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RESUMEN: Uno de los cambios mds importantes en
la atencion sanitaria de las dltimas décadas, en lo que
a las decisiones terapéuticas se refiere, ha sido la tran-
sicion desde un modelo centrado en la enfermedad a
uno centrado en el paciente. Esto conlleva la progre-
siva sustitucién de una aproximacion paternalista por
una mas deliberativa y, en relacion a los tratamientos
farmacoldgicos, del concepto de cumplimiento o ad-
herencia al de concordancia o acuerdo terapéutico. El
concepto de concordancia, por su parte, ha sido con-
templado como el objetivo final de un proceso de ne-
gociacion y corresponsabilidad en la decision de elegir
un tratamiento al que se ha denominado proceso de
decisién compartida (PDC) (shared decision making).
Hasta el momento, el PDC ha sido escasamente im-
plantado en trastornos mentales graves, cuando no
contestado como inadecuado dada la presunta altera-
cién de la capacidad del paciente psiquidtrico grave-
mente enfermo para tomar decisiones. Sin embargo,
esta incapacidad no siempre estd presente por lo que la
decision compartida debe contemplarse como premisa
y no como excepcién. E1 PDC implica la implantacién
de un procedimiento en etapas (asociacion médico-
paciente, informacion sobre opciones, pros y contras,
deliberacién sobre las mismas y su relacién con valo-
res y preferencias del paciente, decision consensuada).
Una de las barreras mds importantes para la aplicacién
del proceso de decision compartida en salud mental es
la cuestion de la capacidad del enfermo mental. Por
ello, la evaluacién de la capacidad debe hacerse central
en la préctica clinica psiquiétrica.

PALABRAS CLAVE: toma de decisiones, psiquiatria,
tratamiento, ética, capacidad.

ABSTRACT: One of the most important changes in
health care in recent decades, regarding the thera-
peutic decisions, has been the transition from a
model focused on the disease to other one focused
on the patient. This entails the progressive replace-
ment of a paternalistic approach by a more delibera-
tive one and, in relation to pharmacological treat-
ments, the concept of compliance or adherence to
the therapeutic agreement. The concept of therapeu-
tic agreement, on the other hand, has been referred
to as the ultimate goal of a process of negotiation
and co-responsibility in the decision to choose a
treatment which has been called “shared decision-
making process” (SDM). So far, the SDM has been
poorly implemented in severe mental disorders,
when not answered as inadequate given the alleged
alteration of the seriously ill psychiatric patient’s
ability to make decisions. However, this inability
is not always present so shared decision should be
viewed as a premise and not as an exception. SDM
involves the introduction of a procedure in stages
(doctor-patient partnership, information about op-
tions, pros and cons, deliberation about them and
their relationship with the values and preferences of
the patient, consensual decision). One of the most
important barriers for the implementation of the
shared mental health decision-making process is the
question of the capacity of the mentally ill. There-
fore, the evaluation of the capacity must be central
in psychiatric clinical practice.

KEY WORDS: Decision making, psychiatry, thera-
peutics, ethics, mental competency.
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1. Relacion médico-paciente y proceso de toma de decisiones terapéuticas

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 las que el paciente debe
implicarse de forma activa. Se ha apuntado que los procesos de decision compartida
(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 desconfianza de
los ciudadanos con la profesion médica (1). El elemento central de estos procesos es
el nuevo papel que desempefia el paciente en la relacion sanitaria, ya no un simple
receptor pasivo de la informacion proveniente del médico, como en el “rol de en-
fermo” tradicional descrito por Talcott Parson (2), sino un socio co-laborador que
trabaja junto a éste para alcanzar fines comunes (3). Se ha pasado, pues, de un mode-
lo centrado en la enfermedad, en donde el médico lleva a cabo todas las decisiones
terapéuticas basandose en su experiencia clinica y en los datos exploratorios, a un
modelo centrado en el paciente, donde éste deviene participante activo en su propio
cuidado y obtiene una atencion sanitaria disefiada para satisfacer sus preferencias y
necesidades individuales, ademas del consejo y apoyo de los profesionales sanitarios
(4-5).

Al mismo tiempo, la propia concepcion de la enfermedad ha pasado de una
aproximacion de cuidado “en fase aguda” a la consideracion de que la mayor carga
sanitaria proviene de las enfermedades cronicas: nueve de las diez causas de disca-
pacidad en el mundo son enfermedades de este tipo (y cinco son trastornos mentales)
(6). Por ello, del concepto de “curacion” se ha pasado al de “manejo de enfermedad”
como respuesta sanitaria mas apropiada, y, en esta concepcion, el papel central no lo
desempefia la enfermedad sino el paciente (1).

1.1. Del paternalismo a la deliberacion

Desde el punto de vista ético, esta transicion se ha caracterizado por el cambio
de un modelo de atencidén mas paternalista a uno mas deliberativo, si utilizamos la
clasificacion de los modelos de relacion médico-paciente de Linda y Ezequiel Ema-
nuel y que se recogen en la tabla 1 (7-8).

En el modelo paternalista, tradicional en la medicina, el médico utiliza su co-
nocimiento para determinar cual es el mejor tratamiento para el paciente, con una in-
formacion selectiva para obtener su aprobacion y proceder al mismo. Del paciente se
espera que contribuya a su recuperacion asumiendo las directrices del médico. Desde
el punto de vista de los principios bioéticos, predominaria la beneficencia sobre la
autonomia.
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Tabla 1.

Resumen de los cuatro modelos de relacion médico-paciente de Ezekiel y Linda Emanuel (7).

Paternalista

Deliberativo

Interpretativo

Informativo

Valores del paciente

Los mismos que
los del médico,
se consideran
objetivos

Poco definidos a
priori; abiertos a
ser revisados en
el contexto de la
relacion clinica

Poco definidos
a priori de
forma explicita;
necesitados de
indagacion y
aclaracion

Predefinidos por él
y los tiene claros

Funciones del médico

Promover la salud
del paciente tal y
como el médico

la entiende,
independientemente
de las preferencias
del paciente

Dar informacion,
ayudar al paciente a
aclarar sus valores
y persuadirle de que
ciertos valores son
mas adecuados por
lo que debe decidir
en funcion de ellos;
respetar su decision

Dar informacion
relevante y ayudar
al paciente a
aclarar sus valores
y a decidir la
intervencion mas
coherente con ellos;
respetar su decision

Dar informacion
relevante y realizar
la intervencion
elegida por el
paciente

Funciones del
paciente

Realizar los
valores objetivos
asumiendo las
directrices del
médico

Autoevaluacion y
modificacion de las
escalas de valores
en funcion de su
interaccion con el
médico

Autoexplorar sus
valores con ayuda
del profesional y
tomar decisiones en
funcioén de ellos

Controlar que
sus valores y sus
decisiones son
respetados por el
médico en todo
momento

beneficencia

Imagen del médico Guardian o padre Amigo o maestro Consultor o Técnico experto
consejero

Proteccion de la + A +++ -+

autonomia

Busqueda de la - AH=E ++ +

En el extremo opuesto se sitlia el modelo informativo o de eleccion informada.

Auspiciado por las sociedades de usuarios, este modelo defiende un papel mucho
mas activo del paciente, quien tiene potestad para cuestionar la propuesta del médico
e influir en la eleccion final. El papel del médico seria mas pasivo, limitandose a
informar al paciente, como un técnico experto, de las opciones de tratamiento dispo-
nibles con sus pros y contras, sin emitir recomendaciones y dejando que el paciente
exprese su eleccion, que debera llevar a cabo. La predominancia, aqui, es claramente
del principio de autonomia sobre el de beneficencia.

En una posicion intermedia existirian otros dos modelos de interaccion (inter-
pretativo'y deliberativo) en los que los objetivos y la eleccion del tratamiento se esta-
blecen de forma conjunta, teniendo en cuenta los valores del paciente pero, al mismo
tiempo, confrontandolos con la opinidén del médico. Si el médico simplemente ayuda
o0 aconseja al paciente a decidir en virtud de los valores que ha ido explorando, la re-
lacion serd interpretativa, mientras que si el médico intenta persuadirle de que ciertos
valores son mas adecuados que otros por los que debe decidir en funcion de ellos, la
relacion sera deliberativa. En la primera opcidn, aunque se respetan los principios de
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autonomia y beneficencia, la balanza se inclina algo mas hacia el primero, mientras
que en la segunda hacia la altimo.

Pues bien, el proceso de decision compartida (PDC) se ubicaria en esta posi-
cion intermedia, entre los modelos paternalista e informativo, protegiendo tanto el
bienestar del paciente como su autonomia (tabla 2) (9-10). Aunque la mayoria de las
definiciones de la literatura resaltan la implicacion y responsabilizacion conjunta de
médico y paciente en la decision tomada, resaltando su caracter de deliberacion y la
naturaleza interactiva de la misma (11-14), otras definiciones alin siguen poniendo
el énfasis en la consideracion de las preferencias del paciente en el proceso decisorio
(15-16).

Tabla 2.
El modelo de proceso de decision compartida (PDC) y su ubicacion entre los modelos paternalista e informativo
(modificado a partir de Charles et al [30] y Hamann et al [9]).

Modelo paternalista Modelo de proceso de Modelo de eleccion
decision compartida informada
Papel del terapeuta Activo Activo Pasivo
Posee toda la informacién | Proporciona al paciente Proporciona al paciente
Proporciona al paciente toda la informacién y las toda la informacion y las
la minima informacion opciones de tratamiento opciones de tratamiento
legalmente exigible Puede recomendar una No toma parte en la
Elige el tratamiento que opcion decision
quiere Decide con el paciente qué
opcion
Papel del paciente Pasivo Activo Activo
Acepta la propuesta del Obtiene toda la Obtiene toda la
terapeuta informacion necesaria informacion

Forma su propia opinion Forma una opinion
Discute con el terapeuta sus | Decide solo

preferencias
Decide con el terapeuta qué
opcion
Flujo de informacion Unidireccional Bidireccional Unidireccional
Paciente —» Médico | Paciente <«—Médico | Paciente «—— Médico
Tipo de informacion Meédica Médica y personal Meédica
Responsabilidad de la Terapeuta Terapeuta y paciente Paciente

decision

1.2. Del cumplimiento a la concordancia

En el ambito de la prescripcion terapéutica, el cambio de este paradigma tam-
bién ha tenido su repercusion (17). Asi, desde un modelo de prescripcion terapéutica
en el que el paciente adoptaba el o/ de enfermo tradicional y se valoraba el cumpli-
miento del tratamiento, se ha pasado a un modelo basado en la idea de salud de éste
(18) en el que el paciente tiene un papel activo y sus decisiones se ven influidas por
su percepcion del riesgo personal o sus prioridades individuales, favoreciéndose una
colaboracion (19) o concordancia (20-23) con el prescriptor ante el tratamiento. La
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concordancia, por tanto, no se refiere como los términos mas paternalistas de cumpli-
miento o adherencia a una conducta del paciente, sino a la naturaleza de la relacion
entre éste y el médico, concebida como una negociacion entre iguales con el objetivo
de establecer una alianza terapéutica (24-26). En este sentido, la concordancia esta
estrechamente relacionada con el PDC, hasta el punto de ser considerada como su
resultado (27) o como un subtipo del mismo (28).

2. Concepto y definiciones de proceso de decision compartida.

El término PDC ha sido ampliamente utilizado desde mediados de los 90 aun-
que el concepto designado no siempre ha sido claro (29). Términos como proceso
de decision informada, proceso de decision compartida informada, implicacion del
paciente, cuidado centrado en el paciente, eleccion del paciente basada en la evi-
dencia o asociacion, han sido usados como sinénimos de PDC aunque el significado
de los mismos no es idéntico y, en algunos casos, esencialmente distinto. Charles et
al (11,30) definen cuatro elementos centrales del modelo de PDC; a) implica, como
minimo, a las dos partes (paciente y médico); b) ambas partes comparten informa-
cion entre si; c) ambas partes dan pasos para participar, de forma deliberativa, en el
proceso de decision expresando sus preferencias y d) se llega a una decision sobre el
tratamiento consensuada por ambas partes.

Coulter (12) propone una definicion muy similar a la de Charles y cols., resal-
tando este aspecto de la co-responsabilizacion, tanto del intercambio de informacion
(que incluye valores como opciones terapéuticas), implicacion en el proceso delibe-
rativo y propiedad de la decision tomada. Por su parte, Towle (13) y Towle y Godol-
phin (14), definen lo que denominan proceso de decision compartida informada (in-
formed shared decision making), un proceso similar al de Charles y cols., y Coulter
pero en el que paciente y médico estan adecuadamente informados (esto es, disponen
de la mejor informacion clinica basada en datos de la evidencia y de las caracteristi-
cas personales y valores del paciente). Aqui, ademas de la co-responsabilidad de los
actores en la decision tomada, se acentia el caracter de la informacion intercambiada
y la calidad de la misma (31). Estos autores sefialan una serie de competencias que
los médicos implicados en un PDC deben adquirir (32) (Tabla 3).



460 J. M. Villagrdn, I. Lara, F. Gonzdlez-Saiz
ORIGINALES Y REVISIONES

Tabla 3.
Competencias necesarias para que el clinico lleve a cabo el PDC, segiin Towle y Godolphin (14)
ASOCIACION (PARTNERTSHIP) Desarrollar una asociacion con el paciente
INFORMACION Establecer o revisar las preferencias del paciente acerca de la

informacion (por ejemplo, cantidad, formato)

ROL Establecer o revisar las preferencias del paciente acerca del
proceso de decision (por ejemplo, motivacion, grado de
implicacion de ¢l y de otros) y la existencia y naturaleza de
cualquier incertidumbre acerca del curso de accion que debe
tomar (conflicto decisorio)

IDEAS Explicar y responder a las preguntas, expectativas,
preocupaciones o ideas del paciente (por ejemplo, sobre las
opciones de manejo de la enfermedad)

OPCIONES Identificar las opciones (incluyendo las ideas e informacioén que
el paciente pueda tener) y evaluar la evidencia disponible sobre
el paciente individual

EVIDENCIA Presentar (o dirigir al paciente hacia) la evidencia disponible,
tomando en consideracion los puntos 2 y 3 (rol e ideas), los
efectos de la presentacion (como ésta puede influir en la toma de
decisiones), etc. Ayudar al pacientes a reflexionar y evaluar sobre
el impacto que las distintas opciones tendran sobre sus valores y
estilo de vida

DECISION Realizar o consensuar con el médico una decision y resolver los
conflictos

PLANIFICACION Acordar un plan de accion y establecer los pasos para su
seguimiento

Algunos autores, aunque basdndose en las anteriores definiciones como marco
de referencia, han intentado ampliar el concepto de PDC incluyendo algun elemento
nuevo. Asi, Gwyn y Elwyn (33) y Elwyn et al (34) propone el término “equilibrio”
(equipoise) para resaltar que en el PDC la opciones han de ser genuinas y no debe exis-
tir una clara preferencia por una u otra. Hablan de “doble equilibrio” (dual equipoise)
cuando paciente y médico coinciden en que no existe opcion claramente ventajosa (35).

2.1. Ayudas para la toma de decisiones.

Un elemento central en el PDC es la utilizacion de ayudas para la toma de de-
cisiones (APTD) (36-39). Las APTD son herramientas basadas en la evidencia que
pueden utilizar diversos soportes (folletos informativos, audiocasettes, videos, webs)
especialmente disefiadas para preparar al paciente para que pueda tomar una decision
acerca de una opcion sanitaria especifica en base a sus preferencias personales (38).
Suelen utilizarse cuando hay mas de una opcion razonable y antes, durante o tras el
encuentro médico-paciente. Se ha constatado que las APTD aumentan de manera efec-
tiva el conocimiento del paciente sobre la enfermedad y los tratamientos, disminuyen
los conflictos relacionados con la decision, proporcionan una estimacion del riesgo mas
ajustada y reducen la pasividad y la indecision durante el proceso decisorio (36-39). Sin
embargo, su uso no implica necesariamente que el paciente se sienta satisfecho con la
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decision terapéutica o con el proceso de decision. Se ha sefialado que las herramientas
usadas como APTD han de estar estandarizadas (40) y deben someterse a un proceso de
evaluacion de calidad (41). En esta linea, se han desarrollado instrumentos especificos
tales como el DISCERN (31,42) y la IPDASi (41).

2.2. ;Qué no es un proceso de decision compartida?

Es preciso diferenciar el PDC de otros modelos de participacion del paciente en
la toma de decisiones sanitarias. En primer lugar, PDC no es lo que se hace habitual-
mente con los pacientes. Esto es relevante dado que muchos profesionales tienen la
idea (erronea) de que suelen hacer participes a sus usuarios de las decisiones terapéu-
ticas adoptadas. Incluso en el mejor de los casos, el desarrollo del PDC implica una
serie de fases ya sefialadas, la utilizacion de ayudas para la toma de la decision y una
co-responsabilidad en ésta, normalmente ausentes del encuentro clinico tradicional.
Tampoco se trata de una manipulacion de pacientes incompetentes para que tomen
las decisiones adecuadas (segiin el médico). Este escenario no es ajeno a muchos
encuentros en el medio psiquiatrico en donde se favorecen estas pseudodecisiones
compartidas que son, en realidad, decisiones inducidas

En segundo lugar, el PDC no es sindénimo de psicoeducacion (9). En ésta, un
profesional (habitualmente distinto al medico responsable del caso) suministra infor-
macion al paciente acerca de la enfermedad y de las distintas opciones de tratamien-
to, pero no sobre una decision especifica y concreta en la que éste se ve implicado.
No existe, pues, contexto decisorio ni asociacion (parnertship) para deliberar sobre
opciones y elegir una de forma consensuada.

Algunos autores han intentado identificar PDC con la denominada comunica-
cion centrada en el paciente. Mientras que en esta Glltima el encuentro comunicativo
supone el establecimiento de acuerdos muy comunes, el PDC se rige por una serie de
principios y competencias especificas, delimitando la decision problema y acotando
las distintas opciones de tratamiento (43).

El PDC también ha de distinguirse de las denominadas directrices anticipadas,
especialmente de un subtipo de éstas, los denominados contratos Ulises. Es cierto que
determinadas directrices anticipadas pueden ser elaboradas siguiendo el modelo de
decision compartida, por ejemplo, los denominados planes de crisis conjuntos (joint
crisis plans) (44), pero muchas otras favorecen que el paciente exprese con anterioridad
coémo quiere que se le trate cuando llegue una situacion de crisis o recaida de su cuadro
sin que se establezca en ese momento el proceso deliberativo propio del PDC.

En la literatura se describen otros conceptos como sinénimos de PDC, sin ser-
los. Uno de ellos es el denominado proceso de decision informada (informed deci-
sion making) (15, 45-46), segun el cual, el conocimiento del médico se transfiere al
paciente y éste, desde sus preferencias personales, toma la decision, siendo por tanto
el tnico responsable de la misma (46). Sin embargo, se sabe que no es facil predecir
los sentimientos y preferencias propios (47), que muchas decisiones generan conflic-
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tos que son dificiles de resolver sin ayuda y que decisiones poco meditadas podrian
ser, ulteriormente, lamentadas (48). Por el contrario, en el PDC, ambos actores par-
ticipan tanto en el proceso deliberativo como en el decisorio. Otro concepto que se
presta a confusion es el de eleccion basada en la evidencia (evidence based patient
choice) (49-51). En este caso, el paciente recibe una informacion basada en pruebas
de efectividad de al menos dos tratamientos de un determinado trastorno, aportando
al proceso un “cierto input”, de manera que la decision es “en cierta forma compar-
tida” entre paciente y profesional (50). Sin embargo, esta concepcion es tan amplia
que bien podria admitir que el propio médico tomara la decision (29)

2.3. Instrumentos de evaluacion del PDC.

El interés de los ultimos afios por el PDC ha suscitado el desarrollo de numero-
sos instrumentos para su evaluacion (52-54). En la tabla 4 se recogen los que poseen
una mayor base empirica, entre los que destacan la Preparation for Decision-Making
Scale (55), para la fase preliminar o preparatoria del proceso decisorio, el OPTION
(tanto en su version del observador — [56], como diadica — [57-58]), para el proceso
deliberativo, y la COMRADE (59) para la evaluacion de los resultados de la decision.
No obstante, la profusion de herramientas ha afiadido cierta confusion conceptual ya
que no existen demasiados estudios comparativos entre ellos, dificultando la genera-
lizacion de los datos generados (60).

2.4. ;Cudndo puede utilizarse el PDC?

La respuesta a esta pregunta depende del concepto de PDC que se utilice. Los
modelos mas restrictivos, que incluyen las etapas de Charles et al (11) y el concepto
de equilibrio (equipoise) de Elwyn et al (34), parecen indicados en enfermedades
cronicas, donde se dan las siguientes circunstancias; a) existen varias opciones de
tratamiento disponibles sin que ninguna de ellas tenga una clara ventaja sobre las
demas, b) el paciente es capaz de implicarse y tomar decisiones y ¢) la decision tiene
consecuencias a largo plazo para €l (p.e. régimen de medicacion de larga duracion,
dependencia del cuidado de otras personas o pruebas invasivas regulares). Por el
contrario, el PDC podria no ser la opcion preferente en enfermedades agudas cuando;
a) existe una tnica opcion terapéutica efectiva disponible, b) la capacidad del pacien-
te para tomar decisiones complejas puede estar alterada y c¢) las decisiones tienen
consecuencias escasas y poco relevantes para ¢l (p.e. tratamiento con antibioticos de
corta duracion, toma de medicacion opcional, etc). Sin embargo, otros autores que
defienden una concepcion mas amplia del PDC, postulan que el modelo debe ser
potencialmente relevante en cualquier situacion clinica, y que su aplicacion deberia
ser un imperativo ético (61-62).
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Tabla 4.

Principales instrumentos de medicion del PDC, segun Scholl et al (54).

Antecedentes

de la decision

Autonomy Preferente Index (Ende et al, 1989)

Control Preferente Scale (Degner et al, 1992)

Decision Self Efficacy Scale (O’Connor, 1995)

KOPRA questionnaire (Farin et al, 2011)

Krantz Health Opinion Survey (Krantz et al, 1980)

Patient attitudes and beliefs scale (Arora et al, 2005)

Preparation for Decision-Making Scale (Graham y O’Connor, 1996)
Scale on participation in nursing care (Smoliner et al, 2009)

Proceso de la
decision

Brief Decision Support Analysis Tool (Stacey et al, 2008)

Decision Support Analysis Tool (Guimond et al, 2003)

Decision Analysis System for Oncology (Brown et al, 2010)
Dyadic OPTION Scale (Melbourne et al, 2010, 2011)

Facilitation of Patient Involvement Scale (Martin et al, 2001)
9-item Shared Decision Making Questionnaire (Kriston et al, 2010)
OPTION Scale (Elwyn et al, 2005)

Perceived Involvement in Care Scale (Lermann et al, 1990)
Rochester Participation Decision Making Sclae (Shields et al, 2005)
Scale on Participation in nursing care (Smoliner et al, 2009)

Shared Decision-Making Scale (Singh et al, 2010)

The Health Care Empowerment Questionnaire (Gagnon et al, 2006)

Resultados de la
decision

Bereaved family regret scale (Schiozaki et al, 2008)
COMRADE Scale (Edwards et al, 2003)

Decision Attitude Scale (Sainfort y Booske, 2000)

Decision Evaluation Scale (Stalmeier et al, 2005)

Decision Regret Scale (Bréhaut et al, 2003)

Decision Conflict Scale (O’Connor, 1995)

Provider Decision Process Assessment Instrument (Dolan, 1999)
Satisfaction with Decision Scale (Holmes-Rovner et al, 1996)
SURE (Légar¢ et al, 2010)

3. La decision compartida en salud mental.

El PDC ha sido estudiado principalmente en poblacion general, en enfermeda-
des somaticas como el cancer, enfermedades cardiacas o diabetes. Sin embargo en la
ultima década su aplicacion en salud mental ha recibido especial atencion (9, 63-66).
Se han sefalado distintos argumentos para defender la utilidad del PDC en salud

mental.
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En primer lugar, se han propuesto argumentos éticos, especialmente, el res-
peto por la autonomia del paciente psiquiatrico. En este sentido, y considerando las
peculiaridades cognitivas y volitivas de este tipo de pacientes, se ha primado un mo-
delo de decision compartida en el que paciente y médico sean co-responsables de la
misma sobre un modelo autonomista de eleccion o consentimiento informados (10,
61, 67). Se sabe que la toma de decisiones en los pacientes psiquiatricos puede verse
afectada por una capacidad alterada. Sin embargo, esta capacidad no esta abolida
en todos los trastornos psiquiatricos, ni siquiera en la totalidad de los pacientes con
trastorno mental grave y, ademas, no esta alterada en todo momento ni para todas las
decisiones que deben tomar éstos. Por otro lado, es posible modificar esta capacidad
y mejorarla con intervenciones educativas (68).

En segundo lugar, hay consideraciones prdcticas. Al igual que ocurre en otras
enfermedades cronicas, la capacitacion del paciente para conocer su enfermedad y
poder manejarla activamente es fundamental, ya que existen muchas oportunidades
para tomar y cambiar decisiones, debiendo el paciente tomar un papel mas activo,
responsabilizdndose de aquellas. Los tratamientos psiquiatricos precisan un balance
entre eficacia y efectos secundarios que necesitan la confrontaciéon con los valores,
preferencias y respuestas subjetivas del paciente. Considerando esto, el PDC parece
ideal para su aplicacion en trastornos mentales como la esquizofrenia, ya que para la
mayoria de las decisiones terapéuticas existe mas de una opcion, las diferentes op-
ciones cuentan con efectos secundarios diversos y, dado que el tratamiento suele ser
largo, la incorporacion de la perspectiva del paciente y su implicacion en la decision
van a contribuir a la adhesion al mismo (69).

El adecuado manejo del paciente con trastorno mental es un proceso longitu-
dinal, dinamico, que implica tomar decisiones conflictivas, efectuar pruebas, asumir
riesgos y evaluar pros y contras, por lo que es esencial una buena alianza entre médi-
co y paciente. La toma de decisiones compartidas esta implicada en la mayoria de las
intervenciones terapéuticas de los programas de salud mental comunitaria (empleo
protegido, manejo de la enfermedad y recuperacion, terapia familiar, tratamiento in-
tegrado de patologia dual, manejo sistematico de la medicacion, etc.), cuya efectivi-
dad depende, en parte, de ellas (70-71). Incluso el tratamiento asertivo comunitario,
que tradicionalmente ha sido criticado como excesivamente paternalista, cada vez se
hace mas centrado en el cliente (72).

A pesar de todo esto, el PDC esta poco extendido en la practica cotidiana de los
servicios de salud mental (73-74) y, en los casos en que se aplica, suele hacerse de
modo incompleto y reducido a los aspectos informativos (65).

3.1. ;Quieren los pacientes psiquidtricos estar implicados en la toma de deci-
siones?

La mayor parte de los pacientes psiquiatricos desean participar en la toma de
decisiones sanitarias, especialmente sobre la medicacion y hospitalizacion (75-80)
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y, una vez que lo hacen, se muestran satisfechos por ello (81-82). Sin embargo, en
las guias terapéuticas ampliamente consensuadas apenas se incluyen estrategias para
favorecer esta participacion (83) y tampoco existe una politica institucional decidida
para su aplicacion en la actividad clinica cotidiana (66).

Los factores que pueden influir en la implicacion de los pacientes psiquiatricos
en la toma de decisiones son muy diversos. Asi, en los estudios del grupo de Hamann
en Munich con esquizofrénicos hospitalizados, éstos expresaban su deseo de impli-
carse en un PDC incluso algo mas que los pacientes de atencion primaria, y los que
mas lo deseaban eran los pacientes mas jovenes, ingresados involuntariamente y con
actitudes mas negativas hacia el tratamiento (84). Las decisiones sobre las que con
mayor frecuencia los pacientes habrian decidido de forma diferente, si les hubieran
dado la oportunidad, son el cambio de unidad, las medidas coercitivas y la medica-
cién, y las que menos, los examenes diagnoésticos y los tratamientos no farmacologi-
cos (80).

Por otro lado, algunos elementos culturales que influyen en la actitud del pa-
ciente ante la situacion clinica también podrian ser determinantes (85), lo que expli-
caria que los pacientes esquizofrénicos de la antigua Alemania del este tengan mas
resistencia a participar en el PDC que los del oeste (86) o que los latinos en EEUU se
muestren menos proclives (87). Pero los elementos que mas influyen en la implica-
cion del paciente en la toma de decisiones no pertenecen a éste sino al médico (p.e. su
edad, su actitud hacia el PDC, etc) (88). Asi, el que los psiquiatras piensen que hacen
participes a los pacientes en la toma de decisiones mas de lo que éstos se sienten, el
hecho de sostener una opinion diferente a la del médico respecto del tratamiento o
el haber sido ingresado involuntariamente, son situaciones que se asocian a la no in-
clusion en el PDC (74, 80, 84). A pesar de la evidencia creciente, muchos psiquiatras
siguen defendiendo que el PDC no puede aplicarse en cuestiones de medicacion y
hospitalizacion en pacientes con trastorno mentales grave debido a su presunta capa-
cidad alterada (89-90).

3.2. Barreras para la implantacion del PDC en Salud Mental.

A pesar del creciente numero de publicaciones sobre el PDC y salud mental, la
implantacion en la actividad asistencial cotidiana es escasa (73, 74, 91), lo que puede
atribuirse a barreras de diversa indole (92). En relacion a los médicos, el desacuerdo
con el concepto, la falta de familiaridad o entrenamiento y las dudas acerca de la ca-
pacidad del paciente psiquiatrico grave para participar en ello, son las mas frecuentes.
Por lo que respecta a los pacientes, la falta de informacion, capacitacion, motivacion
y autoeficacia necesarias para participar en el PDC, asi como determinados sesgos en
la toma de decisiones, o las dificultades comunicativas en transmitir incertidumbres,
riesgos o probabilidades, parecen los mas importantes. Finalmente, existen barreras
institucionales, como la falta de infraestructura informatica para llevar a cabo una
informacion basada en pruebas y con ayudas adecuadas, la falta de tiempo en los



466 J. M. Villagrdn, I. Lara, F. Gonzdlez-Saiz
ORIGINALES Y REVISIONES

clinicos y en los pacientes para implementar estas estrategias, la inexistencia de un
marco asistencial que facilite la recogida de historia de valores y preferencias desde
el primer momento y la ausencia de un sistema organizativo que permita fluir el PDC
y no haga desistir al paciente que toma parte en ¢l (66, 93-94).

Superar estas barreras es especialmente importante en tanto que caminamos ha-
cia una medicina personalizada. En la actualidad, la eleccion de tratamientos en salud
mental se caracteriza por la existencia de multiples opciones con escasa evidencia
que guie la eleccion tanto de los tratamientos iniciales como de los de mantenimien-
to (95-96). Sin embargo, la aparicion de nuevos datos sobre factores metabolicos o
genéticos puede influir en la toma de decisiones dado que determinaran perfiles de
pacientes que, por ejemplo, tengan mas probabilidades de mostrar ideacion autolitica
tras tomar antidepresivos, muestren efectos indeseables metabolicos ante el trata-
miento con antipsicdticos, respondan mas rapida o mas lentamente al tratamiento, o a
tratamientos con diferentes mecanismos de accion, o que recaigan con mayor rapidez
o frecuencia (97).

4. Conclusiones

En la eleccion del tratamiento, el proceso de decision compartida se configura
como un elemento clave en el cambio del paradigma de la relacion médico-paciente,
cada vez mas orientado a una actitud de mayor corresponsabilidad. Es un error asu-
mir de forma genérica que el paciente con trastorno mental grave tiene alterada su
capacidad para participar en la toma de decisiones sobre su tratamiento, por lo que se
hace necesario superar las barreras para la implantacion del PDC en salud mental.
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