.

Conclusion.

La sociedad estd en un proceso de envejecimiento, en el que gran parte de la
poblacion geriatrica puede padecer o padece deficiencias cognitivas las cuales pueden afectar
a su capacidad mental. EI buen entendimiento de este proceso, y como afectan todos los

factores en el mismo es de gran relevancia para una buena evaluacion.

La capacidad mental, refuerza el ideal y el concepto sobre la autonomia del paciente
y el del consentimiento informado respecto a sus propias decisiones médicas. Cualquier
paciente se considera capaz de tomar sus propias decisiones si no se demuestra lo contrario,
aunque estas no sean las de eleccion del médico, dotando al paciente de una gran autonomia y
estableciendo una relacion médico paciente que no es tan paternalista. Y bajo el mismo
principio hay que proteger a los pacientes méas vulnerables, que toman mucha importancia en

la poblacion geriatrica, debido a las patologias que estos padecen.

La evaluacion capacidad mental es un proceso complejo pero de gran relevancia en
nuestro ambiente, con grandes oportunidades de mejora y de investigacion. En el que es sobre
todo importante estandarizar un procedimiento o guia de evaluacion que sea sensible y

especifico de incapacidad.
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