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Protocolo de RECHAZO AL TRATAMIENTO

PRESENTACION

En la actualidad, ha cambiado de forma muy signifi-
cativa la relacion médico-paciente, pasando de ser
una relacién paternalista, en la que el profesional
tomaba las decisiones que consideraba mds ade-
cuadas, a una relacion en la que se reconoce la
autonomia del paciente y su derecho a gestionar
su salud.

En esta nueva relacion, el profesional debe infor-
mar de forma clara al paciente, deliberando con
él, para que éste pueda decidir lioremente, aunque
esta decision ponga en peligro su vida; todo esto
presuponiendo que el paciente es capaz para to-
mar estas decisiones.

De este modo, el paciente puede rechazar un fra-
tfamiento de forma parcial o total y el profesional
debe aceptarlo, facilitdndole otras alternativas de
fratamiento si las hubiera.

En ocasiones, esto podria derivar en conflictos entre
el paciente y el profesional.

Deseariamos que este protocolo fuera de utilidad a
los profesionales para entender y aplicar estos nue-
vos conceptos.
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Protocolo de RECHAZO AL TRATAMIENTO

Los decisiones clinicas se basan en el respeto a la voluntad de los
enfermos y no sélo en la eficacia contra la enfermedad.

La evolucion hacia el reconocimiento de la autonomia de los pacientes
lleva actualmente a los profesionales a enfocar su actuacién hacia
el mantenimiento de una calidad de vida aceptable por y para el
paciente y no a conservar la vida del paciente “a toda costa”.

Todos los seres humanos adultos y competentes tienen el derecho y el
deber de gestionar libre y responsablemente su vida y su muerte.

Hoy en dia, el consentimiento informado (Cl) es la piedra angular de la
actividad sanitaria, ya que muestra los nuevos derechos de las personas
y. porlo tanto, los nuevos deberes profesionales. Esto no siempre se tiene
presente y, todavia hoy, resulta dificil asumir la novedad que representa,
sobre todo en el caso de pacientes que rehUsan un fratamiento eficaz
y vital para ellos. Sin embargo, la libertad del ciudadano es la base de
la convivencia y estar enfermo, no puede significar la pérdida de este
derecho, es mds, se le debe ayudar a poder hacerlo en su situaciéon de
vulnerabilidad.

El rechazo al tratamiento puede ser total o parcial, es decir, se puede
aceptar con limitaciones. Esta decisibn puede suponer, en algunas
ocasiones, un conflicto ético entre lo que decide el paciente (valores
del paciente) y lo que debe hacer el profesional desde el punto de
vista cientifico-técnico, en el sentido de que al no aplicarlo, vulnere sus
propios valores.

Por lo tanto, hay aspectos que afectan a la decisién del paciente, otros
que afectan a la del profesional y también aspectos que implican a la
administracion.

Por parte del paciente, se frataria de comprobar que estd “informado y
capacitado” para tomar esa decisién y que la toma en libertad.

Por parte del profesional, puederecurrir, en determinadas circunstancias,
a la “objecién de conciencia”.

Hay dos excepciones para ejercer este derecho en el caso de un
paciente capaz (articulo 9.2 de la Ley 41/2002): cuando existe riesgo
para la salud puUblica y cuando existe riesgo inmediato y grave para la
salud del paciente y no es posible conseguir su autorizacién.
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’ DEFINICION

El “rechazo al tratamiento” se define como el derecho de los
pacientes a rechazar una propuesta médica o a aceptar esa propuesta
con limitaciones. aUn cuando dicha decisién suponga poner en peligro
su vida.

’ runbamento LEG AL

Poder rechazar una actuacién médica no deseada es una
forma de ejercer la libertad y es un derecho ya explicitado en la ley.

En la Constitucion Espanola de 1978, en el articulo 15, se establece que
todos tenemos derecho a la vida vy a la integridad fisica y moral y en el
articulo 43, se reconoce el derecho a la proteccion de la salud.

La Ley General de Sanidad (LGS, 17/1986) establece la denominada
“Carta de los Derechos de los Pacientes”, donde por primera vez se hace
referencia especificamente al consentimiento informado (Cl), dejando
atrds el paternalismo para establecer una relacién de reciprocidad
entre médico y paciente en la que se pretende que éste cobre un
protagonismo mayor.

El paso definitivo, en lo relativo ala autonomia del paciente, se refleja en
el Convenio del Consejo de Europa para la Protecciéon de los Derechos
Humanos y la Dignidad del Ser Humano respecto a las aplicaciones de
la Biologia y de la Medicina (Convenio de Oviedo de 1997), que entrd
en vigor en Espana en el ano 2000. Este documento regula cuestiones
ausentes en la Ley General de Sanidad tales como la revocabilidad del
Consentimiento, la posibilidad de renuncia del paciente alainformacion,
las voluntades anticipadas o la relevancia de las opiniones de menores
e incapaces. Es el precedente fundamental de la actual Ley 41/2002 .

Dicha Ley (41/2002) bésica reguladora de la autonomia del paciente y
de derechosy obligaciones en materia de informacion y documentacién
clinica, determina que cualquier intervencién en el dmbito de la salud
requiere que la persona afectada haya dado su consentimiento (Cl)
libremente, frashaberrecibidolanecesariainformacién,conlaexcepciéon
de riesgo para la salud publica, o cuando en una situacion de riesgo



inmediato no se pudiera obtener
el consentimiento del paciente ni
de sus familiares o allegados; en
este Ultimo caso se deben tener
en cuenta dos consideraciones:
si hay una negativa previa del
paciente no se debe actuary sino
hay negativa previa, pero no se
puede obtenerun consentimiento,
se debe procurar  realizar
solamente aquellas actuaciones
imprescindibles para preservar
la vida (en la LGS el derecho al
rechazo de tratamiento quedaba
excluido en caso de urgencia).

Ademds, esta ley supone un gran
salto conrespecto alaley General
de Sanidad (LGS) ya que en éstala
negativa al tratamiento propuesto
suponiala obligacién de solicitar el
alta voluntaria; en caso conftrario,
la direccidon del centro podria
expedir el alta forzosa siguiendo
el criterio del médico encargado
del proceso; estas condiciones
tenian un cardcter coactivo vy
sancionador.

La Ley 41/2002 supera y regula
el régimen de alta voluntaria de
manera que en caso de que el
centro pueda prestar tratamientos
alternativos, aunque sean de
cardcter paliativo, aceptados por
el paciente, no se producird el alta
forzosa; asimismo si el paciente
no acepta ningun tratamiento
pero no acepta el alta voluntaria,
la direccién del centro tras
comprobar el informe medico y oir
lasrazones del paciente, pondrd la
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situacién en conocimiento del juez
que serd quién se encargue de
decidir. De esta manera, quedan
garantizados los derechos del
paciente y se produce un avance
significativo en la consideracion
de su autonomia en la toma de
decisiones.

Esta Ley (41/2002) define el
Consentimiento Informado como
“la conformidad libre, voluntaria
y consciente de un paciente,
manifestada en pleno uso de sus
facultades después de recibir
la informacién adecuada para
que tenga lugar una actuacion
que afecta a su

salud”.

Es el fundamento
ético-legal de la

nueva relacion
clinica: no se
puede actuar

sobre nadie que
no haya dado su
consentimiento
previo. Con el
Cl, los pacientes
consienten
o pueden
rehusar una propuesta médica.
Por consiguiente, en principio
debe aceptarse su rechazo a
la propuesta, aunque ésta sea
la 6ptima desde el punto de
vista profesional. Para ello, los
profesionales deben aumentar la
comprensién de los nuevos valores
morales, la actitud de respeto y las
habilidades de comunicacién.

—

“Todo paciente o
usuario tiene derecho a
negarse al tratamiento,
excepto en los casos
determinados en la
ley. Su negativa al
fratamiento constard
por escrifo”. Ley 41/2002

11
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Comité de Etica Asistencial Sur de Granada

FUNDAMENTO

ETICO

El rechazo de un tratamiento indicado
enfrenta dos valores fundamentales: la
libertad y la vida.

Al profesional sanitario se le plantea un
conflicto entre el deber de proteger
la vida del paciente, proporcionando
los tratamientos necesarios (principio
de beneficencia) y la obligacién
de respetar la libertad del paciente
para aceptar o rechazar fratamientos
(principio de autonomia); mediante su
eleccién, el paciente escoge lo que
considera bueno para él. Ademds
dichos principios estdn delimitados
por la obligacién de no hacer daio
(principio de no maleficencia) y la
distribucion equitativa de recursos
(principio de justicia).

Cualquier persona tiene derecho
a defender sus propios valores y
anteponer, si asi lo estima, el derecho
a la libertad sobre el derecho a la
vida.

El rechazo de un tratamiento por
una persona adulta capaz, libre e
infformada adecuadamente debe
ser respetado, aun si este rechazo
conduce a un dano importante al
individuo, siempre que su eleccién no
perjudique a terceras personas.

Evaluar la capacidad de los pacientes
para la toma de decisiones, resulta
en ocasiones complicado para el
médico.

La capacidad puede ser “de derecho
o legal” y “de hecho o natural”:

o La “capacidad de derecho o
legal” es un término juridico y
significa el reconocimiento legal
de las aptitudes psicoldgicas para
fomar determinadas decisiones.

. La “capacidad de hecho o
natural” (competencia) es un
término psicoldgico y clinico que
define las aptitudes psicolégicas
necesarias para tomar aqui vy
ahora, una determinada decision.
Es la que evalian los médicos,
psiquiatras, psicélogos y también
los notarios.

Se trata de aptitudes psicoldgicas
internas que permiten a una persona
gobernar efectivamente su vida,
concluyendo que sus decisiones son
auténticas, reflejan su personalidad y
su autonomia moral.

La capacidad natural debe presumirse
siempre, salvo que exista unasentencia
de incapacitacién. Por eso, de un
paciente siempre hay que demostrar
su incapacidad, no su capacidad,
que se le presume siempre. En caso
de duda, la presuncién de capacidad
debe prevalecer.

La responsabilidad Ultima de la
evaluacion de la capacidad
corresponde al “médico responsable”
(art. 9.3 de la Ley 41/2002) y no a
psicdlogos ni a psiquiatras que tienen
solo una funcion pericial.



A - Por parte del paciente

1 - Paciente adulto
- Capaz
- Incapaz
- Incapacitado
2 - Paciente menor

B - Por parte del profesional

1. Aceptacién: activa o pasiva
2. Oposicién
3. Objecién de conciencia

C - Por parte de la administracion

1. Garantizar el derecho a la negativa de
los pacientes

2. Garantizar que la negativa no supondra
ningln abandono

3. Garantizar el derecho al fratamiento
alternativo

4. Garantizar una distribucién equitativa
de recursos

5. Considerar y actuar ante la objecién de
conciencia de los profesionales.
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A

SITUACIONES POSIBLES del PACIENTE

ante la TOMA de DECISIONES

1-PACIENTE ADULTO

Caraz

Una persona bien informada, libre
y capaz, puede no aceptar una
actuacién sanitaria bien indicada que
se le propone para su salud o para
salvar su vida. El rechazo se tiene que
admitir incluso una vez empezada la
actuacion y, ante esto, se tiene que
suspender.

El rechazo tiene que ser individual y
no colectivo. Aunque puede estar
amparado en un grupo con una
determinada ideologia politica, moral
o religiosa, se fiene que comprobar
que es individual. Los valores que
dan coherencia al rechazo son los
que se encuentran incorporados en
la  construccién personal, aungue
provengan de una influencia del
entorno.

El rechazo a una actuacion clinica
indicada correctamente y que es
importante para la salud o la vida
del enfermo obliga a explorar los
requisitos de una decision auténoma
si las consecuencias lo recomiendan
y dunque eso suponga una cierta
infromisién en la intimidad, y siempre
que no se haga coaccién.

INCAPAZ

[1 Cuando el rechaozo se ha
manifestado anticipadamente. Se
aplica el “Criterio Subjetivo” (lo que
esa persona queria).

- Es vinculante la voluntad expresada
en el documento de Voluntades
Vitales Anticipadas (VVA). Los
profesionales deben aceptarlo vy
tenerlo en cuenta en la decisidon
como lo establecen las leyes de
autonomia del paciente.

Los documentos de Cly VVA son una
ayuda fanto para los ciudadanos
como para los profesionales.

| El rechazo por sustitucion.
Consentimiento informado por
representacion.

Cuando no existe VVA, la toma de
decisiones serd llevada a cabo por
su representante legal fal y como
queda reflejado en el art. 10.1 de la
Ley 2/2010.

- Los representantes tienen que
defender los valores de los enfermos
y no los propios. Se aplica el “Criterio
del Juicio Sustitutivo” (lo que esa
persona querria)



- Cuando esto suscite dudas, puede
ser de ayuda buscar fuentes fiables
(por la proximidad afectiva y la
ausencia de infereses personales
o colectivos) que corroboren los
valores y la voluntad del enfermo.

A veces, en circunstancias vitales,
se puede considerar cuestionable
la idoneidad de los sustitutos o
representantes designados, y de las
decisiones que éstos toman; sobre todo
si confradicen los indicios conocidos
de la voluntad del enfermo o de sus
allegados, o bien cuando no se les ve
suficientemente atentos a los intereses
y proyectos de quien representan.

Si la idoneidad de los representantes

y su negativa al tratamiento son
cuestionadas, los profesionales pueden
pedir su sustitucién a la autoridad
judicial, después de consultar, si es
posible, al Comité de Etica Asistencial
(CEA) Es mejor eso, si hay fiempo, que
no que los profesionales apliquen
directamente su indicacion general.

- En algunas ocasiones, cuando se
desconoce “lo que esa persona
querria”, se puede aplicar el Criterio
del Mayor beneficio o Mejor interés”
(lo que profesionales y familiares
creen que es mejor para ella).

DUILTO

Protocolo de RECHAZO AL TRATAMIENTO

INCAPACITADO

- Una persona puede haber sido
declaradaincapacitadajudicialmente
por muchos motivos. Siendo una
persona tutelada, se tendrd que
contar con el criterio de su tutor
legal, pero teniendo en cuenta que
la incapacitacién legal, a priori, no
excluye la capacidad para tomar
decisiones concretas sobre el propio
cuerpo (art. 10.2 y art. 10.3 de la Ley
2/2010).
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2-PACIENTE MENOR

De acuerdo con el art. 9.3c de la Ley Bdsica de
Autonomia 41/2002 y el art. 11 de la Ley 2/2010 de
Andalucia:

En los menores de 12 aiios de edad, la decision
la tomard el representante legal del menor.

En los menores de edad entre los 12 y los 16
aios, la decisiéon la tomard el representante
legal una vez oida la opinion del menor.

En el menor de 16 anos emancipado y en
los mayores de 16 anos, la Ley dice que no
cabe decisidon por representacion siempre
que el menor sea capaz, pero ainade que en
las situaciones de grave riesgo, a criterio del
facultativo, los padres serdn informados y su
opinion tenida en cuenta.

EN SITUACIONES DE EMERGENCIA, segun el art. 9.2b de
la Ley 2/2010,"los facultativos podran llevar a cabo
las intervenciones clinicas indispensables en favor

de la salud del paciente, sin necesidad de
contar con su consentimiento, cuando
exista riesgo inmediato grave para
la integridad fisica o psiquica
del enfermo y no es posible
conseguir su  autorizacién,
consultando, cuando las
circunstancias lo permitan
a sus familiares o personas
vinculadas de hecho a

él”.

ENOR



Protocolo de RECHAZO AL TRATAMIENTO

POSIBLES SITUACIONES DEL PROFESIONAL
ANTE UN RECHAZO DE TRATAMIENTO

Es necesario que los profesionales entiendan el cambio cultural que representa el
hecho de que ya no pueden actuar sobre una persona sin su consentimiento ya
gue todo el mundo tiene derecho a la integridad y a la libertad de eleccién.

En el caso de rechazo del tratamiento, los profesionales no tienen el deber
de intervenir, incluso en situacién de riesgo vital causado por la negativa. Los
pacientes, ejerciendo su derecho a
la negativa, eliminan el deber de los
. profesionales a actuar. Por fanto, no hay

Los pGC’enTeS' sancion para quien respeta el rechazo.

gjerciendo su derecho
a la negativa, eliminan
el deber de los

profesionales a actuar.

Los profesionales ante un rechazo al
tratamiento pueden plantearse una de las

siguientes ACTITUDES:

1. ACEPTACION:

¢ Aceptacién ACTIVA de la decision del enfermo, después de revisar los
aspectos técnicos y de realizar correctamente el proceso de decision
informada. Esta actitud es correcta.

e Aceptacién PASIVA de la decision del enfermo, sin
someterla a ninguna critica. Al profesional no le
importan los motivos de la decision o piensa que
no tiene que dialogar con el enfermo sobre
esos asuntos (neutralidad axioldgica).

Esta es una actitud incorrecta porque el
profesional tiene que atender también
a los valores del enfermo y desarrollar
adecuadamente el proceso de
decisién informada, de acuerdo
con la buena practica clinica.

Cuando el profesional se muestra
sinceramente preocupado por el
bienestar de su paciente puede tener
mds capacidad para ayudar a tomar
decisiones

PROFESIONAL

17
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2. OPOSICION FRONTAL a la decision,
que puede conducir a una de las
siguienfes acciones:

° IMPOSICION DEL TRATAMIENTO a la
fuerza o mediante coacciéon o
engano.

En ningUn caso se puede imponer
un fratamiento que ha sido
rechazado, inclusive alegando
motivos de conciencia. Tampoco
se puede aplicar el tratamiento
una vez el enfermo haya perdido
su capacidad (por ejemplo,
esperar a que esté inconsciente).

e ABANDONO, negativa a asistir al
enfermo y desentendimiento.
Tampoco es una actitud admisible
en un profesional sanitario.

°* PROPONER ALTA VOLUNTARIA o©
dar alta forzosa. Son formas
intolerables de coaccién o de
castigo hacia el enfermo, cuando
existen ofras alternativas o se
tienen que aplicar otras medidas,
por ejemplo de tipo paliativo.

° NEGATIVA A ASISTIR A DETERMINADOS

COLECTIVOS Cuyos miembros
pueden rechazar algun tipo de
fratamiento.

3. DECLARACION DE OBJECION DE

CONCIENCIA ante la negativa o la
limitacion al tratamiento

La objecién de conciencia es la
negativa al cumplimiento de un deber
juridico por razones de conciencia
(obedecer el deber de conciencia
antes que el deber legal).

Estarion en conflicto enfre si dos
deberes del profesional: el deber legal
que obliga a respetar la decisién del
enfermo de rechazo al tratamiento y
el deber de conciencia de proteger la
vida aplicando ese tratamiento. Esta
situacion de conflicto entre deberes es
también un conflicto entre valores (la
voluntad auténoma del enfermo frente
a la proteccién de la vida) y supone
un problema ético para el profesional,
que opfta a veces por declararse
objetor de conciencia.

La objecion de conciencia es
excepcional y tiene que ser
justificada. Es legitima la objeciéon de
conciencia, no la de conveniencia.
El Cdédigo de Deontologia Médica
sefala en su articulo 33.1 que “La
objecién de conciencia ha de operar
siempre con un sentido moral por lo
que se deben rechazar, como actos
de verdadera objecién, aquellos que
obedezcan a criterios de conveniencia
u oportunismo”.

No se puede confundir la objecion
de conciencia con la ‘“objecién
emocional”, que surge cuando el
profesional siente inseguridad y temor
ante una situacién para la que no estd
preparado y que no estd dispuesto a
experimentar.

No es admisible el abandono del
enfermo; para poder ejercer la
objecidn, tienen que existir alternativas,
de forma que, respetdndose el
rechazo a un tratamiento, el paciente
reciba por parte de otros profesionales
la asistencia necesaria, como puede
ser un tratamiento paliativo, cirugia sin
transfusion, etc.



ACTUACIONES DE LA ADMINISTRACION

La Administracion Publica estd
obligada a garantizar el derecho de
los ciudadanos a recibir una atencién
sanitaria en los términos establecidos
normativamente  (respetando , i
es el caso, su negafiva a recibir
fratamiento) y los directivos de los
centros asistenciales tienen que velar
por hacer compatible el servicio a
los ciudadanos con el ejercicio de
la objecidon de conciencia de los
profesionales, resolviendo el problema
de manera prudente y facilitando por
parte de ofro profesional no objetor
la asistencia que sea necesaria
respetando a la vez el rechazo de
tratamiento.

Cuando no exista alternativa, la
Administracion estard  obligada a
hacer que prevalezca el derecho del
enfermo a rechazar el tratamiento
sobre el derecho del profesional a
objetar en conciencia.

La intencién de objetar tiene que
ser comunicada a los responsables
del centro, garantizando la
confidencialidad y con antelacion
suficiente para no causar una demora
en la asistencia, ni ningun prejuicio al
paciente.

La institucién debe dar a conocer
a los ciudadanos su disposicion a
respetar los valores de los pacientes.
Concretamente, su disposicién a:

a) Garantizar que el derecho a
la negativa de los pacientes se
respetard, a no ser que haya
razones suficientes y objetivas

Protocolo de RECHAZO AL TRATAMIENTO

sobre la falta de autonomia.

b) Garantizar que la negativa no
supondrd ningin abandono, que
siempre tendrd médico responsable y
atencion de enfermeria y que, en esta
situacion, se hard un uso respetuoso del
alta, voluntaria o no, que la ley prevé
(articulo 21 de la Ley bdsica 41/2002),
siempre adaptada al beneficio y a las
necesidades de cada paciente, y no
como coaccién o castigo en contra.

c) Garantizar el derecho al tratamiento
alternativo, incluso paliativo, si lo
necesitan y lo aceptan, siempre que
sea posible en su dmbito. Y, si no es
asi, organizar el traslado donde el
fratamiento alternativo sea asumible.

d) Animar a que la actuacién, con las
limitaciones que puedan poner los
enfermos, se pacte en una atencién
persondlizada que comporte una
valoracién profesional y responsable
de los riesgos y de los beneficios.

e) Respetar el pacto clinico que haya
podido surgir en cada caso, con
los limites y las formas que tenga, vy
las vias de regulacion y de ayuda
interprofesional (sesién clinica, CEA)
gue se hayan decidido seguir.

Cuando no exista
alternativa, la Administracion
estard obligada a hacer
que prevalezca el derecho
del enfermo a rechazar
el fratamiento sobre el
derecho del profesional a
objetar en conciencia.

19
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f) Aceptar la variabilidad que puede representar cada caso concreto, sin llegar
a actuaciones inUtiles pero tampoco a abstencionismos a priori no justificados
por el caso concreto.

g) Detectar y revertir, si hace falta, estados de opinién contrarios a minorias
o grupos de pacientes que formulan demandas especiales y no admitir la
discriminacién negativa no justificada en casos concretos.

h) Analizar, con criterios de equidad con respecto a ofras situaciones clinicas
equivalentes, el aumento de coste que representa el cuidado de enfermos que
rechazan o limitan el fratamiento.

i) Implicarse en la ayuda y formacién de los profesionales sobre los nuevos
derechos de los pacientes, y sobre el alcance y las implicaciones que tienen
en la prdctica: la negativa de los pacientes al tratamiento es un ejemplo

paradigmdtico.
’ CONCLUSION

Cualquier enfermo siempre
puede rechazar un fratamiento o parte
. L, del mismo, en el ejercicio de su libertad
Tanto la imposicion de conciencia.

del tratamiento

como el abandono Cuando un enfermo rechaza un

fratamiento vital, excepcionalmente

del paciente o el el médico podra declarar y justificar
retraso injusfiﬁcc:do su objecion de conciencia y podra

. . retirarse del caso siempre que ofros
en su asistencia profesionales se hagan cargo del
son inacepfobles_ mismo, resultando inaceptables tanto

la imposicion del tratamiento como
el abandono del paciente o retraso
injustificado en su asistencia.

La administracion velard para que
se puedan ejercer ambos derechos.
Cuando no exista alternativa, la
objecion de conciencia del profesional
deberd ceder paso a la decisién libre
y auténoma del enfermo que rechaza
el fratamiento.
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PROCEDIMIENTO A SEGUIR ANTE UN
PACIENTE QUE RECHAZA EL TRATAMIENTO

El ejercicio de la autonomia de los pa-
cientes exige que se cumplan al me-
nos las siguientes condiciones:

1.- El paciente debe estar correcta-
mente informado. Este proceso debe ir
precedido por parte de los profesiona-
les de la aportacion de la informacién
necesaria y suficiente para la toma de
la decisién, adaptada al nivel cultural
y d la situacién emocional del pacien-
te en cada caso (informacién com-
prensible).

Los profesionales tienen que basarse en
el respeto: hay que respetar las deci-
siones aln cuando comporten graves
riesgos; no debatir con los pacientes ni
personas de su entorno sobre creen-
cias ni ideologias; no discriminar.

2.- El paciente debe actuar voluntaria-
mente, libre de coacciones externas.
Es recomendable realizar la entrevista
a solas con el paciente para evitar in-
fluencias externas.

3.- El paciente debe ser capaz, esto
es, poseer unas aptitudes psicoldgicas
(cognitivas, volitivas y afectivas) para
poder tomar una decisién.

La capacidad para la toma de deci-
siones en al dmbito sanitario no es un
concepto absoluto, sino relativo. Sélo
en situaciones extremas (coma, de-
mencia avanzada, etc.) encontrare-
mos personas absolutamente incom-
petentes para todo. En el resto de
circunstancias la capacidad natural de
la persona debe presumirse siempre.

En el proceso de valoracién de la co-
pacidad para aceptar o rechazar un
fratamiento, se deben tener en cuenta
los siguientes criterios:

- Comprension de la informacion re-
levante para la decisién a tomar.

- Expresar una eleccién: capacidad
para expresarse a favor o en contra
de un tfratamienfo o prueba diag-
nostica.

- Apreciacién de la situacién actual
(enfermedad, decisién a tomar) y
sUs consecuencias.

- Uso racional de la informacién, utili-

zando procesos ldgicos para evaluar

riesgos y beneficios de tomar una

decisién determinada (de acepta-
$ cioén o rechazo).

No hay herramientas objetivas sufi-
cientes que midan la capacidad del
paciente. Una pauta para evaluar
la competencia podria ser seguir los
siguientes pasos:

- sEl paciente es capaz de comu-
nicar la decisidon de aceptacion o
rechazo?

- sComprende la enfermedad para
la que se le propone el tratamien-
fo?

- sComprende la naturaleza y el pro-
pésito del tratamiento?

- sComprende los beneficios y ries-
gos del tratamiento?

- sComprende los beneficios y ries-
gos del no tratamiento?
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- 5Es capaz de expresar una decision de forma légica?
- ;Esta decision es estable y permanente en el tiempo?

El juicio sobre la capacidad de un paciente siempre serd probabilistico y pruden-
cial, no de certeza cientifica.

Ante la pregunta de cudndo hay que evaluar la presunta incapacidad del pa-
ciente, existen cuatro situaciones en las que al médico se le deberian saltar las
alarmas:

[ El paciente ha tenido un cambio brusco en su estado mental habitual. Puede
deberse a problemas psiquidtricos o a situaciones clinicas diversas (hipoxia,
infecciones, medicaciones, trastornos metabdlicos, etc.)

[ Cuando el paciente rechaza un tratamiento que estd claramente indicado
en su caso y no consigue argumentar los motivos con claridad o se basa en
ideas irracionales.

[l Cuando el paciente acepta con facilidad que se le realicen procedimientos
invasivos, peligrosos, sin ponderar riesgos ni beneficios.

[J Cuando conocemos que un paciente tiene un problema neurolégico o
psiquidtrico de base, que puede producirle estados transitorios de incapa-
cidad.

4.- El rechazo de tratamiento debe constar por escrito en el documento
del consentimiento informado segun orden 8.7 2009. A pesar de que
el Consentimiento Informado es un proceso comunicativo y par-
ticipativo de cardcter verbal, que se realizard en el seno de

la relacién profesional- paciente, siempre debe dejarse

constancia escrita de los aspectos fundamentales en la e
historia clinica. =

El art. 8.2 de la Ley 41/2002 establece aquellos ca-

sos en los que serd necesario recoger por escrito

el consentimiento informado. En el caso concre- A
to del rechazo al fratamiento dicho rechazo fras
debe ser firmado por el propio paciente o

representante legal, asi como la revocacion

del consentimiento previamente formulado.
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