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Autonomia y competencia
en las unidades psiquiatricas de enfermos agudos

En las Unidades de Psiquiatria de enfermos agudos es habitual que
ingresen pacientes de forma no voluntaria. Eso implica que cui-
dar a enfermos que no quieren ser cuidados pueda ser frecuente.
El hecho de que un paciente haya sido declarado incompetente
en cuanto a su ingreso, ; determina que también lo sea en las de-
cisiones que atafien a su cuidado? ;Es incompetente para decidir
sobre cualquier cuidado? ;Debemos solicitar siempre su con-
sentimiento para toda intervencién? La no existencia de herra-
mientas metodoldgicas enfermeras que contribuyan a prestar
unos cuidados de mayor calidad, en personas que no quieren ser
cuidadas, hace que sea necesaria una revision profunda del esta-
do de la cuestion. El objetivo de este trabajo es reflexionar en
torno a la capacidad para determinar la competencia, y por tan-
to la autonomia del paciente, a la hora de aplicar cuidados de En-
fermeria en una Umidad de Psiquiatria de enfermos agudos.
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Autonomy and competence in psychiatric
units for acute patients

It is usual that patients are admitted non-voluntarily in Psy-
chiatry Units for acute patients. This involves that it might be
frequent to care for patients who refuse any care. The fact that
a patient has been declared incompetent regarding his ad-
mission, does also determine that they are incompetent in terms
of decisions about their care? Is this patient incompetent to de-
cide about any kind of care? Must we always ask for their con-
sent for any intervention? The lack of methodological tools
for nurses which help to provide higher quality care for patients
who don't want any care requires a review in depth of the cur-
rent state of this issue. The objective of this paper is to think
about the ability to determine patient’s competence, and there-
fore their autononty, when providing nursing care in a Psy-
chiatry Unit for acute patients.
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Introduccion

En el 4mbito de la psiquiatriz v de ka salud mental, la des-
compensacién de la enfermedad que padece el pacien-
te conduce, en muchos casos. 2 una situacion en la cual
la competencia para decidir con plenas facultades se en-
cuentra considerablemente mermada (1)

Para el tratamiento de la patologia psi

frecuente que tenga que b walizarse al enfermo de
forma no voluntaria (2.3) v este. mavoritariamente, ex-
presa su insatisfaccion cos %m al desarrollo de la hos-
pitalizacion (4-6). Eso i a2 Jos profesionales en-
fermeros, que cuidar a pacsenses gue no quieren ser
cuidados sea un hecho relativamente habitual. No obs-
tante, se debe tener en cuenta gue esa situacion es tem-
poral (7).

psiquidtrica aguda es

beoctico de autonomia

Como consecuencia, ¢ i
= problema de interpretacion

puede suponer un impe

para el profesional en funcséa del cuidado a prestar (8).
Intervenciones relacionadas com &z administracion de me-
dicacién, la seguridad del paciense v el entorno, o refe-
rentes al manejo del régimen semapeutico, no generan
demasiadas controversias en wma smuacion de involun-
tariedad, pero si en otras imservenciones habituales en

los cuidados enfermeros comeo som los relacionados con
la higiene, la alimentacion v &l descanso. entre otros (9),
encontrindose con diferemtes aernativas que pueden
suscitar problemas de caricrer ceico para su resolucion.

Debido a esto, se hace nec 2 ka reflexion y el deba-
te en torno a la capacidad parz determinar la compe-
tencia y, por tanto, la autonomsia del paciente a la hora
de cuidar a personas hospitalizadas de forma no volun-
taria en una unidad de enfermos agudos de psiquiatria.

El ingreso no voluntario se leva 2 cabo sin el consenti-
miento de la persona 0. en comtma de su voluntad. Dicho
ingreso puede ser consecuencia de un proceso penal,
civil ordinario o civil urgente. En cualquier caso, es ne-
cesaria la autorizacion u orden de un juez. En los casos
urgentes es el médico psiquiziz quien decide hospitali-
zar al enfermo porque existe un riesgo vital inminente
para €l o para los demas. El juez. apovado en el infor-
me de un médico forense, aurorizara esa hospitalizacion

involuntaria en un plazo no mavor a 72 horas (10,11).
Los procesos de ingreso ins
problemas de salud mental oo

0 de personas con
n afectar a los dere-
chos mis fundamentales, includ derecho a la inte-
gridad de la persona y el derech libertad. La reali-
zacion de esta modalidad de hospaalizacion ha provocado
muchos posicionamientos encontrados. estimulando nu-
merosos debates por los conflics icos que se pueden
derivar de su aplicacion. Tanto en Espana como inter-
nacionalmente, se han estal salvaguardas estric-
tas para limitar la interferencia indebida sobre estos de-
rechos y principios (12-14)

Por un lado, el Convenio de Oviedo (12) dice que: “La
persona que sufra un trastorno menial grave solo podrd
ser sometida, sin su consentimiento. a und intervencion
que tenga por objeto tratar dicho trastorno cuando la
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ausencia de este tratamiento conlleve el riesgo de ser gra-
vemente perjudicial para la salud”. En la misma linea, el
Informe Belmont (14) puntualiza que ese juicio con el que
se decide si un individuo carece de autonomia, deberia
ser reevaluado periédicamente y variaria segin la di-
versidad de las situaciones.

Ademads, es importante considerar las definiciones de
competencia y autonomia. Una persona competente es
aquella que posee la capacidad de recibir, comprender
y retener la informacion relevante sobre su situacion y las
opciones de su tratamiento, pudiendo decidir sobre di-
cha informacién (8). Esto es de gran trascendencia, ya que
si el paciente es competente puede tener un papel acti-
vo en su cuidado, pero si es considerado incompetente,
son otros los que decidiran por él. La competencia del
enfermo lo habilita para ejercer su autonomia, Sin em-
bargo, un paciente incompetente plantea el problema
de quién decidira por €l y en virtud de qué principios de-
berdn tomarse las decisiones (15).

Por autonomia se entiende la capacidad personal para ac-
tuar libremente en funcién a sus propios deseos o pla-
nes, determinando ser capaz de actuar independiente-
mente, intencionadamente, con conocimiento y en
ausencia de influencias externas que pretendan contro-
lar o determinar el acto (16).

Habitualmente, en funcion de la evolucion clinica, el no
consentimiento del paciente ante el ingreso no volunta-
rio cede al cabo de horas o dias, cuando se da cuenta que
el tratamiento v la hospitalizacion lo ayudan a recuperar
la estabilidad.

En un reciente estudio realizado en 11 paises europeos
se recogio la opinién de los propios enfermos sobre su
ingreso involuntario al mes y a los tres meses del alta.
Aunque hubo notables diferencias entre paises, en el pri-
mer mes tras el alta entre el 39 y el 79% de los pacien-
tes entendian y aceptaban la necesidad del ingreso. A
los tres meses las cifras de aceptacion habian alcanzado
un intervalo entre el 46-86% (7).

El objetivo de este trabajo es reflexionar en torno a la ca-
pacidad para determinar la competencia, y por tanto la
autonomia del paciente, a la hora de aplicar cuidados
de Enfermeria en una Unidad de Psiquiatria de enfer-
mos agudos.

El cuidado no aceptado voluntariamente

Si se acepta que los conceptos bisicos que sustentan “el
cuidar”, bien intrinseco de la profesion enfermera, son el
respeto a la autonomia y la dignidad de la persona (17,18),
en el ambito del “cuidado no aceptado voluntariamen-
te* se pueden plantear las siguientes cuestiones: jes au-
tonomo un paciente tras haber sido declarado incapaz
para decidir sobre su ingreso?, ;se considera la compe-
tencia un término absoluto, lo que impedirfa tomar cual-
quier tipo de decision? o, por el contrario, sse considera
un término relativo, pudiendo valorar en cada caso su ni-
vel de competencia?

Competencia es, pues, ;capacidad de hecho o capaci-
dad de decidir en cada caso concreto? El hecho de que
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En cada circunstancia concreta se deberia realizar
una valoracion completa del caso, teniendo en cuenta
los parametros éticos

un paciente haya sido declarado incompetente en cuan-
to a su ingreso, ;determina que también lo sea en las
decisiones que atanen a su cuidado?, jes incompetente
para decidir sobre cualquier cuidado?, ;se debe solicitar
siempre su consentimiento para toda intervencion?, ;c6mo
quiere realmente que le ayudemos?

La ética autoimpuesta de un profesional, ademas de ser
altruista y desinteresada, tiene sus origenes en la estruc-
tura de la relacion de una persona educada para cuidar.
Un valor ético fundamental es su compromiso de ayuda
a los demis v de no infringirles dano (principio de no ma-
leficencia). Por eso, es dentro del tema del cuidado no
aceprado voluntariamente donde la relacion interperso-
nal es el vinculo de la ética. Es el instrumento con el
cual se dan a entender los valores definidos por los pro-
fesionales.

Sin reflexion ética previa es muy dificil que la relacion
asistencial contribuya a una buena relacion terapéutica
(19). En muchas ocasiones se adoptan actitudes pater-
nalistas heredadas y aprendidas, decidiendo por el pa-
ciente sin darle la posibilidad de que escoja. Este hecho
vulnera claramente su derecho de autonomia (20).

En la relacion terapéutica, en una situacion de vulnera-
bilidad, el enfermo necesita un entorno generador de
confianza y respeto. Necesita de profesionales capaces
de ayudarle a afrontar su problema de salud y su situa-
cién actual de vida, ya que por si solo no puede (21).

Al plantear el problema del cuidado no aceptado vo-
luntariamente surgen divergencias de criterios, dudas y
conflictos. La toma de decisiones en un entorno real, no
tedrico, representa un esfuerzo colectivo. Los profesio-
nales no toman decisiones sin la participacion de otras
personas (equipo terapéutico y entorno).

Las circunstancias que envuelven la situacion condicio-
na la toma de decisiones responsables y es aqui, llega-
dos a este punto, donde se puede apreciar que el dere-
cho es insuficiente, dado que solo establece unos limites
de actuacion, senalando aquellos que socialmente son ina-
ceptables, aunque sin especificar cémo se debe actuar en
la préctica diaria dentro del marco legal aprobado.

Una de las limitaciones para el cuidado de estos pa-
cientes es el sistema de trabajo por tareas, ya que dificulta
llevar a cabo unos cuidados especificos y una atencion
individualizada para cada enfermo.

Actualmente, la realidad y la carga asistencial inducen, en
ocasiones, a estar mas pendientes de la realizacion de to-
das las tareas predeterminadas o esperadas, que de aten-
der al paciente desde una perspectiva de cuidados hu-
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manista (22), pudiendo de esta forma fomentar y facili-
tar su autonomia.

Hay ocasiones en que, a pesar de que los profesionales
cuentan con los conocimientos necesarios y con un po-
sicionamiento ético claro, la inercia colectiva les puede
llevar a actuar desde la perspectiva de “dejar el trabajo
hecho para el turno siguiente” o “qué dirin el resto de
comparfieros si dejo cosas pendientes”, siendo el eje de
la dindmica del trabajo los otros profesionales y no el
paciente, sin tener en cuenta la dedicacion del tiempo ne-
cesario, aquel tiempo que requiera cada enfermo y que
sea acorde con su evolucion y con su situacion psico-
patoldgica.

Para cuidar a pacientes psiquidtricos es necesario consi-
derar su individualidad (23) y, de esta manera, poder to-
mar aquellas decisiones, de forma conjunta, que respe-
ten en mayor medida la competencia, v por tanto su
autonomia a la hora de recibir cuidados (a pesar de es-
tar ingresado no voluntariamente) (5).

Por ello, en cada circunstancia concreta se deberia rea-
lizar una valoracion completa del caso. teniendo en cuen-
ta los parimetros éticos. Se deberian clarificar los con-
flictos o problemas con respecto al paciente: identificarlos,
definirlos, enumerarlos, desarrollarlos y priorizarlos por
nivel de urgencia. Y todo ello siempre bajo el prisma de
los principios éticos implicados: beneficencia, no male-
ficencia, autonomia y justicia, teniendo en cuenta también
los derechos de reconocimiento de su dignidad, integri-
dad y vulnerabilidad, siendo, asimismo, de gran rele-
vancia los valores y creencias de la propia persona, su
entorno afectivo, los otros profesionales, asi como las
normas deontologicas enfermeras y la legalidad vigente.

Dado que la competencia es variable en funcién de la de-
cision. queda claro que siempre se debe conocer la opi-
nion del enfermo, siendo varias las normas legales que
regulan esta cuestion, como por ejemplo, la Ley 41/2002,
de 14 de noviembre, bisica reguladora de la autonomia
del paciente v de derechos y obligaciones en materia de
informacion v documentacion clinica, la cual indica en
su articulo 8.5 que “(...) El paciente participard en la
medida de lo posible en la toma de decisiones a lo largo
del proceso sanitario. Si el paciente es una persona con
discapacidad, se le ofrecerdn las medidas de apayo per-
tinentes, incluide la informacion en formatos adecuados,
(...) de manera que resulten accesibles y comprensibles
a las personas con discapacidad, para favorecer que pue-
da prestar por si su consentimienio”.

O también, la Ley 21/200, de 29 de diciembre, sobre los

derechos de informacion concerniente a la salud y la au-
tonomia del paciente, y a la documentacion clinica (del
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Parlamento de Catalufia), que en su articulo 7.4 indica que
“el enfermo debe intervenir tanto como sea posible en la
toma de decisiones” (24). De hecho, ;se puede distinguir
con seguridad, en algunos casos. que “exige” el pleno
ejercicio de su autonomia o simplemente quiere estar
bien informado? (20).

Por todo lo expuesto, parece evidente que los cuidados
enfermeros con este tipo de pacientes han de ir orien-
tados a buscar la mejora de la competencia cuando sea
posible y a restablecerla, adaptando la comunicacion y
tratando las posibles causas que la limitan, ya que la
competencia no tiene un método estandarizado de me-
dida vy siempre incluye la subjetividad del observador
(21). Es decir, tratar de comprender qué le ocurre y fa-
cilitar que sea €l mismo quien ejerza su propia autono-
mia en la medida de lo posible y de forma paralela a la

sea necesaria una revision profunda del estado de la
cuestion, para poder desarrollar futuras lineas de inves-
tigacion.

De estas lineas podrian surgir guias de cuidados que fa-
cilitaran la toma de decisiones, de una forma dgil y de
una manera mds justa, disminuyendo, por consecuen-
cia, la insatisfaccion existente en los pacientes respecto
al desarrollo de su hospitalizacion.

Una posibilidad podria ser, por ejemplo, plantear un pro-
yecto cualitativo de accion participativa en el que se pu-
diera elaborar un drbol de decisiones con las posibles
alternativas, del que formasen parte el equipo de aten-
¢ién junto con el enfermo, la familia y/o los representantes
legales, para decidir si el paciente es competente en la
toma de decisiones y qué es lo mis adecuado en cada

evolucion de su capacidad de competencia. €aso.
Consideraciones finales Financiacion
No encontrar la existencia de herramientas metodologi- — Ninguna.

cas enfermeras que contribuyan a prestar unos cuidados
de mayor calidad, en pacientes que no quieren ser cui-
dados en unidades de agudos de psiquiatria, hace que
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