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PReSenTAcIón

La Fundació Víctor Grífols i Lucas trata de potenciar la reflexión y el deba-
te de problemas de ética clínica. en este caso el tema es la competencia del 
enfermo: un problema fundamental.

Hemos escogido la competencia del enfermo en la toma de decisiones por-
que estamos seguros de que es una asignatura pendiente que será tema estrella 
en poco tiempo. el tema requiere, en verdad, nuestra curiosidad para adoptar 
una actitud más alerta sobre lo que llamamos competencia, para adquirir nue-
vas habilidades y dotarnos de nuevos instrumentos en su manejo. Sólo así 
podremos encarar un problema que creemos que ya existe de forma solapada 
y con una presencia cotidiana. ¿Cuántas veces, por ejemplo, ante la negativa de 
un enfermo de edad a una intervención quirúrgica no hemos dudado de su 
comprensión de la situación, o de la rectitud de su proceso de decisión? ¿Cómo 
distinguir una decisión poco común de un enfermo, por ejemplo poco comu-
nicativo, de una decisión incompetente? 

debemos ser conscientes de la responsabilidad clínica en el caso de dar por 
competente a un enfermo que defiende, contra su propio interés, una opción 
poco razonada y poco coherente con su mundo personal. por otro lado, tam-
bién debemos ser conscientes de la falta de respeto a la autonomía personal que 
conlleva el hecho de etiquetar de incompetente a un enfermo que no lo es sólo 
porque nosotros no comprendemos su decisión.

¿Hasta qué punto y en qué circunstancias dudar de la competencia de un 
enfermo, investigarla y obligarle a contestar un test, no es ya un acto de impo-
sición que puede ser discutible? ¿Cómo aprender a detectar las situaciones en 
el que imponerlo resulta poco razonable de las otras en que sería prescriptivo 
hacerlo? ¿Cómo hacerlo bien: es decir, con qué criterios, con qué conocimien-
tos, con qué instrumentos? 

para reflexionar sobre estos interrogantes, la Fundació Grífols convocó esta 
jornada en la que se debatió indistintamente la competencia o capacidad de 
hecho, o de decisión. 

Contamos con dos ponentes de excepción. por un lado James drane, pio-
nero de la bioética en estados Unidos –que quiere decir del mundo– desde los 
años setenta. Formado en psiquiatría en la menninger School, formado en 
filosofía con aranguren y también en bioética en el Kennedy institute. desde 
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hace años es profesor de bioética clínica en la Universidad de pennsylvania y 
ha cultivado casi todos los campos y temas de la bioética.

Sus libros publicados tratan las virtudes profesionales, Becoming a Good 
Doctor, las pautas en situaciones comunes en clínica, Medical Ethics, también 
la situación de terminalidad y agonía en el titulado Caring to the End, y por 
último, el que le ha valido un premio reciente titulado More Human Medicine. 
Uno de sus éxitos más notorios es el tan referenciado artículo «The Many Faces 
of Competency», en el que aportó esta idea de la escala móvil de la competencia 
que desarrolló en su ponencia. 

por otro lado contamos con la participación de pablo Simón, pionero de la 
bioética clínica en nuestro país. médico de familia, magíster en bioética en el 
master de diego Gracia. además de su labor clínica ha ostentado también 
cargos de gestión y ahora es docente de bioética en la escuela andaluza de 
Salud pública. también es docente en cursos y másters en españa y en 
Latinoamérica, y es muy conocido por su aportación metódica y exhaustiva al 
consentimiento informado con artículos y su libro de editorial triacastela. Ha 
publicado recientemente ¿Quién decidirá por mí?, sobre las voluntades antici-
padas, o “directrices previas”. tiene numerosos artículos sobre el problema de 
la competencia.

marc antoni broggi  
Vicepresidente 

Fundació Víctor Grífols i Lucas 
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Introducción 

Gracias a los sofisticados instrumentos a disposición de la medicina con-
temporánea es posible realizar hoy diagnósticos precisos y administrar trata-
mientos eficaces. Los enfermos de las más diversas culturas del mundo desean 
acceder a la medicina científica actual —su medicina— y quieren disfrutar de 
su precisión diagnóstica y eficacia terapéutica. pero ligadas a las prácticas 
ultraprecisas de la medicina contemporánea encontramos cuestiones éticas 
que no se prestan a respuestas tan exactas.

Los expertos en ética médica hablan de los principios de la beneficencia, la 
autonomía y la justicia; de derechos, responsabilidades, obligaciones e intere-
ses. Sin embargo, en el discurso ético raramente responde a preguntas concre-
tas: no ofrece soluciones prácticas. así, el debate parece inacabable por el 
hecho de que las cuestiones no son zanjadas con respuestas definitivas y dejan 
el camino abierto, generación tras generación, a los académicos especializados 
en ética médica y en los simposios como el que nos reúne hoy.

no se trata de una crítica ni de una queja. no cabe esperar más certeza o 
precisión de la que permite la materia que nos ocupa, y la ética médica simple-
mente no admite la misma exactitud de la que goza la ciencia médica. dicho 
esto, a mí, personalmente, siempre me ha interesado de todas formas esforzar-
me en encontrar alguna respuesta práctica, una solución más concreta. esta 
breve ponencia sobre la valoración de la competencia representa, por tanto, un 
intento en esta dirección: la de hallar una propuesta que sea práctica sobre la 
cuestión de cómo tratar a determinados pacientes. 

me preocupa, aunque antes no lo reconocía públicamente, la pérdida de 
prestigio y de respeto que históricamente habían disfrutado los profesionales 
de la medicina. Su reputación se ve ahora amenazada en amplios sectores: por 
abogados poco escrupulosos, funcionarios, legisladores, compañías de segu-
ros, personas y entidades que asumen los gastos médicos de otros, empresarios 
y periodistas. el resultado es que incluso la relación médico-paciente se tiñe de 
desconfianza. Cuando la autoridad moral del médico se ve amenazada, el res-
peto que recibe también lo está.    

Una cosa es que el médico conozca cuál es el diagnóstico de un paciente y 
el tratamiento más apropiado, y otra muy distinta que pueda aplicar estos 
conocimientos cuando el paciente tiene algún tipo de trastorno mental, alber-
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ga dudas importantes o no está conforme con lo que se le propone. estas situa-
ciones, que se dan cada vez con mayor frecuencia, si no se resuelven correcta-
mente dentro de la misma relación clínica, la autoridad del médico quedará 
mermada y peligrará la seguridad del paciente. el médico competente en el 
ejercicio de la medicina debería ser ahora capaz de evaluar la competencia del 
paciente que participa en su proceso. esta es la inquietud que subyace en mi 
modelo.

aunque no se admita expresamente, el modelo de competencia que presen-
tamos tiene por objeto orientar al médico y darle más seguridad cuando se vea 
obligado a lidiar con las ambigüedades inherentes al tratamiento de pacientes 
especialmente difíciles. representa un intento de lograr un poco más de preci-
sión y de certeza, para evitar sobre todo que la situación trascienda fuera de la 
relación clínica.

el caso de Terri Schiavo

terri Schiavo, una estadounidense de Florida, se convirtió en epicentro de 
un enconado debate dentro y fuera de estados Unidos en torno a diversas 
cuestiones: 1.) ¿Quién ostenta el derecho a decidir entre la vida y la muerte 
cuando el paciente está incapacitado? 2.) ¿está bien desconectar los equipos de 
alimentación e hidratación artificiales de pacientes en un estado vegetativo 
persistente o de coma irreversible? 3.) en caso contrario, ¿durante cuánto tiem-
po se deben usar estos equipos estos pacientes: uno, cinco, veinte o cincuenta 
años? 4.) ¿a cargo de quién correrían los miles de millones de dólares que esto 
costaría? 5.) Si, por otro lado, la desconexión de los equipos artificiales es ética, 
¿en qué circunstancias se podría hacer y quién estaría encargado de hacerlo?

terri Schiavo era, sin lugar a dudas, incompetente. Llevaba en un estado 
similar al coma cerca de quince años. en 1990 sufrió un paro cardiaco. Su 
marido la encontró inconsciente y llamó a los servicios de emergencia; en el 
electrocardiograma realizado en el hospital no se detectó actividad y, aunque 
consiguieron reanimar su ritmo cardiaco, había sufrido graves lesiones hipóxi-
cas en el cerebro. Se le conectaron equipos de nutrición e hidratación artificia-
les debido a su incapacidad para deglutir, y a lo largo de los años estos equipos 
la mantuvieron en vida. Su estado se diagnosticó como vegetativo persistente: 
estaba viva, mantenía ciclos de sueño y vigilia, pero no tenía capacidad cogni-
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tiva ni voluntariedad, ni capacidad de comunicarse con los demás. no respon-
día a estímulos.

este diagnóstico fue confirmado por el doctor ron Cranford, experto en 
estados vegetativos persistentes de reconocido prestigio, así como por otros 
muchos neurólogos ilustres enviados por la american neurological association. 
Sin embargo, los padres de terri no estaban conformes con su valoración: 
creían que su hija les reconocía y les respondía. de cuatro horas de grabación 
en vídeo extrajeron las imágenes de unos segundos de duración en las que 
parecía que sí respondía a estímulos. Los padres también creían que ellos 
debían tomar decisiones concernientes a su hija como representantes. Se pusie-
ron en contacto con otros médicos que apoyaban sus alegaciones.

Cuando el marido de terri Schiavo, que llevaba años en una nueva relación 
sentimental, ordenó la retirada de los equipos de nutrición e hidratación arti-
ficiales, sus suegros se opusieron a ello. el marido afirmó que cumplía el deseo 
expresado por su esposa de que no la mantuvieran con vida en ese estado. el 
asunto llegó a los tribunales, que confirmaron la custodia del marido y dicta-
ron sentencia en apoyo a la decisión del mismo de retirar. en respuesta, los 
padres apelaron al gobernador de Florida, Jeb bush, y, en una sesión legislativa 
delirante se aprobó un proyecto de ley por el cual se ordenó que se volvieran a 
conectar los equipos de nutrición e hidratación artificiales. La disputa regresó 
a los tribunales hasta el mismo tribunal Supremo de los estados Unidos, 
donde finalmente prevaleció el argumento del marido de terri y su decisión de 
retirar los equipos. 

debido al continuo seguimiento mediático de este caso, a millones de esta-
dounidenses se les presentó la ocasión de reflexionar sobre cuestiones de bio-
ética. terri Schiavo goza ahora de la misma fama que Karen ann Quinlan y 
nancy Cruzan. todos los ciudadanos americanos tuvieron la oportunidad de 
discutir temas como la valoración de la competencia, las llamadas «decisiones 
de sustitución» (es decir, las tomadas por un representante legal del paciente) 
y las cuestiones éticas relacionadas con la muerte y el morir. Lo que no queda 
tan claro es si el debate se desarrolló con la suficiente sinceridad y objetivi-
dad. 

Contemplando este caso no parece que quede la menor duda de que la 
práctica médica actual, especialmente en lo referente al término de la vida, se 
ha vuelto mucho más compleja. Los profesionales sanitarios deben ser cons-
cientes de dicha complejidad y comprender cómo deben responder de un 
modo ético.
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Uno de los temas que salieron a debate a raíz de este caso fue el de los tes-
tamentos vitales: terri no había dejado instrucciones por escrito en este senti-
do. pero aún en caso contrario, el debate podría haber girado en torno al sig-
nificado de frases que aparecieran en sus instrucciones: como la de «sin 
medidas extraordinarias», o bien la de «si no existe esperanza de recupera-
ción». en el documento se especificarían muy probablemente las intervencio-
nes que no desearía asumir en caso de que su muerte fuera «inminente». pero, 
¿cuándo es «inminente» su muerte? además, ¿no podría haber cambiado de 
opinión cuando se encontrara en un estado que difícilmente podía haber ima-
ginado antes? ¿Qué medida es extraordinaria en un caso concreto?

de hecho, caso de terri Schiavo nos sirve de ejemplo del alto nivel de con-
flicto cuando la muerte se produce como consecuencia de una decisión de 
denegar o de retirar un cierto tratamiento. en estas circunstancias los des-
acuerdos brotan de todas partes. 

Los pacientes, por ejemplo, pueden mostrarse disconformes con ellos mis-
mos: inclinándose en un sentido en su testamento vital y luego, ante la muerte, 
cambiar de opinión. Los familiares, sin lugar a dudas, pueden mostrar su des-
acuerdo cuando el paciente terminal es incompetente y recae en ellos la res-
ponsabilidad de tomar la decisión. Los desacuerdos entre distintos familiares 
suelen ser graves y frecuentes, como ilustra el caso del marido y los padres de 
terri Schiavo.

Los desacuerdos también incluyen a los médicos. el doctor ron Cranford, 
especialista en estados vegetativos persistentes, diagnosticó este estado; sin 
embargo, otro médico contratado por los padres de la paciente discrepó de su 
diagnóstico. Los médicos pueden cambiar de parecer si temen que vayan a 
procesarlos. existe incluso desacuerdo entre los hospitales. algunos abogan 
por un tratamiento agresivo y continuado de la más alta tecnología, mientras 
que otros se centran en unos cuidados más humanos y menos tecnológicos 
para los pacientes moribundos.

en el caso Schiavo se refleja sobre todo una gran discrepancia ideológica. 
de hecho existen discrepancias entre judíos ortodoxos y reformados, entre las 
diversas ramas del protestantismo, incluso entre teólogos del Vaticano y otros 
académicos de moral católica. en el largo y enconado debate público de este 
caso participó incluso el mismo papa Juan pablo ii, quien declaró que la nutri-
ción y la hidratación artificiales no eran un tratamiento, sino más bien una 
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forma de asistencia que no se puede denegar ni retirar, contradiciendo así con 
su intervención una asentada moral católica de cientos de años según la cual 
los pacientes pueden rechazar toda intervención médica inútil u onerosa.

el caso de terri Schiavo demuestra que los conflictos y desacuerdos clíni-
cos ya han penetrado hasta la esfera de lo político. Surgieron discrepancias 
entre los tres poderes del estado: el legislativo, el ejecutivo y el judicial. Los 
intereses legislativos y ejecutivos, republicanos en este caso, preferían la conti-
nuación de la vida incluso durante la muerte del paciente. el poder judicial, sin 
embargo, daba preferencia a la autonomía del paciente o de su representante.  

todas las diferencias y discrepancias se reflejaban en el lenguaje empleado 
para describir el caso. aquellos que se mostraban en contra de la retirada de 
los equipos de nutrición e hidratación hablaban de privación de alimentos, 
matar de hambre, ejecución. Los que se mostraban a favor hablaban de respeto 
a la intimidad, respeto a la autonomía o muerte digna.

Las discrepancias llegaron incluso a los expertos en ética y bioética. Los 
vitalistas se centraron en lo sagrado de la vida como principio básico. para 
otros, el respeto a la autonomía y a la intimidad del paciente, además del con-
cepto de vida en un sentido más personal, eran valores de gran importancia. 
también hubo desacuerdo entre los que se decantaban por la retirada o la 
denegación de un tratamiento inútil para permitir una muerte humanitaria, y 
aquellos que defendían la eutanasia y el suicidio asistido médico. 

todas las divisiones y discrepancias que acabo de señalar están reflejadas 
incluso en el ámbito jurídico. existen leyes ancestrales basadas en la sabiduría 
de la tradición que permiten la denegación o la retirada de equipos médicos. 
así, en texas, California y Virginia existen leyes que incluso permiten a los 
médicos y a los comités de ética anular las decisiones de pacientes o represen-
tantes de continuar con intervenciones inútiles. pero por otro lado, existen 
nuevas propuestas de ley, presentadas por la derecha cristiana, que podrían 
cambiar el punto de vista jurídico en los temas de la muerte y el morir en algu-
nos lugares. en alabama, por ejemplo, se ha presentado una propuesta para 
prohibir la denegación y la retirada de nutrición e hidratación artificiales. 
también en Kansas se ha propuesto una ley que exige que todas las decisiones 
relativas a la retirada de nutrición e hidratación artificiales tomadas por repre-
sentantes se zanjen en los tribunales. en missouri, hay otra propuesta similar. 
en michigan, se ha presentado la propuesta de excluir a los cónyuges que man-
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tengan una relación extramatrimonial para tomar decisiones sobre la nutrición 
y la hidratación artificiales de su esposo o esposa.  

Hemos querido citar el caso de terri Schiavo para concienciar a los profe-
sionales de la medicina sobre las nuevas complejidades existentes y la necesi-
dad de cautela. el contexto de la práctica de la medicina ha cambiado y, para 
poder ser un profesional responsable, hoy en día es preciso ser consciente de 
los cambios. Los médicos de hoy en día deben darse cuenta de que la única 
manera de responder de un modo seguro a casos complejos es comenzar con-
siderando detenidamente tanto los hechos médicos como los mismos objetivos 
del ejercicio de la medicina.   

Cada vez son más los casos, como el de terri Schiavo, que se desplazan de 
una relación privada entre médico y paciente al contexto jurídico público. 
Cada vez con mayor frecuencia son los tribunales los que deciden en cuestio-
nes médicas en medio de una amplia cobertura mediática. Y en los artículos de 
prensa se detecta a menudo una cierta hostilidad hacia los profesionales de la 
salud, a los que presentan como partes interesadas. La medicina tiende a verse 
como un negocio más, no como un servicio al bien de los demás sino del inte-
rés propio. esta nueva situación es, sin duda, lamentable. 

Los profesionales, por definición, satisfacen las necesidades básicas de la 
sociedad y no deben renunciar a ello. teniendo en cuenta el clima actual, es 
importante recalcar el hecho de que la medicina no es un negocio, y que su 
ejercicio no es un trabajo como otro cualquiera. Si queremos resistir algunas 
de las fuerzas culturales que intentan desvirtuar la medicina como profesión, 
en primer lugar los propios médicos deben ser conscientes de las circunstan-
cias en que la ejercen. Las instituciones de enseñanza de la medicina y los 
colegios de profesionales deben tomar medidas para frenar cualquier conducta 
interesada. Los médicos que se valen de su profesión para satisfacer sus propios 
intereses personales suponen una amenaza para la medicina de la misma mag-
nitud que la que presentan para el sacerdocio los clérigos que aprovechan su 
posición social para saciar sus apetitos sexuales. el médico que actúa interesa-
damente viola su obligación fundamental de trabajar para la realización de las 
metas de la medicina.  

en la actualidad resulta cada vez más importante que los médicos tengan 
siempre presente los elementos que definen a un auténtico profesional, espe-
cialmente en sus aspectos éticos. 
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en la edad media, los caballeros de la orden Hospitalaria, que atendían a 
los enfermos, gozaron de mucho respeto. Luego, sin embargo, comenzaron a 
ser objeto de críticas, y su autoridad para cuidar a los enfermos se vio amena-
zada. ¿Qué había ocurrido? pues que perdieron su nobleza ética, abandonaron 
la caridad y el sacrificio personal que caracterizaban la asistencia que procura-
ban. perdieron unos elevados principios y con ellos lo perdieron todo. este 
episodio de la historia de la medicina tiene una gran trascendencia porque de 
él extraemos la valiosa enseñanza de que, cuando la autoridad de los profesio-
nales de la medicina se ve amenazada, las consecuencias son graves para 
todos.

La medicina sobrevivió como profesión en la Grecia clásica, en la antigua 
roma y en las primeras culturas europeas, ha sobrevivido en sociedades pre-
feudales, agrícolas e industriales; y puede sobrevivir en la cultura económica 
actual, pero no sin luchar.

Los médicos como profesionales

Una práctica ética comienza por ser consciente de lo que significa ser un 
profesional. La palabra profesional procede de un verbo en latín: profiteor, 
profiteri, professus sum, que significa realizar una promesa pública; declarar 
públicamente una obligación, en este caso, de servir a los demás. Los profesio-
nales prometen procurar una ayuda que se considera fundamental para los 
seres humanos y las sociedades. Las tres profesiones clásicas —el sacerdocio, el 
derecho y la medicina— se ven todas ellas amenazadas hoy en día, por lo que 
parece oportuno revisar cuáles son las características que definen a un profe-
sional como tal.

1.) Los profesionales prometen prestar unos servicios públicos fundamen-
tales para el bien de los demás. 2.) La aspiración a ejercer una labor profesional 
se considera una vocación más que un trabajo; la vocación implica un compro-
miso íntimo y personal. 3.) requisito básico para el ejercicio de una profesión 
es contar con una formación universitaria especializada de larga duración que 
comprende conocimientos teóricos y técnicas prácticas. 4.) el acceso al ejerci-
cio de una profesión se controla mediante autorización; es necesario contar 
con dicha autorización para poder ejercer una profesión. 5.) Las juntas que 
autorizan el ejercicio de la medicina y las comisiones que aprueban el ingreso 
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en colegios profesionales están compuestas por miembros de la misma profe-
sión. 6.) Las leyes que afectan a una profesión se ven influidas por la misma 
profesión. 7.) Las personas que pagan para recibir los servicios profesionales 
no controlan ni tienen autoridad ninguna sobre la prestación de dichos servi-
cios. 8.) Los profesionales gozan de autonomía en la prestación de sus servi-
cios. 9.) Las profesiones componen sus propios códigos deontológicos. 10.) Los 
profesionales actúan conforme a principios éticos elevados y una gran exigen-
cia moral de sí mismos. 

autonomía, nivel educativo universitario, código ético propio... todas estas 
características merecen un estudio más detenido, pues siendo determinantes 
de una profesión, todas ellas se ven actualmente amenazadas. La sociedad 
otorgaba privilegios profesionales a los médicos a cambio de que declarasen 
públicamente su compromiso ético, su altruismo y su rechazo al comporta-
miento interesado. La sociedad concedía autonomía, respeto, independencia y 
una recompensa económica digna a los profesionales de la medicina a cambio 
de que hicieran el bien para los demás. La ética y la medicina, por tanto, están 
íntimamente relacionadas, y siempre lo han estado. Los elementos éticos se 
encuentran en el mismo núcleo de lo que es ser un buen médico.

Ser un buen médico se comparaba a ser un buen padre. La paternidad y la 
ética estaban relacionadas por los mismos motivos que el ejercicio de la medi-
cina y la ética. Sin unos padres que cuiden de su hijo conforme a unos princi-
pios éticos, el niño sufrirá un daño grave e irreversible. Sin médicos que cuiden 
de sus pacientes conforme a unos principios éticos, el daño causado puede 
presentar la misma gravedad. 

La libertad y el respeto que la sociedad ha concedido tradicionalmente a los 
profesionales de la medicina corren peligro en nuestros días. La presión que 
ejercen los intereses comerciales en su afán de controlar lo que hacen los pro-
fesionales es cada vez mayor. Cada vez son más las ocasiones en que los médi-
cos se ven amenazados en su condición de empleados y no de profesionales 
independientes. Los médicos que trabajan hoy en día en los hospitales, en clí-
nicas públicas o en centros asociados a sectores económicos, reciben a menudo 
el tratamiento de técnicos moralmente neutros, en lugar de profesionales inde-
pendientes. Los médicos que trabajan en estos entornos se definen por sus 
dotes técnicas en mayor medida que conforme a los altos ideales éticos de una 
profesión. además, reciben instrucciones sobre cómo deben practicar la medi-
cina, o bien su ejercicio está controlado hasta el más mínimo detalle mediante 
normas. 
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en lugar de ser responsable de la conducta moral propia, el médico ve 
cómo se le imponen con cada vez más normas de conducta desde el exterior. 
de hecho, a menudo se da por supuesto que para que los médicos mantengan 
una conducta ética, los principios por los cuales se deben regir deben venir 
impuestos desde el exterior. Cada vez son más frecuentes las peticiones de leyes 
para imponer controles sobre el margen de su actuación. La ética que emana 
de la propia profesión y que ésta se impone a sí misma, gracias a la cual la 
medicina goza de la categoría de profesión, se ignora cada vez más. el hecho 
de que una ética profesional se imponga a sí misma, en vez de ser asignada 
desde el exterior, no implica en ningún sentido que se trate de una moralidad 
egocéntrica o interesada. La ética auto-impuesta de un profesional de la medi-
cina, además de altruista y desinteresada, tiene sus orígenes en la estructura de 
la relación entre una persona enferma y la persona educada para curar. Su 
valor ético fundamental es su compromiso de ayudar a los demás y de no infli-
girles daño.  

aunque es verdad que la libertad, el respeto, la independencia ética y los 
beneficios que históricamente ha disfrutado el profesional de la medicina no 
han sido nunca totales. La sociedad ha concedido beneficios a los profesionales 
en respuesta al modo en que han desempeñado un servicio prometido. La 
autonomía y el respeto social dependen en gran parte de la práctica de una 
ética que esté centrada en satisfacer las necesidades de otros. Sin esto, toda la 
estructura de la profesionalidad se desmorona.  

Cuando los médicos se reúnen en encuentros, cabe esperar que compartan 
información científica, datos médicos, nuevas posibilidades de tratamiento, 
etc. es una formación continua que se exige para poder seguir ejerciendo. Sin 
embargo, resulta igualmente necesario dedicar tiempo a las dimensiones éticas 
fundamentales de la profesión.  Sin mantener unos principios éticos no tene-
mos profesionales auténticos.

Los principios éticos profesionales

Los elevados principios éticos asociados al ejercicio de la medicina se reco-
gen ya en la primera declaración histórica de ética médica, el juramento de 
Hipócrates por todos conocido: «•Me serviré, según mi capacidad y mi crite-
rio, del régimen que tienda al beneficio de los enfermos, pero me abstendré de 
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cuanto lleve consigo perjuicio o afán de dañar. •No daré ninguna droga letal a 
nadie, aunque me la pidan, ni sugeriré un tal uso. •A lo largo de mi vida, ejer-
ceré mi arte pura y santamente. •Cada vez que entre en una casa, no lo haré 
sino para bien de los enfermos, absteniéndome de mala acción o corrupción 
voluntaria, pero especialmente de trato erótico con cuerpos femeninos o mas-
culinos, libres o serviles. •Si en mi práctica médica, o aun fuera de ella, viviese 
u oyere, con respecto a la vida de otros hombres, algo que jamás deba ser reve-
lado al exterior, me callaré considerando como secreto todo lo de este tipo. •Así 
pues, si observo este juramento sin quebrantarlo, séame dado gozar de mi vida 
y de mi arte y ser honrado para siempre entre los hombres; mas si lo quebran-
to y cometo perjurio, sucédame lo contrario».

este código ético histórico tiene cada día una influencia menor en la prác-
tica diaria de los médicos contemporáneos. Se le presta muy poca atención en 
los estudios de medicina y se considera poco más que un ritual; recitándose, 
por ejemplo, en las ceremonias de graduación. algunos profesores de medicina 
no lo citan jamás ni aun adaptándolo a nuestros días, ni hacen referencia algu-
na a las metas de la medicina, motivo por el cual estos conocimientos no ocu-
pan el lugar que les corresponde en el ejercicio ético de la medicina.   

pero entonces, ¿de dónde emana la ética profesional contemporánea? 
¿Cómo distingue el médico actual entre el bien y el mal en las situaciones clí-
nicas? ¿dónde se encuentran las normas y directivas éticas para la práctica 
diaria de la medicina?  ¿Cómo se pueden aplicar de un modo eficaz en el marco 
de una sociedad que no abraza ya unos valores éticos comunes? 

no existe desacuerdo acerca del principio ético básico de la práctica de la 
medicina: la beneficencia; es decir, actuar en beneficio del paciente, lo que sea 
mejor en un sentido físico, psicológico y social. pero puede haber dudas y 
desacuerdos sobre qué es exactamente lo mejor para el paciente. en caso de 
discrepancia, ¿cuál es la relación entre la autoridad del médico y la autonomía 
del paciente? ¿existen conceptos que se podrían usar para ayudar al médico a 
formarse un juicio sobre lo que es mejor para el paciente y luego para defender 
ese juicio en caso de conflicto o desacuerdo?

Los conceptos que proponemos pretenden ayudar al médico en ello: a 
seguir una conducta correcta en un entorno clínico. el objetivo pretende ofre-
cer un modo de revelar las cuestiones éticas más importantes para luego poder 
aplicarlas, para poner cierto orden en los distintos elementos que requieren 
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consideración cuando el médico debe hacer lo correcto y no puede dedicar 
horas o semanas a la pura reflexión. estos son los conceptos propuestos: 1.) Los 
objetivos de la medicina. 2.) el consentimiento informado. 3.) La calidad de 
vida. 4.) Los factores externos. Los casos más sencillos, o las decisiones éticas 
más fáciles, son aquellos en que uno u otro de estos componentes resulta deci-
sivo e inclina la balanza en un sentido u otro. Veamos dos primeros concep-
tos.

Las metas y los objetivos de la medicina
La toma de decisiones éticas para los pacientes comienza con una cuidado-

sa determinación de indicios a favor o en contra de una intervención médica 
concreta, comienza realmente en el mismo punto donde comienza la misma 
medicina; es decir, en un diagnóstico basado en datos objetivos y en una valo-
ración de los riesgos y los beneficios de las diversas posibilidades de actuación. 
Los dilemas éticos surgen cuando después de establecer un diagnóstico, que-
dan aún dudas acerca de la valoración de los riesgos y beneficios, o bien sobre 
las ventajas a largo plazo de una intervención que proponemos. para que sea 
éticamente aceptable, una intervención médica debe satisfacer alguna de las 
metas de la medicina: 1.) devolver la salud. 2.) aliviar los síntomas. 3.) mejorar 
una función dañada. 4.) Conservar la vida.

La última meta, referente a la conservación de la vida, no es un objetivo inde-
pendiente de los demás, pues sólo resulta válido cuando al menos una de las tres 
metas anteriores es realizable.  Como vemos en el caso Schiavo, muchos proble-
mas éticos contemporáneos surgen debido a tecnologías que son capaces de 
conservar la vida cuando ninguna de las demás metas de la medicina es alcanza-
ble.

La vida de terri podría haberse prolongado durante varias décadas; pero, 
muchos años más tarde aún dependería de los equipos de nutrición e hidrata-
ción artificiales, sus neuronas cerebrales no serían recuperadas y, por tanto, 
jamás podría ni pensar ni elegir. no experimentaría ni placer ni dolor ni rela-
ciones humanas. Sólo funcionaría su tronco cerebral, de modo que todo lo que 
podría hacer sería dormir y respirar. entonces, los equipos de nutrición e 
hidratación artificiales que le prolongan la vida, ¿deben mantenerse hasta el 
momento en que muera conectada a los mismos? ¿quién se iba a hacer cargo 
del coste de su mantenimiento? ¿a quién se iba a beneficiar? 

¿puede recomendar un médico la retirada de equipos de conservación de 
la vida cuando prolongan una vida, pero no logran ninguna de las otras metas 
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de la medicina? Si ninguna de las tres primeras metas de la medicina es ya 
alcanzable -ni restablecer la salud, ni mejorar la función dañada, ni mejorar los 
síntomas- la retirada de los equipos estaría justificada, y la no retirada de los 
mismos equivaldría a prolongar el proceso de muerte.  

Si un paciente se encuentra en estado terminal, la exigencia moral consiste 
en no prolongar el proceso de morir. en este caso es necesario distinguir entre 
la prolongación de la vida y la prolongación de la muerte. Si una patología es 
progresiva e irreversible, y el paciente presenta debilidad y disfuncionalidad, la 
continuación de las intervenciones significaría la prolongación de su proceso 
de muerte; y la prolongación de la muerte no se puede defender ni desde un 
punto de vista médico ni desde un punto de vista ético.

Como hemos visto en casos como el de terri Schiavo, y muchos otros 
ampliamente divulgados por los medios, la muerte se puede prolongar durante 
años en medio de un mar de complicaciones. puede existir desacuerdo acerca 
del diagnóstico, acerca de la calidad de vida del paciente e incluso acerca de lo 
que significa «un esfuerzo razonable» por parte de la medicina (en el sentido 
de un intento respaldado por la experiencia científica y clínica).  es cierto que 
podría suceder algo del todo inesperado, un milagro, pero esa posibilidad por 
sí misma no supone una justificación aceptable para que un profesional conti-
núe interviniendo en el ejercicio de una medicina científica. incluso en el caso 
de una intervención que cumpliera con uno de los tres primeros objetivos de 
la medicina, se podría retirar o denegar cuando el propio paciente la juzgara 
«extraordinaria»; es decir, demasiado cara, demasiado dolorosa, demasiado 
onerosa o, de alguna manera, inútil.  

es cierto que la decisión de retirar unos equipos que tendrán como resul-
tado la muerte del paciente se debe tomar con extremo cuidado. no obstante, 
la decisión puede estar respaldada bien porqué no satisface las metas de la 
medicina, bien por la distinción ética que existe entre un tratamiento «ordina-
rio» y «extraordinario».  estos conceptos no se refieren al tratamiento médico 
en sí, sino a la percepción que de ellos tiene el paciente. Hoy en día, lo que 
históricamente se llamaba ordinario se denomina «proporcionado», y lo 
extraordinario, «desproporcionado». todo tratamiento que sea inútil o que el 
paciente considere demasiado doloroso, arriesgado, caro, etc., se puede clasifi-
car como «extraordinario» o «desproporcionado»; y, por tanto, puede retirarse 
u obviarse. La muerte así resultante no equivale a eutanasia o a suicidio asisti-
do.
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el consentimiento informado
La doctrina del consentimiento informado ha dado lugar a numerosos 

dilemas, ya que pretende sopesar dos valores muy diversos: por un lado, la 
beneficencia (entendida como salud o bienestar), y por otro, la autonomía (o 
autodeterminación). La mayoría del debate ético sobre el consentimiento 
informado, y una gran proporción de los juicios que se celebran en torno a esta 
cuestión, se centran en las responsabilidades del médico de revelar informa-
ción y mantener el entorno médico libre de coacción (ver juicios de Natanson 
y de Canterbury). Sin embargo, cada vez con mayor frecuencia, los problemas 
que se remiten a los comités de ética asistencial no giran ya en torno a la infor-
mación facilitada al paciente o al grado de influencia ejercida por el médico, 
sino sobre cuestiones relacionadas con la competencia del paciente para dar su 
consentimiento.

pese a todos los estudios realizados hasta el momento, la cuestión de la 
competencia sigue sin resolverse. ¿Qué criterio de competencia se debería 
aplicar para garantizar que el consentimiento o el rechazo de un tratamiento 
médico sean válidos? ¿Cómo pueden los comités de ética asistencial ayudar a 
aclarar dudas y problemas sobre la competencia de los pacientes para dar su 
consentimiento o negarlo? para que resulte aceptable, todo criterio de compe-
tencia debe satisfacer varios objetivos fundamentales: debe incorporar las 
pautas generales marcadas en las decisiones judiciales, debe ser irrebatible en 
términos psiquiátricos y filosóficos, debe garantizar la realización de los valo-
res éticos en los cuales se basa el consentimiento informado y debe, por último, 
ser aplicable en un entorno clínico. 

Hay letrados que preferirían convertir todas las cuestiones de competencia 
de los pacientes en asuntos que exigen la participación de asesores jurídicos y 
tribunales. esta pretensión, además de interesada, haría imposible la presta-
ción de la asistencia sanitaria, pues convertiría la práctica totalidad de las 
decisiones terapéuticas actuales en pacientes gravemente enfermos en cuestio-
nes jurídicas. es preciso que los profesionales sanitarios puedan administrar 
eficazmente su asistencia sanitaria ofreciendo la información oportuna a los 
pacientes, protegiéndolos de toda coacción y evaluando su competencia. en los 
casos en que surge alguna duda o algún problema, el comité de ética asistencial 
debe estar disponible para asistir en la determinación de la competencia, la 
cual se mantiene por tanto dentro de la esfera clínica, sin trasladarse a la jurí-
dica. Se trata de una parte de la labor del profesional sanitario en el transcurso 
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de un tratamiento humano. Los profesionales sanitarios deben disponer de 
pruebas de competencia para emplearlas en estos casos.

en la práctica, algunas pruebas resultan demasiado indulgentes, por lo que 
exponen al paciente a un daño. otras, demasiado estrictas, convierten prácti-
camente a todos los pacientes graves en incapaces, con la consiguiente priva-
ción de sus derechos y su dignidad. La solución aquí propuesta no se sustenta 
en un solo criterio, sino que establece una escala móvil para la competencia. 
por lo tanto, a medida que cambia la propia decisión médica, o bien el contex-
to en que el paciente debe decidir, los criterios de competencia y enfrentarse a 
la amenaza también cambian.

La valoración de la competencia

mientras que el paciente no haga ni diga nada extraño y consienta en que 
se le practique el tratamiento recomendado por el profesional médico, no se 
plantea la cuestión de la competencia. normalmente, las dudas surgen cuando 
el paciente rechaza un tratamiento u opta por unas medidas que, en opinión 
del profesional sanitario, ponen en peligro su bienestar. tanto el consentimien-
to como el rechazo a un tratamiento pueden despertar sospechas de irraciona-
lidad, entendida ésta como una pérdida de contacto con la realidad personal. 
en estos casos es necesario realizar una valoración meticulosa antes de poder 
determinar la competencia del paciente. La racionalidad de un paciente no es 
independiente de su competencia. La competencia se refiere a decidir qué es lo 
apropiado para sí según el contexto, la situación y el estado en que se encuen-
tra. La competencia no es como el peso o la altura, un elemento independiente 
de la relación humana, sino que se refiere a la misma facultad racional de com-
prender o asimilar la realidad médica a la que uno se enfrenta. Los profesiona-
les sanitarios son las personas más indicadas para realizar esta valoración, si 
bien pueden necesitar la ayuda de los comités de ética asistencial.

La valoración de la competencia se centra normalmente en las facultades 
mentales del paciente, en especial aquellas necesarias para tomar una decisión 
médica concreta. Competencia es pues “capacidad de hecho” o “de decidir en 
un caso concreto”. ¿Comprende este paciente la situación en que se encuentra? 
¿Hasta qué punto se le ha informado de la realidad? ¿puede tomar una decisión 
sobre el tratamiento en función de su comprensión? ¿Qué niveles de compren-
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sión y de facultad de decisión racional son necesarios para que el paciente se 
declare competente en este caso? o bien, ¿hasta qué punto deben ser deficien-
tes sus facultades para declararlo incompetente? para realizar una correcta 
valoración de la competencia es necesario eliminar dos tipos de errores: impe-
dir que las personas capaces decidan acerca de sus propios tratamientos y no 
proteger a las personas incapaces de los efectos perniciosos de una mala deci-
sión.

el proceso de valoración nos lleva a una decisión acerca de otra decisión. 
en una correcta valoración de la competencia con una base clínica se deben 
sopesar distintos valores que, en ocasiones, rivalizan entre sí: la racionalidad, 
la beneficencia y la autonomía. La racionalidad se presupone la mayoría de las 
veces. en una situación de emergencia, suponemos que una persona racional 
querría recibir tratamiento, por lo cual el requisito del consentimiento infor-
mado se pasa por alto. pero la racionalidad no se puede dar por sentada en 
otras situaciones. en los distintos entornos médicos se establecen ciertas 
expectativas sobre cómo debe actuar un paciente sensato, y estas expectativas 
juegan un papel importante en la determinación de la competencia.

el bienestar del paciente (beneficencia) es otro factor a tener en cuenta en 
la valoración de su competencia. Las mismas leyes que determinan el derecho 
a dar o negar un consentimiento informado expresan una preocupación acerca 
de la necesidad de proteger a los pacientes del daño que resultaría de una defi-
ciencia en la capacidad de decisión. 

por último, la valoración de la competencia debe respetar el valor de la 
autonomía. Los pacientes deben poder determinar su propio destino. no se 
puede ignorar una decisión simplemente por el hecho de que difiere de lo que 
otras personas creen más indicado. resulta perfectamente razonable tomar 
decisiones acerca de tratamientos médicos basándose en valores propios y en 
una valoración personal de la calidad de vida.

Un modelo de escala móvil
¿Cómo debería proceder el profesional sanitario (normalmente un médi-

co) para valorar  la competencia de un paciente? el modelo propuesto a conti-
nuación postula que para ello debe tener en cuenta tres categorías típicas de 
situación. en cada una de ellas, y a medida que las consecuencias derivadas de 
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las decisiones puedan ser más graves, los criterios de competencia para dar o 
negar el consentimiento se vuelven más estrictos. Las patologías psiquiátricas, 
las que más tienden a mermar las facultades mentales necesarias para cada tipo 
de decisión, se enumeran en la tabla. a medida que las patologías psiquiátricas 
se vuelven más graves, mayor es la posibilidad de que impidan que el paciente 
tome una decisión competente del tipo que sea. pero en los casos en que la 
decisión es tan peligrosa que podría acarrear la muerte del paciente, unas pato-
logías psiquiátricas leves podrían ya debilitar lo suficiente al paciente como 
para impedirle las complejas maniobras mentales necesarias para justificar una 
decisión aparentemente singular. Claro está que personas atípicas toman deci-
siones clínicas extrañas, pero deben ser capaces de explicar y defender su 
elección para que se pueda considerar su elección competente.

el uso de una escala móvil, con un criterio variable en vez de una prueba 
ideal y fija de la competencia, implica una serie de supuestos. en primer lugar, 
se debe tener en cuenta el objeto de la decisión, de modo que las determinacio-
nes de competencia permanezcan ligadas a cada decisión concreta. en segundo 
lugar, se debe recordar que el valor de lo razonable lo aplicamos de hecho 
siempre: cuando dos personas se sientan a jugar al ajedrez se crean unas expec-
tativas, de tal manera que si uno de los jugadores hace movimientos extraños 
el otro se preguntará si su oponente es competente y sabe lo que está haciendo. 
algo parecido es lo que se asume en la relación clínica. en tercer lugar, es cier-
to que la suposición de «lo razonable» acaba justificando algunas conductas 
paternalistas. en más casos de los que querrían los defensores de los derechos 
a ultranza de los pacientes, la decisión del paciente puede quedar anulada en 
favor de «lo razonable» y de la beneficencia. Se deben sopesar los valores clíni-
cos del bienestar del paciente, los valores liberales de la autonomía y el valor 
universal del sentido común. Y así se autoriza a un sustituto a decidir qué es lo 
mejor para el paciente declarado incompetente.

en los tratamientos sencillos y eficaces
El criterio número uno: el primer criterio de la competencia para dar un 

consentimiento válido —y el más relajado— se aplica a decisiones médicas que 
no son peligrosas y que redundan objetivamente en el mejor interés del pacien-
te. aunque estos pacientes estén gravemente enfermos, y por tanto tengan 
mermadas sus facultades cognitivas y de volición, su consentimiento a un tra-
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tamiento seguro y eficaz resulta aceptable siempre que sean conscientes de lo 
que ocurre. La conciencia, en el sentido de estar en contacto con la propia 
situación personal, satisface el requisito cognitivo del consentimiento informa-
do. el asentimiento a unas expectativas racionales satisface, por su parte, el 
componente voluntario. el consentimiento adopta efectivamente la forma de 
cooperar a sabiendas, o bien de no resistirse. Cuando un adulto acepta lo que 
se considera apropiado y racional, se mantiene la presunción de que se trata de 
una decisión competente. La imposición de unos criterios más estrictos a la 
capacidad para este primer tipo de intervenciones médicas resulta innecesaria. 
¿para qué insistir en un requisito ideológico abstracto cuando la conducta del 
paciente en materia de decisiones indica que éste se encuentra en contacto con 
la realidad, está informado y es libre?

piensen en los dos ejemplos siguientes: betty Campbell, una secretaria de 
25 años que vive sola, sufre un accidente. al ingresar en el hospital muestra 
señales de encontrarse en un leve estado de shock y de sufrir las deficiencias 
mentales propias de dicho estado. no es necesario cuestionar su consentimien-
to para la realización de una transfusión de sangre, el encaje de un hueso o 
incluso la práctica de alguna intervención quirúrgica de poca gravedad. 
aunque se trate de una urgencia, si es consciente de la situación en que se 
encuentra y acepta recibir un tratamiento eficaz de bajo riesgo para un deter-
minado diagnóstico, no hay motivos para cuestionar su competencia para dar 
su consentimiento. La insistencia en un criterio abstracto que la consideraría 
incompetente e implicaría la necesidad de buscar a un delegado para tomar la 
misma decisión resulta ridícula.

La situación de phil randall es muy distinta. Joven de 23 años y veterano 
de guerra, ha sido toxicómano y alcohólico, se encuentra en libertad condicio-
nal y tiene dificultades para costearse sus estudios universitarios. Cuando deja 
de hablar y comer durante una semana, su compañero de habitación llama a 
un profesor de confianza. para entonces phil se encuentra en estado catatónico, 
pero el profesor logra que se ponga en pie y lo acompaña en un coche policial 
a un hospital público. el profesor explica a phil las ventajas de ingresar como 
paciente voluntario y phil firma el formulario que autoriza su hospitalización 
y tratamiento inicial. Su consentimiento a esta primera fase terapéutica es váli-
do pues phil es lo suficientemente consciente de su situación como para com-
prender lo que está sucediendo. más adelante, cuando su estado mejore, es 
posible que sea necesario que dé otro consentimiento, especialmente en caso 
de tratarse de un tratamiento más peligroso o de que sea necesaria una hospi-
talización más prolongada. La próxima decisión exigirá un nivel más elevado 
de competencia.
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Con un criterio más relajado de la competencia para tratamientos seguros 
y eficaces se elimina la ambigüedad y la confusión asociadas a frases como 
«prácticamente competente», «marginalmente competente» o «competente a 
fines prácticos». estas expresiones se emplean para excusar la práctica que 
dicta el propio sentido común de considerar válidas ciertas decisiones aunque 
los pacientes se consideren incompetentes en función de un criterio abstracto 
que ignora lo que ha decidido el paciente y el tipo de decisión que se pide. el 
mismo criterio relajado de la competencia debería ser de aplicación a pacientes 
terminales que niegan su consentimiento a tratamientos fútiles u onerosos. 
este sería un caso paradigmático de «rechazo a tratamiento ineficaz».

La mayoría de los pacientes que se considerarían incompetentes para tomar 
decisiones terapéuticas en esta primera categoría también son en general inca-
paces legales. Los pacientes que se valen de defensas psicóticas que les impiden 
tener conciencia de la situación y paralizan toda capacidad de decisión quedan 
al margen de este primer criterio. incluso los niños que han alcanzado la 
madurez se pueden considerar éticamente competentes para tomar ciertas 
decisiones médicas o, al menos, para hacerle partícipe del proceso de decisión. 
algunos estudiosos de este campo, como alexander m. Capron, Willard 
Gaylin2 y ruth macklin, se muestran favorables a la reducción de la edad para 
ser capaz en algunas decisiones médicas2. La comisión presidencial también 
apoya una edad menor para la competencia clínica que para la capacidad legal. 
Los profesionales sanitarios, sin embargo, no pueden sustraerse del marco legal 
y deben obtener el consentimiento del tutor del niño -en españa, he sabido que 
por debajo de los 16 años de edad-.

en los tratamientos menos seguros
El criterio número dos: en otros casos, la tarea de la decisión terapéutica que 

se precisa es de un tipo distinto: el diagnóstico es dudoso, o la enfermedad es 
crónica; o el diagnóstico es seguro pero el tratamiento es más peligroso o no 
tan eficaz; o hay tratamientos alternativos. en estas situaciones es necesario 
aplicar un criterio de competencia distinto. el paciente debe ser capaz entonces 
de comprender los riesgos y resultados de las diversas opciones y de tomar una 
decisión basándose en dicha comprensión. aquí, «competencia» significa 
capacidad para comprender las opciones terapéuticas, sopesar los riesgos y los 
beneficios y llegar a una decisión meditada. en otras palabras, es necesario un 
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nivel más elevado de competencia que el que hemos tratado anteriormente, 
puesto que la realidad a la que se enfrenta el paciente es más difícil. a conti-
nuación tienen unos ejemplos de este segundo tipo de situación y de los crite-
rios de competencia correspondientes:

antonio marachal es un obrero siderúrgico jubilado que ha sido hospitali-
zado con una válvula cardiaca defectuosa. tanto el cirujano como su médico de 
cabecera recomiendan una operación para sustituirla. antonio comprende lo 
que le dicen pero le da miedo someterse a una operación. está convencido de 
que si se cuida bien vivirá lo mismo. Su miedo a la intervención puede que no 
sea del todo racional, pero la opción que prefiere es real, y no hay motivos para 
considerar incompetente su rechazo al tratamiento. el paciente tiene miedo y se 
muestra algo pesimista; ambos son estados subjetivos que influyen en su recha-
zo de una intervención quirúrgica cada día más común. pero estas flaquezas 
emocionales no menoscaban su competencia, ya que le llevan a una determina-
ción que entra dentro del terreno de lo razonable. Las estadísticas médicas no 
son las únicas que determinan la racionalidad. La decisión de antonio refleja 
sus prioridades en cuanto a su calidad de vida, no su incompetencia.

otro ejemplo sería el de Geraldine brown, una mujer soltera de 40 años a 
la que se diagnostica leucemia. La quimioterapia ofrece buenas posibilidades 
de remisión, pero a Geraldine le aterran los efectos secundarios, le parecen 
horribles. tras oír y comprender el diagnóstico, las alternativas, los riesgos y el 
pronóstico, rechaza la quimioterapia y opta en su lugar por un programa que 
se centra en la dieta, el ejercicio, la meditación y cierta estimulación natural de 
su sistema inmunológico. objetivamente, el tratamiento médico habitual es 
preferible al de su elección, pero el consentimiento informado supone relacio-
nar datos médicos objetivos con factores personales subjetivos, como la repul-
sión, y las preferencias sobre calidad de vida. ambas decisiones, en uno u otro 
sentido, son razonables. Una persona que es capaz de comprender las opciones 
y decidir teniéndolas en cuenta es competente incluso si su decisión es contra-
ria a lo que estadísticamente se presenta como habitual en su cultura.

aunque la capacidad de comprensión global no es lo mismo que la capaci-
dad de comprensión conceptual o verbal, aunque haya quien quiere que ambas 
sean sinónimos en cualquier situación. muchos exigirían a los pacientes que 
recordaran las ideas y les repitieran lo que se les ha dicho como prueba de que 
son competentes. La verdadera comprensión, sin embargo, puede tratarse de 
algo más próximo a los sentimientos. tras una explicación, el paciente puede 
captar qué es lo mejor para él con una gran convicción y, sin embargo, tener 
dificultades para articular o conceptuar dicha comprensión y convicción. 
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establecer un criterio abstracto de competencia, presente o ausente, que impli-
ca un nivel objetivo de comprensión supone forzar que realidades clínicas 
complejas se adapten a una regla arbitraria de obligado cumplimiento con la 
que sólo se sienten cómodos los racionalistas. aún así, los investigadores con-
tinúan probando diversos criterios de objetividad racional para la capacidad 
para dar un consentimiento informado.

La competencia como capacidad para una elección comprensiva, además 
de acomodarse a muchos tipos diversos de conductas decisorias, se puede 
conciliar también con la decisión de dejar que un médico de confianza decida 
cuál es el tratamiento más adecuado. esta elección (de delegación) puede res-
ponder a unas razones respetables y representa una decisión en favor de una 
escala de valores (seguridad o reducción de la ansiedad) por encima de otra 
(independencia e iniciativa personal). Como tal, se puede considerar un con-
sentimiento informado válido y no crear sospecha sobre la competencia del 
paciente, aunque en este caso se niegue a «pasar por uno de los aros raciona-
listas» establecidos por los defensores de criterios únicos para la competencia.

La ignorancia o la incapacidad de comprensión, sin embargo, sí que inca-
pacitan a un paciente para tomar este tipo de decisión. especialmente cuando 
la ignorancia se extiende a las propias opciones y continúa incluso tras una 
explicación prestada con paciencia y cuidado. esta paciencia y este cuidado 
podrían exigir en algunos casos que en el proceso informativo participe más de 
una persona, para que el paciente se pueda considerar incompetente en térmi-
nos de comprensión, y ser necesario que alguien del mismo grupo familiar, 
étnico o religioso del paciente participe.

en los tratamientos peligrosos
El criterio número tres: el criterio más estricto y exigente para la competen-

cia se reserva a aquellas decisiones terapéuticas que conllevan un grave peligro 
y van en contra de la racionalidad profesional y pública. La decisión en estos 
casos no implica sopesar lo que se reconoce ampliamente como alternativas 
razonables o como respuesta razonable a un diagnóstico dudoso, sino una elec-
ción que parece desafiar lo racional. La decisión del paciente se presenta ahora 
como irracional; en efecto, por ejemplo pone en peligro su vida. Sin embargo, 
según este modelo, cualquier decisión puede considerarse respetable si la per-
sona que la toma satisfaga los criterios más exigentes de competencia. La deci-
sión del paciente en esta situación es distinta a las que hemos visto antes, por lo 
cual resulta oportuno aplicar unos criterios distintos, y esta vez más estrictos.
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La competencia en este contexto exige una capacidad, por parte de la per-
sona que decide, de apreciar el riesgo y el peligro para la vida en la realidad a 
la que se enfrenta. esta apreciación exige el máximo nivel de comprensión: el 
paciente no sólo debe captar los pormenores médicos de la enfermedad, las 
opciones, los riesgos y el tratamiento; para ser competente para elegir opciones 
aparentemente irracionales y muy peligrosas, el paciente debe apreciar las 
implicaciones de la información médica para su vida. en este caso, la compe-
tencia exige una comprensión técnica y personal, intelectual y emocional.

puesto que tales decisiones contravienen los principios públicos y multicul-
turales de racionalidad, deben ser subjetivamente reflexivas y autocríticas. el 
paciente competente para ellas debe ser capaz de justificar su decisión expo-
niendo sus razones, de modo que demuestre que ha estudiado las cuestiones 
médicas y ha relacionado esta información con sus valores personales. Las 
razones personales del paciente no tienen por qué resultar aceptables científica 
ni públicamente, si bien tampoco pueden ser puramente privadas o capricho-
sas. Su inteligibilidad podría derivarse de las ideas de una minoría religiosa o 
filosófica; sin embargo, deben ser coherentes y seguir la lógica del sistema de 
creencias del que provengan. este rígido criterio de competencia exige una 
racionalidad que implica verbalización, coherencia personal, etc. a continua-
ción propongo unos ejemplos ilustrativos.

bob Cassidy, estudiante de bachillerato de 18 años y deportista excepcional, 
sufre un accidente de coche que le destroza el pie izquierdo. Los repetidos inten-
tos de salvar el miembro no tienen éxito y una infección amenaza la vida del 
joven. Los cirujanos hablan con los padres, que inmediatamente conceden su 
permiso para que se le ampute la pierna por debajo de la rodilla. Sin embargo, 
como bob ya no es legalmente menor de edad, es necesario obtener su consenti-
miento para operar, y éste lo deniega. «Si no puedo hacer deporte, mi vida ya no 
tiene sentido», afirma. al principio, los médicos tratan de convencerle, seguidos 
de sus padres y amigos, pero bob se niega a hablar del tema. en cuanto alguien 
entra en la habitación, bob cierra los ojos y se queda tumbado en la cama sin 
moverse. «Si no me dejan el pie tal y como estaba antes, lo que quiero es morir-
me», les dice. «¿para qué quiero vivir sin una pierna? Sin deporte no me queda 
nada por lo que me merezca la pena vivir». desde un punto de vista psiquiátrico, 
bob está empleando unos mecanismos negativos de afrontamiento de la situa-
ción. Se niega a tener en cuenta las implicaciones de lo que está haciendo y 
muestra síntomas de depresión aguda. no se ofrecen razones ni justificaciones 
que contrarresten los indicios de inmadurez y de leve enfermedad emocional. 
por estos motivos se le juzga incompetente para la tarea que pretende asumir.
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Charles Kandell es testigo de Jehová y se niega a recibir una transfusión 
sanguínea tras sufrir un grave accidente en el trabajo. no se encuentra aún en 
estado de shock, pero en breve se hallará en peligro de muerte. Su esposa y 
familiares apoyan su decisión y prometen ayudar a la manutención de sus 
hijos. el médico pregunta a Charles si teme el castigo de dios si recibe sangre 
contra su voluntad. el paciente se mantiene firme y explica al equipo médico 
que durante toda su vida se ha regido por estas creencias, que conoce las posi-
bles consecuencias y que considera la vida eterna más importante que la terre-
nal. Su decisión es muy distinta de la de bob Cassidy, aunque en ambos casos, 
de respetarse, conllevarían muy probablemente la muerte de una persona 
joven por rechazar una intervención médica ordinaria y eficaz. Charles Kandell 
satisface los requisitos más rigurosos para tomar una decisión de esta índole, 
por lo cual debe ser respetada como un rechazo competente.

no es necesario que un paciente sufra una patología psiquiátrica grave para 
que se le considere incompetente para tomar decisiones de semejante grave-
dad. Una depresión común o unas fijaciones neuróticas ya son suficientes para 
mermar las funciones cognitivas y conductuales que se requieren para esta 
exigente tarea. por otro lado, no toda alteración mental o emocional implica 
incompetencia. toda decisión importante viene acompañada de un cierto nivel 
de ansiedad, por ejemplo. Un paciente puede sufrir dolor, lo cual no descalifica 
necesariamente su decisión de rechazar un tratamiento. incluso cierto nivel de 
depresión reactiva podría no incapacitar a un paciente. Sin embargo, todo 
trastorno mental o emocional que menoscabe la capacidad de comprensión y 
de decisión racional fácilmente implica la incompetencia para decisiones difí-
ciles. Las personas incapaces, por ejemplo, de controlar un comportamiento 
destructivo, no se pueden considerar competentes para tomar algunas decisio-
nes médicas que lo comportan; por ejemplo, es posible que un paciente hospi-
talizado por autolesionarse pueda no resultar competente para rechazar el 
tratamiento que intenta salvar su vida. 

Las decisiones peligrosas que no son coherentes con unos valores persona-
les de toda una vida, provocarían la sospecha de que son fruto de la incompe-
tencia. La incompetencia no sólo viene definida ante la peligrosidad de las 
consecuencias, sino también ante la complejidad de la decisión a tomar.

el ejemplo paradigmático de consentimiento a un tratamiento ineficaz es 
cuando una persona decide participar en un ensayo farmacológico de alto 
riesgo que no está relacionado con una enfermedad que sufra él personalmen-
te. podría ser también un caso de posible incompetencia.
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Modelo de escala móvil para la valoración de la competencia 

GRADO 1º  -Tratamientos sencillos y eficaces 

A. Incompetente 

inconsciente 
retraso profundo 
niño pequeño 
desorientación absoluta 
demencia senil aguda 
autismo 

defensas psicóticas:       
negación de uno 
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proyección delirante C
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tratamiento eficaz para 
enfermedad grave 
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muerte inmediata 
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tratamiento 
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B. Competente 

niño (>10 años) 
retrasado (educable) 
incapacidad de 

concentración 
demencia senil leve 
obnubilado 

estados recogidos en 
los grados 2º y 3º 
bajo las letras A y B 

 
Requisitos para la competencia; mínimos: 

1. Conciencia: orientación hacia la situación médica propia 
2. Asentimiento:   expreso o implícito 

GRADO 2º  -Tratamientos menos seguros 

A. Incompetente 

trastornos graves del estado 
de ánimo 

fobia al tratamiento 
mutismo 
pérdida de memoria a corto 

plazo 
trastornos del pensamiento 

ignorancia 
incoherencia 

fantasías 
alucinaciones 
delirio 

estados recogidos en el grado 
1º bajo las letras A y B   
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enfermedad crónica/diagnóstico 

dudoso 
resultados inciertos de terapia para 

enfermedad grave 
equilibrio de riesgos y beneficios: 
posiblemente eficaz, pero oneroso 
riesgo alto, única esperanza 

B. Competente 

adolescente (>16 años) 
retraso leve 
trastornos de la 

personalidad: narcisista, 
límite y obsesivo 

estados recogidos en el 
grado 3º bajo las letras 
A y B 

Requisitos para la competencia; medios: 
1. Comprensión: de la situación médica y del tratamiento propuesto 

2. Elección:    basada en los resultados médicos 

GRADO 3º   -Tratamientos peligrosos 

A. Incompetente 

indeciso o ambivalente a lo 
largo del tiempo 

falsas creencias sobre la 
realidad 

histeria 
consumo de estupefacientes 
defensas neuróticas:    

intelectualización 
represión 
disociación 
«acting out» o actuación 
depresión leve hipomanía 

estados recogidos en los 
grados 1º y 2º bajo las 
letras A y B C
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tratamiento eficaz para 
enfermedad grave 

certeza diagnóstica 
gran beneficio/riesgo 

bajo 
alternativas limitadas 
enfermedad 

grave/aflicción 

extrema/riesgo de 
muerte inmediata 

B. Competente 

mayor de edad legal 
reflexivo y autocrítico 
mecanismos de 

afrontamiento 
maduros 
altruismo 
previsión 

sublimación 
 

Requisitos para la competencia; máximos: 
1. Apreciación: comprensión crítica y reflexiva de la enfermedad y el tratamiento 

2. Decisión racional: basada en implicaciones relevantes, como creencias y valores expresados 
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Objeciones a la escala móvil
no resulta difícil anticipar algunas de las objeciones que se plantean a este 

concepto de escala móvil. Los pensadores liberales considerarán que justifica una 
actitud paternalista por parte de los médicos, y que reduce las facultades discre-
cionales del paciente de hacer lo que quiera, independientemente de las conse-
cuencias. es cierto que según los criterios expuestos, hay decisiones de pacientes 
que no se respetarían, pero la competencia es un requisito que sigue siendo nece-
sario para evitar ciertas decisiones peligrosas y dañinas. este modelo ofrece unas 
pautas para determinar qué decisiones de pacientes se ajustan al objetivo original 
del requisito de la competencia necesaria. por otro lado, con la escala móvil se 
pueden justificar incluso decisiones consideradas irracionales, tal como hemos 
mostrado. en lugar de restringir la libertad del paciente, el modelo protege su 
autonomía sopesándola siempre con el otro valor de su beneficio.

He de reconocer que en el criterio número uno, el hecho de que el resultado 
sea beneficioso para el paciente es un dato que interviene a la hora de determi-
nar la racionalidad de la decisión y la competencia de quien la toma. La comi-
sión presidencial desestimó todo criterio basado en los resultados, puesto que 
sólo el médico puede determinarlo, y si el resultado constituye la única prueba 
de competencia, entonces la competencia no consiste más que en hacer lo que 
el médico considera mejor. pero en este modelo de escala móvil, el resultado no 
es el criterio de la competencia en sí, sino más bien un factor importante para 
un cierto tipo de decisión médica. en otras decisiones, los pacientes pueden 
decidir en contra de la evaluación médica de los resultados de un modo com-
petente. de hecho, una decisión que lleva a un resultado que tanto profesionales 
como no profesionales considerarían totalmente inaceptable —una muerte 
innecesaria—, se puede juzgar si la opción es válida y competente con este 
modelo, ya que en él se sopesan racionalidad, autonomía y calidad de vida.

también se pueden plantear objeciones al criterio número tres, el más 
estricto para evaluar la competencia. Si los pacientes deben comprender per-
fectamente y tomar una decisión racional para ser considerados competentes, 
serían demasiadas las personas declaradas incompetentes. por lo tanto, el sis-
tema de asistencia asistencial se vería obstruido por un elevado número de 
delegados tomando decisiones sobre terceros y muchos pacientes se verían 
privados de su dignidad y derecho de autodeterminación. Sin embargo, la 
categoría más rigurosa de este modelo exige precisamente estas capacidades 
para determinar la competencia de un paciente, si bien sólo en los casos en que 
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el coste de la decisión del paciente podría ser muy elevado. Si en la categoría 
tercera los pacientes ven su autonomía disminuida —algo que efectivamente 
ocurre, pues no se respetan todas las decisiones—, este hecho queda compen-
sado por las ganancias en beneficencia y racionalidad.

el equilibrio entre los distintos valores

el pilar de una correcta valoración de la competencia consiste en encontrar 
el equilibrio entre los distintos valores en juego. La racionalidad desempeña un 
importante papel en todo este modelo: la escala móvil refleja un orden racional 
de las cosas y, además, «lo razonable» se presenta como supuesto básico en 
cada uno de los criterios de competencia. La máxima autonomía se garantiza, 
sin embargo, ya que los pacientes pueden elegir opciones que incluso no son 
en absoluto beneficiosas (como participar en un experimento que tiene muy 
pocas posibilidades de mejorar su estado), o bien negarse a actuar conforme a 
su máximo beneficio. por último, la beneficencia se respeta porque los pacien-
tes están protegidos contra opciones perjudiciales, cuando se tratan más bien 
del producto de una patología que de la autodeterminación. Los miembros de 
los comités de ética asistencial pueden valerse de este modelo para ayudar a las 
familias y los médicos a diseñar cuidadosamente una estrategia defendible para 
tratar con pacientes complejos y enfrentarse a decisiones difíciles.

conclusión: valoraciones de la competencia y  
profesionalidad en medicina

La determinación de la competencia de un paciente no es más que una 
metáfora de la competencia del propio médico. La determinación de la compe-
tencia en situaciones sutiles y complejas pone a prueba la sofisticación acadé-
mica y la talla moral de un facultativo. para evaluar la competencia, el médico 
debe ser consciente de la complejidad que supone la toma de decisiones en sus 
distintos aspectos. además, debe ser consciente de sus propias inclinaciones; es 
decir, si se muestra a favor de tratamientos agresivos en enfermos terminales, 
o si es más partidario de unos cuidados paliativos y una asistencia orientada a 
facilitar una muerte más humana. para poder realizar una valoración de la 
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competencia, el médico debe poseer una gran solidez ética, puesto que se dis-
pone a tomar decisiones de vida o muerte por el bien de personas vulnerables 
que necesitan consuelo, apoyo y protección.

para realizar valoraciones sobre la competencia de los enfermos, el médico 
debe, por un lado, respetar la autonomía del paciente y, por otro, poder evaluar 
los aspectos psiquiátricos del mismo con una formación suficiente. debe ser 
consciente de las metas de la medicina y, por encima de todas las complejida-
des antes citadas, debe ser responsable de la imagen pública como figura que 
protege al paciente y que busca el beneficio del mismo. en las delicadas situa-
ciones de vida y muerte que implican a pacientes vulnerables o con trastornos 
mentales es donde se distingue la talla profesional del médico, o bien donde se 
ve mermada. 

Si no podemos confiar en que los médicos evalúen a sus pacientes para 
actuar con el máximo respeto y en beneficio de los mismos, estaremos asistien-
do al fin de la medicina como profesión.

James F. drane
russell b. roth, Catedrático de bioética. 
edinboro University of pennsylvania
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La evaluación de la capacidad de los pacientes para 
tomar decisiones: una tarea todavía pendiente

puede decirse que la evaluación de la capacidad es una de las cuestiones 
clave todavía no resueltas por la teoría general del consentimiento informado. 
Y ello a pesar de que en ee.UU comenzó a ser motivo de preocupación hace 
ya casi 30 años, desde los mismos inicios de la era moderna del consentimien-
to informado en la práctica clínica, inaugurada por el caso Canterbury v Spence 
en 1972.

Como es bien sabido, el consentimiento informado no es sino un modelo 
de relación clínica fruto del resultado de la introducción de la idea de autono-
mía psicológica y moral de las personas en el modelo clásico de relación médi-
co – paciente, basado hasta entonces, exclusivamente, en la idea de beneficen-
cia. 

esta introducción del principio de autonomía en la relación clínica ha 
reverdecido el debate acerca de la forma en que debe entenderse esta idea en 
las relaciones sociopolíticas de las sociedades modernas. Como bien dice 
Victoria Camps, en general, ha primado la versión individualista, liberal o 
negativa de la autonomía, la del “derecho a ser dejado solo”, frente a las concep-
ciones que subrayan una versión más colectiva, republicana o positiva de la 
misma1. para esta otra versión el ejercicio de la autonomía no puede desechar 
sin más los vínculos morales que nos unen a los que tenemos a nuestro alrede-
dor, sobre todo a aquellos con los que tratamos de construir un proyecto 
común de sociedad, con aquellos junto con los que nos identificamos como 
ciudadanos. por eso, para esta autora, la autonomía individual debe articularse 
adecuadamente con la responsabilidad pública de construir, entre todos, socie-
dades cada vez más humanas.

personalmente comparto esta opinión. de hecho siempre he defendido un 
modelo de consentimiento informado que no es, sin más, la defensa de la auto-
nomía de los pacientes. el modelo de consentimiento informado que he pro-
puesto reiteradamente es el que insiste en que la toma de decisiones es el fruto 
de una deliberación compartida entre paciente (autonomía) y profesional 
(beneficencia) dentro de un marco social que define lo dañino (no-maleficen-
cia) y lo injusto (justicia)2. el paciente debe por tanto aceptar que sus deseos 
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1Camps V. La voluntad de vivir. barcelona: ariel, 2005. pp. 107-130.
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privados no pueden ser ilimitados, sino que están constreñidos por un marco 
social que es público y colectivo, aunque no sea fijo e inmutable.

pero en cualquier caso, sea en su versión negativa o en su versión positiva, 
lo cierto es que el ejercicio de la autonomía de las personas, de los pacientes, 
exige que se cumplan al menos tres condiciones.

• Actuar voluntariamente, es decir libre de coacciones “externas”.
• Tener información suficiente sobre la decisión que va a tomar, es decir, 

sobre el objetivo de la decisión, sus riesgos, beneficios y alternativas posi-
bles.

• Tener capacidad, esto es, poseer una serie de aptitudes psicológicas –cog-
nitivas, volitivas y afectivas- que le permiten conocer, valorar y gestionar 
adecuadamente la información anterior, tomar una decisión y expresarla. 

es cierto que, según se utilice una versión negativa o positiva de la autono-
mía, el contenido de estas condiciones puede variar. de hecho, en el tema que 
nos ocupa, el de la capacidad, en seguida veremos que su determinación, en 
última instancia, no puede desconectarse completamente de las valoraciones 
sociales. 

en cualquier caso, distinguir entre autonomía y capacidad es importante, 
porque puede ser que un paciente tome una decisión que no sea realmente 
autónoma, y sin embargo no deberse ello a un problema de capacidad, sino, de 
información o de voluntariedad. es decir, no puede haber autonomía sin capa-
cidad, pero puede haber capacidad sin autonomía. 

dicho esto puede entenderse perfectamente que el objetivo de la evaluación 
de la capacidad de los pacientes sea el mismo que el de cualquier test diagnós-
tico: evitar tanto los falsos positivos como los falsos negativos. 

• Falso negativo: Considerar como incapaz de tomar sus propias decisiones 
a un paciente que en realidad sí es capaz e impedirle que decida por sí 
mismo. esto supone negarle el ejercicio de su autonomía, de sus derechos 
como paciente, y producirle un daño moral evitable.

• Falso positivo: Considerar como capaz de tomar decisiones a un pacien-
te que en realidad es incapaz. esto puede producirle un perjuicio innece-
sario para su salud o, incluso, para su vida, al no estar tomando una 
decisión verdaderamente autónoma.

¿Qué es más grave desde el punto de vista ético, el falso positivo o el falso 
negativo? no es posible responder con certeza a la pregunta por la sencilla 

40

q14.indd   40 13/1/09   11:21:54



la evaluación de la capacidad de los pacientes para tomar decisiones: una tarea todavía pendiente

razón de que cualquier respuesta presupone juicios de valor3. para aquel que 
considera que la violación de la autonomía es la acción moral más rechazable, 
el falso negativo será siempre mucho más grave que el falso positivo. Y vicever-
sa para el que piensa que es más importante proteger del daño que respetar la 
autonomía. 

por eso conviene insistir en que, como todos los juicios clínicos, el juicio 
sobre la capacidad de un paciente resultante de la evaluación de la capacidad 
será un juicio de carácter probabilístico y prudencial, no de certeza científica. 
por eso, ninguno de los guiones, herramientas o protocolos de evaluación de la 
capacidad podrá ser nunca un “Santo Grial”, el remedio mágico que dará res-
puesta a nuestras inquietudes y aplacará definitivamente nuestra angustia. al 
utilizarlos habremos de asumir la posibilidad de equivocarnos, científica, téc-
nica y éticamente.

Lo anterior no es óbice para que debamos buscar herramientas de evalua-
ción de la capacidad lo más sensibles y específicas posible. de hecho, parece 
urgente hacerlo. Un reciente estudio británico sobre prevalencia de la incapa-
cidad en los pacientes adultos ingresados en un hospital londinense, usando el 
macCat-t, detectaba cifras en torno al 30%4. pero lo más llamativo es que 
muchos de esos pacientes eran considerados capaces por sus médicos. 

La cuestión terminológica:  
capacidad, competencia, “capacity”, “competency”.

Uno de los motivos por los que los clínicos suelen encontrar difícil el tema 
de la capacidad es porque tanto los textos jurídicos de nuestro país, como la 
literatura extranjera –norteamericana habitualmente, esto es, estadounidense y 
canadiense- suelen ser poco claros con los términos y conceptos. 

Si uno lee literatura norteamericana sobre este tema se encontrará con 
frecuencia con que se usan dos términos distintos: “competency” y “capacity”. 
Veamos qué significan:
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• “Competency” es un término jurídico, y significa el reconocimiento legal 
de las aptitudes psicológicas para tomar determinadas decisiones. el tér-
mino equivalente en nuestro derecho sería “capacidad de derecho” o 
“legal”.

• “Capacity” es un término psicológico y clínico. Define las aptitudes psi-
cológicas necesarias para tomar, aquí y ahora, una determinada decisión. 
es la que evalúan los médicos, psiquiatras y psicólogos; también los nota-
rios. el término equivalente en nuestro país sería “capacidad de hecho” o 
“natural”, y que a veces también se ha denominado “competencia”.

Como puede verse son las dos caras de una misma moneda. en realidad no 
pueden darse la una sin la otra. además, la traducción de los términos es, en 
realidad, una traducción “cruzada”: “competency” debería traducirse por 
“capacidad”, y “capacity” por “competencia”. 

Lo que pasa es que luego en la literatura anglosajona con mucha frecuencia 
ambos términos se usan indistintamente. es algo así como lo que sucede con 
las palabras “ética” y “moral”, que a veces se usan de manera indistinta y otras 
no. a veces el autor lo avisa, pero otras hay que deducirlo del contexto del 
discurso. 

en el reino Unido, el término utilizado es “capacity”, tal y como establece 
la mental Capacity act de 2005, la ley que actualmente regula en este país todo 
lo relativo a la evaluación de la capacidad y la toma de decisiones con personas 
incapaces. actualmente está en proceso de consulta pública el borrador de lo 
que sería su “reglamento de aplicación”, el “Code of practice”5. 

por lo que respecta a nuestro país, y a pesar de que la ley catalana que regu-
la el consentimiento informado en dicha Comunidad autónoma (Ley 21/2000) 
lo utiliza, la tendencia actual es a abandonar el término “competencia”. el moti-
vo es que en nuestro ordenamiento jurídico este término tiene connotaciones 
que se ajustan mal al contexto de la toma de decisiones por los pacientes. 
tiende por tanto a generalizarse el uso del término “capacidad”, más preciso 
jurídicamente. 

La capacidad de la que hablamos es la “capacidad de obrar”, esto es, la que 
se refiere a las condiciones internas que permiten a una persona ejercer efecti-
vamente sus derechos y obligaciones. Y, como ya hemos visto antes, estas con-
diciones son de dos tipos o formas “capacidad (de obrar) legal o de derecho” y 
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“capacidad (de obrar) natural o de hecho”. o en su traducción al inglés, “com-
petency” y “capacity” respectivamente. 

La relación entre ambas es compleja, como ya hemos mencionado, la capa-
cidad de hecho y de derecho son siempre las dos caras de una misma moneda. 
Siempre que se afecta la capacidad de hecho, se lesiona la capacidad de dere-
cho. Lo importante es saber si esa limitación de la capacidad es potencialmen-
te transitoria o permanente. en el contexto clínico más habitual lo más fre-
cuente es que hablemos de situaciones potencialmente transitorias. pero 
obviamente en determinados campos clínicos, como la psiquiatría o la geria-
tría, la incapacidad puede devenir permanente. 

para diferenciar mejor a efectos prácticos ambas situaciones, tiende a recu-
rrirse a los términos en negativo. así, se habla de:

• “Incapaz”, el que no tiene aquí y ahora capacidad de hecho o natural, y 
como consecuencia de ello pierde transitoriamente su capacidad de dere-
cho. por ejemplo, un paciente en coma etílico, en encefalopatía hipercáp-
nica severa o, simplemente, dormido con anestesia general. 

• “Incapacitado”, el que no tiene de forma permanente capacidad de dere-
cho o legal, porque un juez ha emitido una sentencia de incapacitación 
que así lo establece, habitualmente por padecer una alteración mental que 
disminuye su juicio de forma habitual y no meramente circunstancial. 

La Ley 41/2002 recoge esta distinción en el apartado 3 de su artículo 9. Lo 
que dice el artículo es que el consentimiento informado debe ser un “consen-
timiento por representación” en tres supuestos: paciente “incapaz”, paciente 
“incapacitado” y paciente “menor”. este apartado, por tanto, añade a los de 
“incapaz” e “incapacitado”, otros dos conceptos que también hay que conocer 
y manejar. 

Uno es el de “consentimiento por representación” que es el tipo de consen-
timiento que debe emitirse cuando alguien no está en condiciones de emitirlo 
por él mismo, o sea, no tiene, dicho de forma general “capacidad”. en tales 
casos, no es que el clínico pueda actuar sin dar información o pedir el consen-
timiento, lo que pasa es que, además de contar en lo posible con el paciente, 
hay otra persona implicada en la toma de decisiones: el representante. esto es 
importante señalarlo porque, con frecuencia, los clínicos tienden a pensar que, 
cuando un paciente es incapaz, entonces son ellos los que deben retomar el 
control de la situación y decidir unilateralmente.
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el otro concepto importante es el de “menor”. La cuestión del consenti-
miento informado en el caso de los menores es quizás una de las cuestiones 
más complejas y debatidas en la actualidad, y también una de las que más 
angustian a los clínicos6. en este trabajo no abordaremos la cuestión del menor 
de forma explícita. 

Una cosa importante a tener en cuenta es que la capacidad (natural) de los 
pacientes –al menos de los mayores de edad- debe presumirse siempre, salvo 
que exista, lógicamente una sentencia de incapacitación. por eso, de un pacien-
te siempre hay que demostrar la incapacidad, no la capacidad, que se le presu-
me siempre. en caso de duda, la presunción de capacidad debe prevalecer. 

¿Quién puede y debe evaluar la presunta incapacidad 
de los pacientes?

Los médicos hemos realizado evaluaciones de la capacidad de nuestros 
pacientes desde siempre. Sin embargo hay que decir que algo tan serio, por las 
repercusiones jurídicas que tenía, cual es la simultánea limitación y protección 
de los derechos del paciente, no ha tenido sustrato jurídico en que apoyarse 
hasta la Ley 41/2002, en concreto los artículos 5.3 y 9.3.a. Los notarios, en 
cambio, han tenido explícitamente señalada esta potestad y responsabilidad en 
el Código civil desde hace lustros. 

es importante señalar que la Ley 41/2002 sólo otorga esta función a los 
“médicos”, y no a otro tipo de profesionales sanitarios, como enfermería o 
psicólogos clínicos. Y la potestad y responsabilidad es “del médico que asiste al 
paciente” o de su “médico responsable”. Ciertamente, antes de decidir la posible 
incapacidad de un paciente, un médico puede pedir que sea evaluado por otro 
especialista, médico o no. pero la responsabilidad última es de él, y no puede 
delegarla en “el psiquiatra” o “el psicólogo”. estos especialistas tienen sólo una 
función pericial. 
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¿cuándo hay que evaluar la presunta incapacidad de 
un paciente?

el hecho de que un médico piense en la conveniencia de evaluar la capaci-
dad de un paciente, para tratar de detectar posibles áreas de incapacidad, no 
indica necesariamente una actitud paternalista. más bien suele expresar una 
actitud de responsabilidad y respeto hacia su paciente. 

existen al menos cuatro situaciones en las que al médico deberían disparár-
sele las alarmas ante la posibilidad de que su paciente sea incapaz: 

• El paciente ha tenido un cambio brusco en su estado mental habitual. Estos 
cambios pueden deberse a problemas psiquiátricos o a alteraciones físicas 
como hipoxia, infecciones, medicaciones, trastornos metabólicos, etc. 

• El paciente rechaza un tratamiento que está claramente indicado en su 
caso y no consigue argumentar los motivos con claridad o se basan en 
ideas y presupuestos excesivamente irracionales. 

• El paciente acepta con facilidad que se le realicen procedimientos muy 
invasivos, molestos o peligrosos, aparentemente sin ponderar riesgos ni 
beneficios.

• El paciente tiene un trastorno neurológico o psiquiátrico de base, previa-
mente conocido, que puede producirle estados transitorios de incapaci-
dad.

¿cómo se evalúa la presunta incapacidad  
de un paciente?

Cuando un clínico se pregunta por la manera de evaluar la capacidad de un 
paciente, instintivamente vuelve su cabeza hacia el derecho para ver qué dice 
al respecto. La desagradable sorpresa es que el derecho no dice nada concreto. 
a lo sumo dice que un paciente es capaz para dar el consentimiento informado 
cuando tiene “entendimiento” y “voluntad” suficientes. pero el ordenamiento 
no establece ningún criterio objetivo ni ninguna forma práctica de medición 
de tales cosas. 

Cuando, por ejemplo, un juez quiere aclarar tales extremos en el caso de un 
sujeto, llama a expertos para que hagan un peritaje. Suelen ser médicos foren-
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ses, o psiquiatras forenses. Lo sorprendente es que estos especialistas tampoco 
tienen ningún procedimiento estandarizado para evaluar tales cosas, al menos 
uno que sea aplicable en un contexto clínico de toma de decisiones. Sus evalua-
ciones de la capacidad suelen ser el resultado de una combinación de herra-
mientas diagnósticas –test, escalas, etc-, habitualmente diseñadas para otras 
funciones, con una evaluación clínica subjetiva mediante exploración y entre-
vista. por su parte, los notarios, que también pueden y deben, según el Código 
civil, hacer tales valoraciones, tampoco tienen procedimiento estandarizado 
alguno para ello.

Los clínicos españoles, que llevan décadas haciendo “evaluaciones” de facto 
de la capacidad de los pacientes, tampoco poseen herramientas desarrolladas 
específicamente para tal función. Lo hacen utilizando una mezcla de sentido 
común y experiencia profesional que, si bien sirve para salir indemne del tran-
ce, no puede sostenerse mucho tiempo más. 

La única posibilidad es mirar lo que otros han hecho y plantearse la nece-
saria validación rigurosa, conceptual y transcultural, de las herramientas por 
ellos desarrolladas. además lo ideal sería que, una vez validadas, fueran incor-
poradas a los programas informáticos de gestión de la historia clínica como el 
omi, el diraYa o similares. ello favorecería tanto su realización como su 
registro adecuado.

en marzo de 1977, tres autores, de la Universidad de pittsburgh 
(pennsilvania-ee.UU.) y del "Western psychiatric institute and Clinic" de la 
misma ciudad, publicaron en el American Journal of Psychiatry el que puede 
considerarse el primer trabajo explícitamente dedicado al problema de la eva-
luación de la capacidad. en dicho trabajo revisaban los tests de capacidad que 
a su juicio se utilizaban en la práctica habitual, tanto del mundo judicial como 
del ámbito clínico -sobre todo psiquiátrico-7. Lo que ellos llamaban “tests” no 
eran sino lo que hoy llamamos criterios para evaluar la capacidad, cuya deter-
minación es una cuestión que todavía sigue abierta.(tabLa 1).

estos tests han sido muy conocidos y citados. pero lo que quizás se ha seña-
lado menos es que en ese trabajo ya se ponía sobre la mesa una cuestión que 
también ha seguido siendo motivo de debate hasta hoy. a saber, el papel que 
juega el tipo de decisión clínica en la evaluación de la capacidad y en el esta-
blecimiento de los estándares necesarios de cumplimiento de esos criterios. 
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así, Loren, roth y meisel señalaban que, desde su punto de vista, eran sobre 
todo dos los factores estrechamente relacionados con estas determinaciones: el 
balance riesgo / beneficio del tratamiento propuesto y el sentido de la decisión 
del paciente -es decir si se trata de "consentir" o de "rechazar" la medida-. 

para expresar esta interdependencia usaban una tabla de "2x2" (tabLa 2). 
esta tabla trataba de expresar que, en las decisiones de consentimiento, el test 
de capacidad que tiende a utilizar el sanitario es tanto más flexible cuanto 
menor es el balance riesgo / beneficio. por el contrario, en las decisiones de 
rechazo de estas medidas de bajo balance riesgo / beneficio, este test tiende a 
ser elevado. Y viceversa. obviamente aquí está la semilla de lo que luego cono-
ceremos como escala móvil de Capacidad. 

así pues, este primer trabajo marcaba ya las tres cuestiones básicas en 
torno a las que ha girado toda la discusión posterior acerca de la evaluación de 
la capacidad:

• La determinación de las áreas mentales que deberían evaluarse (crite-
rios).

• El grado de exigencia que deberían satisfacer dichos criterios (estánda-
res) y, sobre todo, si dichos estándares varían o no en función de la com-
plejidad de la decisión clínica que deba tomarse (escala móvil de 
Capacidad).

• El diseño y validación de protocolos o herramientas estandarizadas de 
evaluación que puedan aplicarse en la práctica. 

Haremos referencia, a continuación a cada uno de ellos8. 

Los criterios de evaluación de la capacidad

Como hemos visto, la primera revisión acerca de los criterios de evaluación 
de la capacidad tiene lugar en el marco de la psiquiatría norteamericana, más 
en concreto de la psiquiatría forense. este marco será el predominante durante 
toda la década de los ochenta, hasta que comiencen a añadirse al análisis del 
problema las voces de los neurólogos. 
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8algunos de los contenidos siguientes ya los había desarrollado previamente en Simón p. El consentimiento 
informado. madrid: triacastela, 2000. p.277-313
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La perspectiva psiquiátrica
en los años siguientes a la publicación del estudio de 1977 de roth, meisel 

y Lidz, otro compañero de los anteriores en el "Western Psychiatric Institute and 
Clinic" de pittsburgh comenzó a interesarse por la problemática de la capaci-
dad y del consentimiento informado, sobre todo en el campo de la enfermedad 
mental. Se trataba del psiquiatra paul S. appelbaum. en 1979 appelbaum rea-
lizó un primer trabajo sobre los problemas de la evaluación de la capacidad de 
los pacientes psiquiátricos para consentir ingresos hospitalarios voluntarios9. a 
este primer trabajo de tipo teórico le siguió en 1981 un estudio empírico sobre 
esta cuestión10. este segundo estudio es interesante porque constituye una de 
las primeras aproximaciones a los problemas prácticos de la determinación de 
la capacidad.

La preocupación por las dificultades prácticas de la evaluación de la capa-
cidad en la atención sanitaria llevaron a appelbaum a publicar, también en 
1981, un trabajo sobre esta cuestión junto con Loren H. roth11. el trabajo se 
dirigía sobre todo a los psiquiatras, advirtiendo ya, proféticamente, que la 
implicación de estos especialistas en la evaluación de la capacidad de todo tipo 
de pacientes a petición de sus médicos sería una cosa muy frecuente en los 
años siguientes, con su consiguiente repercusión legal. 

pero la aportación más interesante a la cuestión de los criterios y estándares 
de la evaluación de la capacidad la realizaron appelbaum y roth al año 
siguiente, en 1982. Se trataba de un trabajo sobre la capacidad de los sujetos de 
experimentación12. 

en este texto appelbaum y roth comenzaban constatando cómo la ética de 
la investigación con seres humanos no había sido capaz hasta la fecha de con-
testar a la pregunta por la capacidad de los sujetos participantes. ni siquiera la 
National Commission, dedicada monográficamente a los problemas éticos de la 
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9appelbaum pS, bateman aL. Competency to consent to voluntary psychiatric hospitalization: a theoretical 
approach. Bull Am J Psychiatry Law 1979;7:390-9.
10appelbaum pS, mirkin Sa, bateman aL. empirical assessment of competency to consent to psychiatric hospi-
talization. Am J Psychiatry 1981;138(9):1170-6.
11appelbaum pS, roth LH. Clinical issues in the assessment of competency Am J Psychiatry 1981;138(11):1462-7. 
en Julio de 1982 apareció en la misma revista un caso clínico comentado donde insistían de nuevo en esta pro-
blemática. roth LH, appelbaum pS, Sallee r, reynolds iii CF, Huber G. the dilemma of denial in the 
assessment of Competency to refuse treatment. Am J Psychitry 1982; 139(7):910-913.
12appelbaum pS, roth LH. Competency to consent to research: a psychiatric overview. Arch Gen Psychiatry 
1982;39:951-8.
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investigación, había realizado propuestas significativas en este sentido. todo 
ello les urgía a realizar una proposición que, si bien orientada a la experimen-
tación en su planteamiento, lógicamente era extensible a la asistencia sanita-
ria.

appelbaum y roth empezaban sugiriendo que los criterios de capacidad se 
agruparan en cuatro clases, que se encuentran en la tabLa 3, cuyo nivel de 
exigencia es progresivamente mayor. Como puede verse los autores suprimían 
el segundo criterio propuesto por roth, meisel y Lidz, el relativo a "lo razona-
ble" de la decisión tomada por el paciente. pero además introducían dos inno-
vaciones en la explicación de cada uno de ellos: a) sugerían una serie de "aspec-
tos psiquiátricos relevantes" que podían interferir o influir en cada caso en la 
satisfacción del criterio en cuestión y b) detectaban los problemas de la evalua-
ción empírica e incluso esbozaban, muy someramente, sugerencias sobre cómo 
explorar a los pacientes en un subapartado de cada criterio denominado "eva-
luando la capacidad".

La trascendencia de este trabajo ha sido enorme. de hecho, aunque poste-
riormente otros autores hayan realizado otras aportaciones, estos cuatro crite-
rios han quedado como los esenciales, y han comenzado a usarse para cons-
truir algoritmos sencillos de toma de decisiones13. de hecho, estos 4 criterios 
constituyen la base de uno de los procedimientos clínicos de evaluación de la 
capacidad más sólidamente validado en el momento actual, el MacArthur 
Competence Assessment Tool, diseñado por thomas Grisso y paul S appelbaum 
(tabLa 4). el primer esbozo se encuentra en un artículo suyo del New 
England Journal of Medicine de 1988, en el que retomaban estos 4 criterios 
como los esenciales para cualquier evaluación de la capacidad14. 

por lo que respecta al reino Unido, la mental Capacity act de 2005 exige 3 
de los criterios de capacidad, pero el cuarto, la apreciación, es sustituido por la 
retención de información. 

La perspectiva neurológica. 

a finales de los años ochenta comenzaron a oírse voces que señalaban que 
las discusiones sobre capacidad se habían centrado en el análisis de los elemen-
tos psicológicos de la toma de decisiones, pero habían dejado de lado el estudio 
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13miller SS, marin db. assessing Capacity. Psychiatric Emergencies 200;18(2):233-242.
14appelbaum pS, Grisso t. assessing patient’s capacities to consent to treatment. NEJM 1988;319(25):1635-8.
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del sustrato biológico de esos elementos. Según esta idea los déficits de carácter 
neurológico que alteren las actividades mentales pueden suscitar la incapaci-
dad de un paciente para tomar decisiones de una manera tanto o más impor-
tante que las alteraciones puramente psíquicas -si es que existen con indepen-
dencia de las anteriores-. dicho de otra manera, según estos autores, si el 
psiquiatra tiene mucho que hacer y decir en una evaluación de la capacidad, el 
neurólogo no tiene precisamente menos. 

para michael p. alexander -uno de los primeros en situarse en esta perspec-
tiva- la capacidad de un sujeto depende de que realicen adecuadamente tres 
pasos antes de tomar una decisión15. 

el primero consiste en reconocer que lo que se le pide es que tome un deci-
sión intencionadamente. para ello el sujeto tiene que tener intactos a) los 
mecanismos neocorticales que le permiten mantener la comunicación con el 
exterior mediante el procesamiento de información compleja, y b) el sistema 
límbico que le permitirá añadir el tinte volitivo y emocional básico a la elabo-
ración de sus respuestas. 

el segundo estriba en poder activar todos los mecanismos neurosensoriales 
que le permitan procesar información y emitir respuestas. estos mecanismos 
son fundamentalmente cuatro: a) revisión de experiencias pasadas semejantes; 
b) obtención de información nueva; c) procesamiento aritmético, visual, emo-
cional, etc, de toda la información anterior; d) mantenimiento de expectativas 
acerca del resultado de la decisión y de sus posibles consecuencias emociona-
les.

el tercer paso es la realización práctica de la resolución tomada, que puede 
ser externa (un acción o una decisión concreta) o interna (reevaluación del 
proceso y reinicio del mismo) 

Según alexander para poder realizar adecuadamente estos tres pasos el 
sujeto tiene que mantener en un grado suficiente las 7 actividades mentales 
siguientes: 1) atención; 2) memoria; 3) Lenguaje; 4) percepción espacial; 5) 
area de cálculo, comunicación, etc; 6) razonamiento; y 7) actividad emotiva 
y afectiva. 

Un afásico severo, por ejemplo, puede tener una afectación neocortical que 
genera un déficit de lenguaje que le incapacita para realizar los pasos primero 
y segundo. por el contrario, un Síndrome del Lóbulo Frontal presentará a 
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15alexander mp. Clinical determination of mental competence. Arch Neurol 1988;45:23-6.

q14.indd   50 13/1/09   11:21:54



la evaluación de la capacidad de los pacientes para tomar decisiones: una tarea todavía pendiente

menudo alteraciones de diverso tipo que le incapacitarán para realizar el tercer 
paso. pero lo más importante de todo es que, según alexander, muchos de los 
enfermos en los que él había evaluado la capacidad y en los que había  encon-
trado déficits lo suficientemente severos como para ser considerados incapa-
ces, habrían sido encontrados aptos con los criterios y estándares que hemos 
venido describiendo en el epígrafe anterior.

a principios de los noventa, otros tres autores -Freedman, Stuss y Gordon- 
insistían sobre todo en las actividades cognitivas necesarias para un buen 
ejercicio de la capacidad, dejando a un margen los componentes afectivos16. 
para ellos están actividades son las cuatro que se encuentran en la tabLa 5. y 
su evaluación correcta debería fijarse en las 5 actividades siguientes: a) la aten-
ción; b) la comprensión de información básica relacionada con el tipo de deci-
sión en cuestión; c) la retención de la información; d) la expresión de deseos; e) 
la apercepción y juicio en relación a las cuestiones que se estén debatiendo.

pero en realidad, esta aproximación no es muy diferente de los 4 criterios 
de appelbaum y Grisso. Quizás por eso, son los que se han convertido en el 
punto de referencia obligado. 

Lo más interesante de todas estas aportaciones es haber señalado, con 
razón, que la exploración de la capacidad no puede ser meramente psiquiátrica 
sino que precisa atender igualmente al área neurológica. esto era tan evidente 
que los sucesivos intentos de elaboración de protocolos de evaluación específi-
ca de la capacidad o los trabajos sobre la forma en que se realizan dichas eva-
luaciones en la clínica diaria van a constrastar sus resultados con tests -como 
el minimental de Folstein- que exploran este área17. 

de hecho, el único intento español de elaborar un procedimiento de eva-
luación de la capacidad, el “documento Sitges”, del que hablaremos más ade-
lante, hace un abordaje eminentemente neurológico de la cuestión, quizás 
porque el tipo de pacientes a los que va dirigido, los pacientes con demencia, 
así lo exige. 
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16Freedman m, Stuss dt, Gordon m. assessment of competency: the role of neurobehavioral deficits. Ann Intern 
Med 1991;115:203-8.
17Véase, por ejemplo, Cohen L, mcCue Jd, Green Gm. (1993). 
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Los estándares de capacidad y la discusión de la 
“escala Móvil de capacidad”.

el debate en la literatura norteamericana acerca del grado de cumplimiento 
de los diferentes criterios de capacidad que debían satisfacer las personas para 
ser consideradas capaces o incapaces ha estado dominado por el debate sobre 
el concepto de “escala móvil de Capacidad”. esta idea ha sido defendida y 
desarrollada por James drane18, y por allen buchanan y dan brock19,20.

para los defensores del concepto de “escala móvil” la capacidad es algo 
relacionado directamente con la decisión clínica concreta que deba tomarse. 
Las decisiones clínicas complejas que impliquen un balance riesgo beneficio 
complejo tales como rechazar la realización de una radiografía de tórax para 
estudiar una hemoptisis en un paciente fumador, requerirán grados de capaci-
dad más elevados. Sin embargo, las decisiones clínicas sencillas, tales como 
aceptar la realización de análisis de sangre para hacer el seguimiento de un 
diabético estable y no complicado, precisaran grados de capacidad más bajos.

el concepto de escala móvil parte, por tanto, de la idea de que el estableci-
miento de la capacidad implica el establecer un punto o nivel de corte en una 
línea continua que va desde la incapacidad total a la capacidad total. pues bien, 
la teoría de la escala móvil, lo que dice es que dicho punto de corte no es fijo, 
sino móvil, y que se desplaza en función de la complejidad de las decisiones a 
tomar. La capacidad no es pues “simétrica”, sino “asimétrica”. de hecho drane 
habla de tres niveles o grados de dificultad de las decisiones. en el nivel i, el de 
menor dificultad, la mayor parte de las personas serán consideradas capaces, 
mientras que en el nivel iii, que implica alta complejidad de las decisiones, 
muchas personas serán consideradas incapaces. 

esta propuesta ha generado un debate importante, aunque en general de 
perfil más académico que clínico21,22,23. el principal argumento en contra es que, 
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18drane JF. the many faces of competency. Hastings Cent Rep 1985 abr; 17-21. (traducido en drane JF. Las 
múltiples caras de la competencia. en: Couceiro a, ed. Bioética para clínicos. madrid: triacastela, 1999: 163-
176.)
19buchanan a, brock dW. deciding for others. The ethics of surrogate decision-making. new York.oxford 
University press, 1989. 
20buchanan a. mental capacity, legal competence and consent to treatment. J R Soc Med 2004;97:415-20.
21Wilks i. the debate over risk-related Standards of Competence. Bioethics 1997; 11: 419-20
22Cale GS. risk-related Standards of Competence: Continuing the debate over risk-related Standards of 
Competence. Bioethics 1999; 13: 131-48.
23Wilks i. asymmetrical Competence. Bioethics 1999; 13: 154-9.
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de alguna forma, reintroduce un condicionante de tipo paternalista al ejercicio 
de la autonomía de los sujetos, pues la valoración acerca de lo que sea una 
decisión “difícil” o no depende de un balance riesgo-beneficio que realizan 
otras personas diferentes al propio sujeto, habitualmente los médicos. Sin lugar 
a dudas las diferentes posiciones guardan relación, como antes hemos señala-
do, con el peso que deseen darle a los falsos positivos y a los falsos negativos en 
cualquier procedimiento de evaluación de la capacidad y, por tanto, con una 
opción de valor24. 

Las herramientas de evaluación de la capacidad en el contexto clínico
La situación actual en el mundo anglosajón

Si la década de los ochenta se dedicó a discutir los criterios y estándares de 
evaluación de la capacidad, en la década de los noventa cobraron protagonis-
mo decisivo el diseño de herramientas o protocolos clínicos de evaluación de 
la capacidad. Lo que parece dominar la presente década es una prolongación 
de la anterior, pero ahora el énfasis se pone en la investigación comparativa 
entre los diferentes protocolos de evaluación, a la búsqueda del instrumento 
más rápido, sencillo y fiable. 

Ya en otro lugar me he detenido en la descripción de algunos de los proto-
colos puestos en marcha en los primeros años de la década de los noventa25. en 
lo que sigue expondré las líneas principales de desarrollo que ha experimenta-
do la bibliografía en el resto de los noventa y hasta la actualidad. 

Lo primero que hay que señalar es que la investigación en este campo ha 
estado vinculada fundamentalmente a tres áreas de la medicina, la psiquiatría 
/ psicología, la Geriatría, y, actuando como campo intermedio entre ambas, la 
neurología. Las actividades sanitarias en el marco de las cuales se ha produci-
do esta investigación sobre evaluación de la capacidad para decidir han sido 
dos: las decisiones clínicas (diagnósticas y terapéuticas) y la participación en 
proyectos de investigación26,27. Los pacientes con los que se ha investigado más 
han sido los mayores, en concreto los pacientes con demencia28, y los enfermos 
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24demarco Jp. Competence and paternalism. Bioethics 2002;16(3):231-245.
25Simón p. El consentimiento informado. madrid: triacastela ,2000. p.302-309.
26moser dJ, Schultz SK, arndt S, benjamin mL, Fleming FW, brems CS et al. Capacity to provide informed 
consent for participation in schizophernia and HiV research. Am J Psychiatry 2002;159(7):1201-7.
27pinals da, appelbaum pS. the history and current status of competence and informed consent in psychiatric 
research. isr J Psychiatry Relat Sci 2000;31(2):82-94.
28Kim SYH, Caine ed, Currier GW, Leibovici a, ryan Jm. assessing the competence of persons with alzheimer’s 
disease in providing informed consent for participation in research. Am J Psychiatry 2001;158:712-7.
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psiquiátricos, en concreto los esquizofrénicos29 y, en menor medida, los pacien-
tes con depresión30. 

Hay desarrollos importantes en otro ámbito diferente, aunque relacionado 
estrechamente con los anteriores: el ámbito forense. el objetivo ha sido desa-
rrollar procedimientos para evaluar la capacidad tanto en procesos del ámbito 
civil como del penal. Los primeros suelen implicar procedimientos de incapa-
citación, o, simplemente, la evaluación de la capacidad de testigos para partici-
par en juicios, los segundos, determinaciones de la imputabilidad del acusa-
do. 

La evaluación práctica de la capacidad ha utilizado tres tipos de herramien-
tas que, segun su grado decreciente de especificidad son las siguientes:

1. test neuropsicológicos, como el minimental, el Weschler, etc. el proble-
ma de estos tests es que no son herramientas diseñadas específicamente 
para esta tarea. tienen un papel muy importante en la investigación 
sobre evaluación de la capacidad y, seguramente, un hueco como siste-
mas complementarios de evaluación en la práctica. 

2. protocolos generales de evaluación de la capacidad, de los que hablare-
mos más adelante.

3. protocolos específicos de evaluación de capacidad. evalúan la capacidad 
en relación con tareas o procedimientos concretos. por ejemplo, la 
“Hopkins Competency assessment tool” (HCat)31 y las Health Care 
proxy Guidelines (HCp)32 evalúan fundamentalmente la capacidad para 
completar una voluntad anticipada del tipo “poder de representación” 
(durable power of attorney)33. el “Competence interview Schedule” 
(CiS) evalúa la capacidad para consentir o rechazar la terapia electro-
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29Jeste dV, depp Ca, palmer bW. magnitude of impairment in decisional capacity in people with schizophrenia 
compared to normal subjects: an overview. Schizophrenia Bull 2006;32(1):121-8.
30appelbaum pS, Grisso t, Frank e, o’donnell S, Kupfer dJ. Competence of depressed patients for consent to 
research. Am J Psychiatry 1999;156(9):1380-4.
31Janofsky JS, mcCarthy JS, Folstein mF. the Hopkins Competency assessment test: a brief method for evalua-
ting patient’s capacity to give informed consent. Hosp Community Psychiatry 199;43(2):132-6. 
32mezey m, teresi J, ramsey G, mitty e, bobrowitz t. decision-making Capacity to execute a Health Care proxy: 
development and testing guidelines. JAGS 2000;48:179-187. 
33Sin embargo, el HCat ha comenzado a ser utilizado recientemente como evaluador indirecto general de la 
capacidad. Lucha pa, Kropcho L, Francis m. acute pain and narcotic use does not impair the ability to provide 
informed consent: evaluation of a competency assessment tool in the acute pain patient. American Surgeon 
2006;72(2):154-7.
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convulsiva34 . Y la “evaluation to Sign Consent”35 (eSC) y la “California 
Scale of appreciation”36 (CSa) la capacidad para consentir a la participa-
ción en un proyecto de investigación. 

en lo que sigue nos centraremos en los protocolos generales. estos pueden 
adscribirse a alguna de las 3 familias siguientes37,38:

1. Guiones de entrevista: Son simples listados de preguntas que se sugieren 
a los clínicos como las más adecuadas para hacer una exploración de la 
capacidad durante una entrevista clínica39. no dan indicaciones sobre la 
forma de evaluar las preguntas.

2. “tests” o protocolos: Consisten en guiones estructurados o semiestruc-
turados de entrevista que añaden un sistema de evaluación de las res-
puestas, habitualmente mediante puntuaciones numéricas. 

3. protocolos con viñetas: Son protocolos que, en vez de explorar la capa-
cidad en relación con la decisión real y concreta a tomar, como suelen 
hacer los anteriores, utilizan escenarios hipotéticos. 

Lo más interesante son los protocolos que incorporan sistemas de puntua-
ción, utilicen o no escenarios hipotéticos para la evaluación. en la tabLa 6 se 
encuentran los 6 protocolos que pueden considerarse más importantes en el 
momento presente. 

Quizás las dos mejores revisiones que existen actualmente en la literatura 
sobre las luces y sombras de los protocolos de evaluación de la capacidad son 
la de edward Sturman40 y la Jennifer moye et al41. de sus análisis puede con-
cluirse que el estado de la cuestión es el siguiente:
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34bean, G., nishisato, S., rector, n. a., & Glancy, G. (1996). the assessment of competence to make a treatment 
decision: an empirical approach. Canadian Journal of Psychiatry, 41, 85–92.
35deronzo eG, Conley rr, Love r. assessment of capacity to give consent to research participation: State of the 
art and beyond. J Health Care Law Policy 1998;1:66-87. el formulario está disponible, por ejemplo, en http://
www.dhmh.state.md.us/oig/irb/pdf/attachment6-2006.pdf (Visitada el 14 de mayo de 2006)
36Saks, e. r., dunn, L. b., marshall, b. J., nayak, G. V., Golshan, S., & Jeste, d. V. (2002). the California Scale of 
appreciation: a new instrument to measure the appreciation component of capacity to consent to research. 
American Journal of Geriatric Psychiatry, 10, 166–174
37Sullivan K. neuropsychological assessment of mental capacity. Neuropsychology Review 2004;14(3):131-142.
38tunzi m. Can the patient decide? evaluating patient capacity in practice. American Family Physician 
2001;64(2):299-306.
39Finucane p, myser C, ticehurst S. “is she fit to sign,doctor?”practical ethical issues in assessing the comeptence 
of elderly patients. Med J Aust 1993;159:400-3.
40Sturman ed. the capacity to consent to treatment and research: a review of standardized assessment tools. 
Clinical Psychology Review 2005;25:954-74.
41moye J, Gurrera rJ, Karel mJ, eldestein b, o’Connell C. empirical advances in the assessment of the capacity to 
consent to medical treatment. Clinical implications and research needs. Clinical Psychology Review 2006 (in 
press).
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1. Los déficits en los criterios de comprensión (understanding) y razona-
miento (reasoning) detectados por los protocolos se correlacionan bien 
con los déficits detectados por los tests clínicos de evaluación neuropsi-
cológica habitualmente utilizados. La relación es más débil en el caso del 
criterio de elección (expressing a choice), y sobre todo, en el de aprecia-
ción (appreciation). Seguramente esto último se debe a que el grado de 
abstracción y personalización requerido por este criterio no es adecua-
damente evaluado por los test neuropsicológicos. La “California Scale of 
appreciation “ (CSa) fue diseñada expresamente para evaluar esta cues-
tión en el caso de la participación en proyectos de investigación. 

2. existe correlación entre los tests de detección de deterioro cognitivo, 
como el minimental, y los tests de evaluación de la capacidad, sobre 
todo en relación con el criterio de comprensión, pero hace falta investi-
gar más consistencia de esa relación. 

3. Se ha detectado correlación entre los resultados de los test de capacidad 
y otras variables, como por ejemplo, la experiencia previa con procesos 
de toma de decisiones sanitarias similares, el grado de socialización42 o 
el estatus socioeconómico. el tipo de enfermedad también parece ser 
una variable importante que condiciona los resultados43. en el caso de 
los pacientes psicóticos la severidad de los síntomas negativos parece 
relacionarse con la disminución de la capacidad, pero no la de los sínto-
mas positivos o depresivos44. recientemente se ha puesto de manifiesto 
que un breve entrenamiento previo destinado a mejorar las habilidades 
de los pacientes esquizofrénicos, antes de evaluarlos con un test de capa-
cidad, mejora los resultados del mismo45. 

4. existen estudios de fiabilidad de los resultados de estos protocolos, pero 
son insuficientes. Las propiedas psicométricas no son bien conocidas46. 
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42allen rS, deLaine Sr, Chaplin WF, marson dC, bourgeois mS, dijkstra K, burgio Ld. advance Care planning 
in nursing Homes: Correlates of capacity and possession of advance directives. Greontologist 2003;43(3):309-
17.
43palmer bW, dunn Lb, appelbaum pS, mudaliar S et al. assessment of capacity to consent to research among 
older persons with schizophrenia, alzheimer disease, or diabetes mellitus: comparison of a 3-item questionnaire 
with a comprehensive standardized capacity instrument. Arch Gen Psychiatry 2005;62(7):726-9
44palmer bW, Jeste dV. relationship of individual cognitive abilities to specific components of decisional capaci-
ty among middle-aged and older patients with schizofrenia. Schizophrenia Bull 2006;32(1):98-106.
45moser dJ, reese Lr, Hey Ct, Schultz SK, arndt S, beglinger LJ, duff Km, andreasen nC. Using a brief inter-
vention to improve decisional capacity in schizofrenia research. Schizophrenia Bull 2006;32(1):116-200. 
46Zapf pa, roesch r. an investigation of the construct of competence: a comparison of the Fit, the macCat-Ca 
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Los estudios de concordancia entre los diferentes test o protocolos no 
son concluyentes. en general la concordancia en los resultados en el 
criterio de comprensión es mejor que en los demás. el de menor concor-
dancia es el de apreciación47. no hay buenos estudios de fiabilidad test-
retest, sobre todo que evalúen sujetos sanos, que no están sometidos en 
principio a las posibles fluctuaciones de la capacidad derivadas de una 
situación de enfermedad. Se necesitan más estudios de concordancia 
entre observadores, porque aunque los resultados parecen ser buenos, a 
veces que hay resultados contradictorios48,49. 

5. La investigación sobre la validez de los protocolos se enfrenta a un pro-
blema metodológico difícil de resolver: la ausencia de un “patrón oro” 
que permita estimar la sensibilidad y especificidad de los tests. el más 
utilizado es la evaluación realizada por clínicos entrenados y experimen-
tados, como forenses, psiquiatras o geriatras. 

6. Los tamaños muestrales utilizados en la mayor parte de los estudios son 
pequeños, lo que limita la validez de los resultados. de todas formas la 
complejidad del constructo implica diseños metodológicos con pruebas 
múltiples, para los que es difícil reclutar muchos sujetos. 

estos 6 puntos hacen difícil que pueda elevarse un protocolo de evaluación 
de la capacidad por encima de otro de manera absoluta. Con todo, la tendencia 
que puede percibirse en la literatura es considerar el mcCat como el protoco-
lo de referencia, tanto en la toma de decisiones clínicas (mcCat-t) como de 
investigación (mcCat-Cr)50. pero sin duda alguna, hace falta más investiga-
ción complementaria que profundice en los aspectos antes señalados, y dé 
respuesta a los nuevos interrogantes que van apareciendo en el horizonte51. por 
ejemplo, ¿pueden diseñarse protocolos que sean más breves, fáciles y rápidos 
de aplicar que los actuales? Si hemos de aceptar que el “patrón oro” sean las 
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and the macCat-t. Law and Human Behaviour 2005;29(2):229-252.
47moye J, Karel mJ, azar ar, Gurrera rJ. Capacity to consent to treatment: empirical comparison of three ins-
truments in older adults with and without dementia. Gerontologist 2004;44(2):166-75.
48marson dC, mcinturff b, Hawkins L, bartolucci a, Harrell Le. Consistency of physician judgments of capacity 
to consent in mild alzheimer’s disease. JAGS 1997;45:453-7.
49Cairns r, maddock C, buchanan a, david aS, Hayward p, richardson G, Szmukler G, Hotopf m. reliability of 
mental capacity assessments in psychiatric patients. BR J Psychiatry 2005;187:372-8.
50Casarett dJ. assessing decision-making Capacity in the Setting of palliative Care research. J Pain Symptom 
Management 2003; 25(4):S6-S13.
51appelbaum pS. decisional capacity of patients with Schizophrenia to consent to research: taking stock. 
Schizophrenia Bull 2006;32(1):22-25.

q14.indd   57 13/1/09   11:21:55



la evaluación de la capacidad de los pacientes para tomar decisiones: una tarea todavía pendiente

evaluaciones realizadas por expertos, ¿qué requisitos deben cumplir tales 
expertos para ser considerados tales?52 ¿Cómo dar respuesta al problema ético 
que plantea la posible incapacidad de los sujetos de investigación para consen-
tir a participar en proyectos de investigación sobre protocolos de evaluación de 
la capacidad?...53

La situación actual en España

en españa, en lo que conozco, no existen protocolos validados de evalua-
ción de la capacidad. Lo más cercano a ello de que disponemos es el 
“documento Sitges”54. Se trata un estudio realizado con metodología de con-
senso delphi por un grupo multidisciplinar de expertos en el amplio campo de 
las demencias (geriatras, neurólogos, trabajadores sociales, psicólogos, aboga-
dos, etc). el objetivo del estudio era establecer los criterios básicos que orienten 
la evaluación de la capacidad de las personas con demencia para tomar deci-
siones en seis ámbitos diferentes: decisiones que influyen en la propia salud 
(S), sobre la participación en investigaciones (i), relacionadas con el patrimo-
nio (p), relativas a actividades propias no laborales (a), decisiones sobre sí 
mismo diferentes de las anteriores (o) y, por último, decisiones sobre otras 
personas sobre las que se tiene responsabilidad no laboral (t). 

1. Los 16 criterios seleccionados tienen una orientación muy neurológica, 
como puede verse en la tabLa 7. Cada criterio puede ser evaluado en 
cada paciente asignándole alguna de las puntuaciones siguientes: 1 
normal; 2 deterioro ligero; 3 deterioro moderado; 4 deterioro intenso; 
5 Función abolida.

2. Los estándares se fijan mediante una doble consideración
a. por una parte se discriminan en cada ámbito de decisión dos niveles 

de dificultad según el grado de complejidad de la decisión a tomar: 
“de grado mayor” (m) y “de grado menor” (m). 
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52Kim SY. When does impairment become decisional incompetence. ethical and methodological issues in capa-
city research in schizophrenia. Schizophrenia Bull 2006;32(1):92-97.
53Saks er, dunn Lb, palemr bW. meta-consent in research on decisional capacity: a “Catch-22”. Schizophrenia 
Bull 2006;32(1):42-46.
54boada m, robles a, editores. análisis y reflexiones sobre la capacidad para tomar decisiones durante la evolu-
ción de una demencia: «documento Sitges». barcelona: Glosa, 2005. disponible en la web de la Sociedad 
española de neurología. http://www.sen.es/ (Visitada el 15 de mayo de 2006).
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b. por otra parte, mediante procedimiento delphi, se asignan las pun-
tuaciones entre 1 y 5 que, en cada criterio y cada tipo de decisión, se 
considera la alteración máxima permisible. el resultado es la matriz 
de doble entrada que se encuentra en la tabLa 8. 

2. La evaluación práctica de la capacidad se basa, por tanto, en la evalua-
ción neuropsicológica realizada mediante los tests habitualmente utili-
zados en el estudio del paciente con demencia. Los autores han realizado 
el interesantísimo esfuerzo de tabular qué criterios de la lista de los 16 
propuestos pueden ser explorados con cada test o escala. el más rentable 
es la batería Camdex, pues es capaz de evaluar 15 de los 16 criterios 
propuestos. 

Las luces y oscuridades del “documento Sitges” son evidentes. de hecho, 
los mismos autores las señalan: 

“debe quedar claro que los resultados son arbitrarios en la medida en que 
se derivan de la opinión subjetiva de personas, aunque éstas sean expertas y 
hayan alcanzado consenso. Sería necesario trasladar las apreciaciones a la prác-
tica, en una muestra controlada de individuos, aplicando métodos objetivos 
que permitan evaluar la validez de las tablas y determinar la manera en que 
deben ser ajustadas. en todo caso, esperamos que la tarea realizada será útil 
para afrontar esta investigación y contribuya a la defensa del derecho a decidir, 
que resulta imprescindible para participar en la actividad social.”

Conclusión: el largo camino que nos queda por hacer

La conclusión última que puede deducirse de todo lo visto hasta el momen-
to es que la evaluación de la capacidad de los pacientes para tomar decisiones 
sigue siendo un área donde existen más preguntas que respuestas. Y si esto es 
cierto en el caso de los países anglosajones, en el caso de nuestro país la situa-
ción es realmente preocupante. es imprescindible y urgente que se realicen 
estudios de validación rigurosos que permitan poner a disposición de los clí-
nicos e investigadores españoles herramientas que permitan evaluar la capaci-
dad de los pacientes y sujetos de investigación. a este respecto, a modo de 
conclusión, me atrevo a realizar 10 sugerencias prácticas:

1. Que se efectúe en nuestro país una validación transcultural rigurosa 
del macCat-t y del macCat-Cr. esto implica aceptar como válidos 
los criterios de capacidad de comprensión, apreciación, razonamiento 
y elección. 
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2. Que esa validación se haga con tamaños de muestras suficientes para 
tener potencia estadística.

3. Que en esa validación se comparen sujetos sanos con sujetos enfermos, 
en concreto, al menos con pacientes con demencia, pacientes esquizo-
frénicos y pacientes con alguna enfermedad crónica. también debería 
diferenciarse la situación intrahospitalaria de la extrahospitalaria.

4. Que en esa validación se comparen los resultados del macCat con los 
resultados obtenidos por otros test psquiátricos o neuropsicológicos. 
en pacientes mayores deberían usarse, para comparar, el minimental. 
Y en pacientes con demencia, el Camdex.

5. Que en dicha validación se utilicen como “patrones oro”, clínicos con 
entrenamiento explícito en la evaluación de la capacidad. para evitar la 
sobrecarga de los pacientes o sujetos de experimentación, esa evaluación 
puede hacer mediante la valoración de los videos grabados de las entre-
vistas en las que se apliquen el macCat y los tests neuropsicológicos. 

6. es preciso incluir medidas de la fiabilidad, test-retest y concordancia 
entre observadores, así como de las propiedades psicométricas del 
macCat. 

7. es preciso garantizar la corrección ética de todo el proyecto de investi-
gación, y solucionar el problema de la obtención del consentimiento 
informado.

8. más adelante convendría extender la investigación sobre herramientas 
de evaluación de la capacidad a los menores de edad, una área que en 
los próximos años se revelará como crecientemente conflictiva.

9. otra área que debería ser rápidamente desarrollada, una vez tengamos 
un protocolo estándar validado como el macCat, es la investigación 
acerca de versiones abreviadas de las herramientas, que permitan eva-
luaciones más rápidas pero igualmente fiables. 

10. nada de lo anterior será posible si no mejoramos la formación general 
de los clínicos y los juristas en torno a la evaluación de la capacidad en 
el contexto clínico. La mención expresa de los juristas es fruto de la 
constatación personal reiterada de que, si bien los clínicos españoles 
tienen en general, un desconocimiento importante y preocupante de 
esta cuestión, el nivel de los juristas en general no es mucho mejor. Y 
este es un área donde el trabajo conjunto de ambos es imprescindible.
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TeSTS De cAPAcIDAD  
(Roth, Meisel y Lidz - 1977)

1. el paciente es capaz de expresar una elección. 
este test plantea unas exigencias mínimas para que un paciente sea declarado capaz. Éste tan 
solo tiene que manifestarse a favor o en contra del procedimiento diagnóstico o terapéutico 
propuesto. no se hace por tanto una valoración de la calidad de la decisión del paciente en 
ningún sentido, bastando sólo con un "sí", un "no" o un simple "escoja Ud., doctor".

2. el paciente toma una decisión "razonable".
Según este test el paciente es capaz si toma una decisión que pueda ser considerada "correcta" 
o "responsable". Ésta es la que tomaría una persona "razonable" si se encontrara en la misma 
posición que el paciente. el énfasis se pone por tanto en el resultado del proceso de toma de 
decisiones por parte del paciente, más que en el mero hecho de si la decisión existe o en la 
forma en que ésta se alcanzó. 

3. el paciente toma una decisión basada en motivos "racionales".
este test, a diferencia del anterior, lo que trata de evaluar es la "calidad" del proceso de razona-
miento del paciente más que el "resultado" del mismo. pretende así detectar aquellas decisiones 
que pudieran ser debidas a una enfermedad mental que afectara al raciocinio del sujeto.

4. el paciente comprende los riesgos, beneficios y alternativas del tratamiento  
(incluyendo el no-tratamiento). 

Según este test el proceso de toma de decisiones de un paciente no necesita ni ser necesaria-
mente "racional" ni producir un resultado "razonable". pero lo que si resulta imprescindible, 
para que el paciente pueda ser considerado capaz, es un grado suficiente de comprensión de 
la información necesaria para tomar esa decisión, y ello aun cuando el paciente otorgue a 
cada aspecto de esa información un valor distinto al que le concede el sanitario.

5. el paciente comprende realmente todos los aspectos relevantes de la decisión  
a tomar y emite un consentimiento verdaderamente voluntario e informado. 

este es un test más complejo, que sólo establece la capacidad o no del sujeto analizando a 
posteriori cómo el paciente ha comprendido la situación en que se encuentra, la información 
relevante y cómo ha evaluado estos datos para tomar finalmente una decisión. Se trata de un 
test exigente, que obliga al sanitario a realizar un minucioso control del proceso de toma de 
deicisiones.

Tabla 1: Los tests de capacidad según Roth, Meisel y Lidz (1977)

[tomado de roth LH, meisel a, Lidz CW. tests of competency to Consent to treatment. Am J 
Psychiatry 1977; 134(3):279-284].
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 DecISIón  FaVorabLe  no - FaVorabLe

 ConSentimiento test de Capacidad test de Capacidad
  baJo aLto
 reCHaZo  test de Capacidad test de Capacidad
  aLto baJo

Tabla 2:  
factores que, según Roth, Meisel y Lidz,  

influyen en la selección de un test de capacidad

BALAnce RIeSGO / BenefIcIO

[tomado de roth LH, meisel a, Lidz CW. tests of competency to Consent to Treatment. Am J 
Psychiatry 1977; 134(3):279-284.]

Tabla 3: Los 4 criterios de evaluación de la capacidad de  
PS Appelbaum y Loren Roth (1982)

cRITeRIOS 
De  

cAPAcIDAD

1.- el sujeto 
expresa  

una decisión.

(expressing  
a choice)

- manifiesta su  
   consentimiento.
- expresa positivamente  
   interés en tomar parte  
   en el estudio
- Coopera adecuadamente.
- responde a las preguntas. 

- mutismo: estupor  
   catatónico o  
   depresión severa
- manía o agitación  
   catatónica.
- desórdenes psicóticos  
   del pensamiento
- marcada ambivalencia:  
   esquizofrenia,  
   estados obsesivos

InDIcIOS 
cARAcTeRíSTIcOS

ASPecTOS 
PSIQUIÁTRIcOS  

ReLevAnTeS
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2.- el sujeto  
comprende  

realmente los 
problemas más 
relevantes del 

estudio

(Understanding)

- tiene suficiente capacidad cognitiva
- Comprende la naturaleza, riesgos  
   y beneficios del procedimiento.
- Conoce las alternativas, con sus  
   ventajas e inconvenientes.
- Sabe que tiene que tomar una  
   decisión.
- Sabe quién es, dónde está, qué esta  
   leyendo al leer el formulario de  
   consentimiento y qué significa  
   firmarlo.
- Conoce las consecuencias tanto de su  
   participación como de su negativa.

- Grado de inteligencia. Coeficiente  
   de inteligencia (retraso mental,  
   alteraciones orgáncias) y  
   capacidad para desarrollar una  
   vida normal (enfermedad  
   mental crónica)
- Habilidades lingüísticas.
- Grado de atención y de  
   orientación.
- Capacidades memorísticas.
- repercusiones de daño cerebral y  
   de intoxicaciones.

3.- el sujeto 
maneja  

racionalmente 
la información 

de forma  
adecuada

(Reasoning)

- tiene buen juicio
- es racional y evalúa correctamente la  
   realidad
- puede tomar decisiones de manera  
   adecuada

- ilusiones y alucinaciones
- alteraciones del curso del  
   pensamiento
- ansiedad, euforia, agitación.
- Fobias extremas, pánico.
- preocupaciones obsesivas
- pasividad y dependencia extremas

4.- el sujeto  
aprecia  

correctamente la 
situación en la 

que se encuentra

(Appreciation)

- es consciente, tanto cognitiva como  
   afectivamente, de la situación.
- es consciente de las cosecuencias  
   de su consentimiento o su rechazo
- Sabe quién es y los motivos por los  
   que consiente
- reconoce, de forma madura, las  
   implicaciones de las alternativas  
   de acción.
- evalúa adecuadamente lo que es  
   relevante para formarse un juicio  
   acerca de la cuestión.
- para todo lo anterior, es capaz de  
   darse cuenta de: 
   + que tiene un problema que se  
   adapta a las exigencias del estudio 
   + que el estudio tiene objetivos  
   investigadores y no sólo  
   terapéuticos
   + que en su cuidado pueden  
   participar simultáneamente  
   investigadores y no-investigadores
   + que el tratamiento puede ser  
   randomizado, a doble ciego, con  
   placebo, etc.

- negaciones acerca de:  
   + de la existencia de su  
   enfermedad o de la gravedad de  
   la misma
   + de la condición investigadora  
   del estudio
   + de la posibilidad de mejora  
   con y sin la participación en el  
   estudio
   + de la metodología del estudio
- Capacidad para el pensamiento  
   abstracto afectada por: 
   + bajo Coeficiente de inteligencia
   + bajo nivel educativo
   + psicosis
   + daño cerebral orgánico
- alteraciones psicóticas:
   + distorsiones
   + proyecciones
   + nihilismo
   + desesperanza – abandono

[tomado de appelbaum pS, roth LH. Competency to consent to research: a psychiatric overview. 
Arch Gen Psychiatry 1982;39:951-8..]

cRITeRIOS 
De  

cAPAcIDAD
InDIcIOS 

cARAcTeRíSTIcOS
ASPecTOS 

PSIQUIÁTRIcOS  
ReLevAnTeS
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cRITeRIO SUBcRITeRIO PP PT

Comprensión Comprensión de la enfermedad 0-2 
 Comprensión del tratamiento 0-2 0-6
 Compresión de riesgos y beneficios 0-2 

apreciación de la situación de la enfermedad  0-2 0-4
 del objetivo general del tratamiento  0-2 

razonamiento Lógico – secuencial 0-2 
 Lógico –comparativo 0-2 
 predictivo (consecuencias derivadas  0-2 0-8 
    de las posibles elecciones) 
 Consistencia interna del  0-2
    procedimiento de elección  

elección expresa una decisión 0-2 0-2

Tabla 4:  
criterios y puntuaciones del MaccAT-T.

pp: puntuación parcial de cada subcriterio
pt: puntuación total posible del criterio

ÁReAS cOGnITIvAS De LA cAPAcIDAD 
(freedman, Stuss & Gordon)

atención 
Lenguaje • Lenguaje espontáneo
 • Comprensión de información verbal
 • Lectura comprensiva
 • Escritura
Memoria • Reciente
 • Remota
Funciones del Lóbulo Frontal • Apercepción (awareness) 
 • Juicio

Tabla 5: Áreas cognitivas relevantes para una evaluación adecuada de la 
capacidad de un paciente según freedman, Stuss y Gordon.
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la evaluación de la capacidad de los pacientes para tomar decisiones: una tarea todavía pendiente66

Aspectos neurológicos que intervienen en la toma de decisiones

1. nivel de conciencia (nc)
2. percepción de estímulos (pc)

Funciones cognitivas
3. atención (at)
4. Gnosias (Gn)
5. Lenguaje: comprensión (L-C)
6. Lenguaje: expresión (L-e)
7. Cálculo (Cc)
8. memoria episódica de hechos recientes (me)
9. memoria episódica autobiográfica (ma)
10. orientación espacial (oe)
11. praxia constructiva (p-C)

12. Funciones ejecutivas (Fe)
13. razonamiento abstracto (ra)
14. motivación-autocontrol-introspección (mai)
15. ideación espontánea (ie)
16. afectividad-estado emocional (ae)

Tabla 7:  
Aspectos neurológicos que intervienen  

en la toma de decisiones y que configuran criterios de capacidad,  
según el “Documento Sitges”. 
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Tabla 8.  
La matriz de puntuaciones del “Documento Sitges”. 
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InTeRvencIOneS De LA MeSA ReDOnDA

Salvador Altimir. 
médico Geriatra del Hospital Universitario Germans trias i pujol de 
badalona

Evaluación de la capacidad en personas de edad avanzada. Instrumentos.

La valoración de la capacidad debe realizarse en el contexto de una valora-
ción geriátrica global.

esta incluye aspectos clínicos, psicológicos, funcionales y sociales de la 
persona.

en la evaluación psicológica se analizan la cognición, el estado anímico, la 
personalidad, la ansiedad y la calidad del sueño.

posiblemente, en relación a la capacidad para la toma de decisiones, lo 
fundamental sea identificar problemas en el funcionamiento cognitivo y, en 
menor medida, el estado emocional.

en la exploración cognitiva se analizan, entre otras, las siguientes áreas:
• Orientación en persona, en el espacio y en el tiempo.
• Memoria. Tanto la de hechos recientes como antiguos y la memoria 

inmediata que es la que más se ajusta a la capacidad de comprensión.
• Capacidad de concentración y mantenimiento de la atención.
• Funciones de lenguaje, percepción y de psicomotricidad.
• El pensamiento abstracto.

tradicionalmente, en el trabajo diario con ancianos enfermos se utilizan esca-
las breves de exploración. Se trata de instrumentos estandarizados, de rápida 
ejecución y poco agresivos para el enfermo, que evaluan distintas areas de las 
funciones superiores y son relativamente independientes del juicio del evaluador. 
Garantizan, pués, una mayor objetividad que una entrevista no estructurada.

Las escalas más conocidas son:
• “Mini-mental state examination” de Folstein
• Mini examen cognoscitivo de Lobo.
• “Memory impairment Screen”.
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• “Dementia Rating Scale”
• Test de los 7 minutos.
• “Set Test”
• Test de Pfeiffer.

Folstein mF, mini mental State. a practical method for grading the cogni-
tive state of patients for the clinician. Journal of Psychiatric Research, 
1975;12(3):189-198.

tiempo administración: 10 minutos
punto de corte general ancianos: 24/30
Sensibilidad: 89,8 %
especificidad: 83,9 %
Valor predictivo (-): 97,8 %
pacientes mal clasificados: 15,1 %

en ocasiones, la exploración breve no es suficiente. en estos casos es preci-
so realizar una exploración neuropsicológica completa por un profesional 
experimentado. 

en relación al estado emocional, existen también instrumentos relativa-
mente sencillos que ayudan en la valoración. La más conocida es la Geriatric 
Depresion Scale de Yessavage.

ahora bien, casi siempre será recomendable una entrevista dirigida en 
busca de síntomas depresivos como: tristeza, desamparo, insomnio, cambios 
en la conducta alimentaria, aislamiento, ideas de muerte…

Finalmente, a la hora de plantearse una evalución de la capacidad, es 
importante identificar las causas de esa presunta incapacidad y valorar sus 
posibilidades de tratamiento y, por tanto, de reversibilidad.

también es necesario identificar problemas de comunicación como la 
disartria o las dificultades sensitivas que podrían interferir mucho en la explo-
ración.

por último, hay que partir del respeto a la persona y considerar que cual-
quiera es capaz hasta que no se demuestre lo contrario.
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Rogeli Armengol. 
psiquiatra y psicoanalista. Servicio de psiquiatría del Hospital General Vall 
d'Hebron de barcelona.

Capacidad, creencias y trastorno mental 1

el reconocimiento y respeto de la capacidad o competencia de un paciente 
ha devenido un factor esencial en la relación clínica. Si la relación clínica se 
basa en esta regla el antiguo paternalismo de la práctica médica puede darse 
por acabado. Cada persona capaz es libre para decidir acerca de su cuerpo y 
conducta mientras ésta no vulnere el derecho de los demás. Una vez estableci-
da la capacidad de una persona nadie puede decidir y obrar contra el ejercicio 
de su autonomía. Se trata de uno de los pilares procedimentales más importan-
te de una sociedad liberal, abierta, esto es, democrática en la que los valores se 
pueden discutir, pero ya no se pueden imponer.

Los derechos básicos, individuales no pueden originar deberes por lo que 
no puedo estar de acuerdo cuando se afirma que las personas tenemos deberes 
que pueden limitar nuestra autonomía para el bien de la comunidad. por ello, 
podemos respetar a los testigos de Jehová cuando propagan que la transfusión 
es pecaminosa y, por consiguiente, no pueden ser promotores de la donación 
de sangre lo cual es encomiable para el resto de los ciudadanos.

Si nos fijamos en el redactado de las constituciones de las sociedades demo-
cráticas se advertirá que en ellas se señalan pocos deberes y, en ocasiones, 
cuando se establecen no siempre se hace de modo correcto. es lo que sucede 
con el artículo 35 de nuestra Constitución cuando habla del derecho al trabajo 
y, a su vez, exige el deber de trabajar. es muy claro que este deber no puede ser 
exigido, pues ¿qué pasaría en este caso con los que viven sin trabajar?, ¿se les 
debería perseguir? Si se establece el derecho a la propiedad, ¿se debería perse-
guir a los que viven de los alquileres de una o dos viviendas? Lo único que 
puede exigirse como deber es el respeto al derecho de los demás y el pago de 
impuestos. así pues, en una sociedad liberal sólo pagar impuestos y no destro-
zar el mobiliario urbano, todo lo demás vendrá regido por el derecho de los 
demás, por ejemplo, tenemos el derecho de ser médicos, y de acuerdo con este 
derecho, se van a originar los deberes para ejercer de modo correcto, precisa-
mente, para respetar los derechos de los otros, en este caso, de los pacientes.
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ahora bien, los derechos inherentes a la condición de personas no originan 
deberes más que cuando se pueden violar derechos a los demás. tenemos reco-
nocido el derecho a la vida, pero no tenemos el deber de conservarla. prescribir 
este deber supondría que el paternalismo de los médicos que hemos echado 
por la puerta lo dejamos entrar de nuevo por la ventana. en la relación clínica, 
según mi criterio, el apotegma adecuado es el que dice: el paciente capaz no 
puede mandar lo que tiene que hacérsele, pero manda, de un modo absoluto, 
acerca de lo que no quiere que se le haga.

Los estados clínicos que limitan la capacidad de un paciente se reducen a las 
situaciones en las que la racionalidad está disminuida. de modo resumido cabe 
decir que la capacidad está disminuida en los casos en el que el juicio está mal-
trecho en las psicosis y embotado o muy exaltado en los graves trastornos del 
humor (manía y depresión); en los trastornos de personalidad el juicio suele 
estar indemne. La capacidad está disminuida en aquellos trastornos en los que 
de modo temporal o permanente el juicio de la realidad está alterado. Volveré 
sobre ello en seguida. pero antes me referiré a la depresión porque acerca de ella 
es donde el examen de la capacidad puede hacerse más complicado. 

pienso que la situación clínica que puede hacer más difícil el acuerdo sobre 
el diagnóstico de capacidad es la depresión porque muy a menudo se confunde 
la depresión clínica con lo que no lo es. entiendo por depresión un trastorno 
bien clasificado, pero no los estados de aflicción, pesar, tristeza con los que 
puede confundirse la depresión. Los grandes escritores no suelen equivocarse 
sobre estos estados y por ello, de modo general, no hablan de depresión cuan-
do no la hay, sino, más propiamente, de tristeza, pesar o aflicción. Un ejemplo 
clínico de lo que deseo aclarar lo puede ofrecer el caso de ramon Sampedro. 
esta hombre, como cualquier hombre o mujer, en su situación, puede estar 
pesaroso, desmoralizado, afligido, de malhumor, triste o con sensación de des-
amparo, pero no tiene porqué estar deprimido si por ello se entiende la depre-
sión como un cuadro clínico bien clasificado. Sampedro, según todas las 
informaciones, no estaba deprimido aunque pudiera estar afectado o incluso 
afligido. en estas situaciones, por consiguiente, la capacidad está indemne. así, 
pues, es muy conveniente establecer un buen diagnóstico de depresión y no 
confundir la depresión, en primer lugar con el duelo, y tampoco con la desola-
ción, la consternación, el decaimiento, la tristeza o el abatimiento, la tribula-
ción o la desmoralización. por otra parte es bien cierto que todos estos estados 
pueden modificarse con la toma de medicamentos.
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también es muy importante poder observar que el estar abrumado, obnubi-
lado u obcecado puede impedir, temporalmente, mantener un buen juicio. pero 
estos estados son influenciables en parte, lo cual no sucede en los estados de 
depresión. en los estados de gran turbación, en los que la persona está muy 
abrumada es cuando puede y debe dialogarse de manera productiva con el 
paciente y el médico no puede ser expeditivo, impulsivo u obcecado. pero, el 
diálogo productivo puede ser imposible con un delirante o un paciente deprimi-
do. Un paciente con una depresión bien establecida no está interesado en el 
diálogo, más todavía, es inmune o indiferente al diálogo. el paciente, “no está, no 
es él” como me decía una persona deprimida que, por otra parte, razonaba bas-
tante bien, pero que, a la vez, sentía que algo vital, propio y sustantivo había 
desaparecido.

entendemos que el enjuiciamiento es correcto cuando se formulan ideas 
que son acordes con las que se aceptan en una determinada comunidad, aunque 
éstas puedan ser disparatadas a juicio de los más sensatos. esta situación se 
observa cuando una madre aprueba la mutilación genital de sus hijas. Quienes 
sostenemos unas reglas basadas en los derechos humanos y respetamos la auto-
nomía de las personas consideramos que estas prácticas son aborrecibles y 
deberían proscribirse, pero, a su vez, hay que admitir que el juicio de una madre 
que fuerza a su hija y la conduce a la mutilación, no está disminuido porque la 
mujer mantiene ideas comunes, las de su comunidad, aunque nosotros no las 
aprobemos. ahora bien, cuando una persona nos dice que la diálisis puede ser 
peligrosa o puede intoxicarnos, el juicio está perturbado porque no se corres-
ponde con la evidencia aportada por la ciencia y aceptada por todos y, en con-
secuencia, no se considera capaz a quien tales cosas dice. Cuando una persona 
dice que si la sangre sale del cuerpo, como sucede en la diálisis, el proceso es 
peligroso, contradiciendo las evidencias médicas o científicas, puede ser para-
noica, pero si dice que está prohibido puede no serlo. el paranoico emite juicios 
sobre la realidad, no sobre su propia realidad sentida, podríamos decir, que 
incluye creencias religiosas, sino sobre la realidad observable.

el miedo puede llevar a la negativa a un tratamiento, pero el diálogo con el 
equipo, médicos y enfermeros, suele cambiar la situación. tener miedo no 
tiene que nada que ver con la paranoia porque en tal caso no se enjuicia sobre 
lo que hay sino acerca de lo que se siente o lo que se quiere, por consiguiente, 
el pensamiento está bien conservado y, a pesar del miedo, es racional. en estos 
supuestos se podrá dialogar con provecho con el paciente y ayudarle a recupe-
rar el sosiego.
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Una situación por completo diferente se produce cuando quien mantiene 
un juicio acerca de una propuesta médica no se refiere a los hechos bien esta-
blecidos sino que se refiere a opiniones de carácter ideológico, es decir, a valo-
raciones de la realidad. esto lo observamos cuando se alegan ideas de carácter 
religioso o mágico como pueda ser la práctica de la mutilación genital. 
¿Cuándo y cómo discernimos que una ideología tiene un carácter religioso y, 
por consiguiente, respetable sin más, de una ideología que no es racional y no 
tiene un fundamento religioso? a mi parecer, una ideología de carácter religio-
so contiene ideas y valoraciones que si bien a algunos pueden parecer irracio-
nales, quien la mantiene, no sólo es racional en su comportamiento habitual 
sino que sus ideas pueden ser fácilmente compartidas por otros. es lo que 
ocurre con los testigos de Jehová o con los amish de estados Unidos; con la 
estricta prohibición de no trabajar en sábado o no consumir mejillones como 
establece la religión judía; con la prohibición de consumir alcohol o carne de 
cerdo o cosas de este tipo. La mujer que cree que la diálisis es tóxica está exhi-
biendo un déficit de juicio porque su aseveración no puede ser compartida por 
el común de la gente. no obstante, si esta persona nos dijera que acaba de fun-
dar una religión, el asunto toma una característica diferente, aunque, por otra 
parte, es muy evidente que  cualquiera no puede fundar una religión. Los psi-
cóticos no pueden fundar religiones porque el pensamiento de un psicótico es 
idiosincrásico, muy singular y peculiar, y no prende en la consideración de los 
demás. Las fantasías religiosas pueden parecer muy irracionales a quienes no 
las profesan, pero se distinguen de las producciones manifiestamente irracio-
nales o delirantes porque pueden ser compartidas por mucha gente, pueden ser 
aceptadas y además, sobretodo hoy en día, no interfieren con la vida ordinaria 
de la comunidad que las acepta o las respeta.

el anterior ex curso por el respeto debido a las ideas religiosas se hace con-
veniente para probar y aceptar que el consentimiento no puede quedar atado o 
condicionado de modo abstracto al llamado bien común o a un supuesto dere-
cho colectivo, sino sólo sobre el bien individual. no aceptamos que una idea 
sobre el bien común nos conduzca a respetar la decisión de unos padres que no 
consienten, como en el caso de los testigos de Jehová, la transfusión a un niño 
de diez u once años, y, por consiguiente, no se les reconoce su pretensión. Como 
resulta obvio, tampoco aceptamos la mutilación de las niñas aunque la comuni-
dad crea y haya establecido que dejar a una niña sin mutilación le va a acarrear 
todos los males. Si existiera una religión que prohibiera la vacunación no acep-
taríamos este precepto precisamente porque en estos casos se desborda el ámbi-
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to de la propia persona a la que referimos los derechos y se puede perjudicar a 
otros que tienen los mismos derechos. para terminar con este tipo de precisio-
nes, puede decirse que no tenemos el derecho a tener una madre viva, pero sí 
que tenemos el derecho a que nuestra madre no nos transmita la viruela, si la 
hubiera en la comunidad, u otra enfermedad grave transmisible que pueda evi-
tarse. nuestra madre puede practicar la escalada poniendo en riesgo su vida si 
esto es lo que prefiere, pero ella no tiene el derecho a rechazar la vacunación 
porque este rechazo puede poner en peligro la vida de otro.

Cuando en el Comitè de bioètica de Catalunya se discutió si debía ser obli-
gatorio pedir el consentimiento de una mujer gestante para la realización de 
una analítica que estableciera si habían o no anticuerpos anti-ViH, mi posi-
ción, que no fue muy compartida, defendió que el consentimiento de la mujer 
no debía pedirse formalmente en este caso. no se tiene el derecho de detener 
la realización de una analítica precisamente porque un eventual perjuicio grave 
para el hijo limita la autonomía de la madre. así, pues, el derecho y ejercicio de 
la autonomía, incondicionado para uno mismo, se acaba cuando se puede 
perjudicar a otro.

en lo relativo a las escalas para valorar la capacidad de los pacientes pienso 
que los médicos irán admitiendo su uso si éste no constituye un abuso y una 
especie de tortura, porque según sean estas escalas, al administrarlas se puede 
perder el respeto debido a los pacientes. Si están bien pensadas y no abruman 
a las personas enfermas pueden ser de ayuda porque pueden favorecer al esta-
blecimiento de un enjuiciamiento objetivado del diagnóstico de incapacidad. 
estas escalas, a mi juicio, deberían valorar, además de un pensamiento lógico 
que no niegue la evidencia: la atención; la capacidad de no distraerse; la facul-
tad de previsión y las consideraciones razonables acerca del interés propio por 
oposición a la indiferencia, como puede suceder, entre otros, en los casos de 
depresión.
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Montse Busquets. 
profesora del departamento de enfermería Fundamental y médico-Quirúrgica. 
escuela de enfemería de la Universitat de barcelona y miembro del patronato 
de la Fundación Grifols.

1. El cuidado como referente ético

el significado y alcance de los principios bioéticos o de los derechos 
Humanos conlleva situar a la persona como eje de la atención sanitaria. 
Seguramente todo el mundo interesado por la bioética está de acuerdo con esta 
afirmación, sin embargo  su alcance ético carece de significado sino tratamos 
de concretarla en las situaciones clínicas y en la atención directa al paciente/ 
usuario y su familia. La bioética trae consigo la necesidad de reevaluar y repen-
sar el tipo y la forma de las relaciones interpersonales entre los profesionales y 
los usuarios centrándolas en la atención en la persona tratada y cuidada, en 
tanto que sujeto moral. en este marco los profesionales son una fuente de datos 
imprescindible para que la persona pueda entender, decidir, optar y actuar.  por 
eso, cuando tratamos de valorar la competencia de una persona para decidir es 
necesario detenerse y analizar la comunicación y relación establecida,  de tal 
manera que podamos tener la certeza de que la persona tiene los medios dis-
ponibles y adecuados para estar en las mejores condiciones que le permitan 
alcanzar su máximo nivel de competencia.  a mi entender el “problema de la 
competencia de las personas” no se resuelve sólo con instrumentos de medi-
ción, que de una forma u otra son una visión parcelada de la persona, y  cuya 
superación o no es la que define la dirección a seguir. por el contrario yo plan-
teo que abordar “el problema de la competencia” significa tratar de visualizar a 
la persona de la forma más global, integral y holística posible.  de eso voy a 
tratar en los párrafos siguientes.

el Cuidado enfermero plantea un paradigma que tiene como base  la idea 
de que las personas pueden afrontar sus problemas si tienen  la ayuda pertinen-
te. Cuidar es ayudar a la persona a mantener y desarrollar su máxima autono-
mía posible y tener en cuenta que cada uno tiene su particular forma de vivir 
y desarrollar su salud. por eso tiene en cuenta, prioritariamente, la situación y 
el contexto concreto. además la enfermera cuando Cuida entiende que las 
personas toman decisiones relativas a la salud en situaciones de crisis que 
requieren adaptaciones y cambios más o menos importantes y que general-
mente implican una dependencia mayor de los demás de la habitual. por eso el 
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Cuidado es individual al tiempo que global; valora las necesidades de salud y 
sus interrelaciones desde la óptica de sus protagonistas.  

Hay múltiples teorías y modelos de Cuidados que tratan de explicar el 
fenómeno, una de las cuales la teoría de madeleine Leininger, “Cuidados cul-
turales; teoría de la diversidad y la Universalidad” expongo brevemente. La 
teoría incluye conceptos y constructos relacionados con el entramado social, el 
entorno y el lenguaje, para descubrir y obtener un conocimiento basado en la 
cultura sustentado en el “mundo” de la persona. Uno de los aspectos clave  es 
la idea de que la cultura determina los patrones y estilos de vida que influen-
cian las decisiones de las personas, por ello es esencial que estas ofrezcan 
información y orienten a los profesionales. esta teoría ayuda a la enfermera a 
descubrir y documentar el mundo de la persona atendida utilizando los puntos 
de vista émicos, conocimientos y prácticas de salud, junto a una ética basada 
en el conocimiento profesional. de esta manera el juicio clínico orienta las 
acciones y decisiones de forma coherente con los modos culturales y con la 
vida particular de cada persona. La relación profesional- persona cuidada es 
un encuentro intercultural, en la que dos “mundos” tratan de compartir su 
experiencia y conocimientos.  Un ejemplo muy simple para ilustrar esta idea; 

Una mujer de 73 años recibe de su médico de cabecera la prescripción de 
utilizar un nebulizador para el tratamiento de un primer brote agudo de asma. 
Recibe la indicación de “póngase esto”. La mujer al ver que el dispositivo es un 
nebulizador lo utiliza como ambientador.

La cuestión es: ¿es esta mujer incompetente para entender el tratamiento 
propuesto y llevarlo a cabo de la  forma correcta? ¿debemos en consecuencia 
de los resultados hablar con algún familiar, si lo hay, para que sea él o ella quien 
administre el tratamiento? ¿el no cumplimiento del tratamiento es debido a 
una incapacidad de la persona? el enfoque del cuidado enfermero nos ayuda a 
estar alerta y no confundir  maneras de entender, de tomar decisiones, o de 
llevar a cabo acciones, como derivadas de alguien incompetente. al contrario 
nos ayuda a ser más capaces de re-formular las indicaciones.

Cabe plantearse que también podemos ayudar a la persona a llevar a cabo 
sus decisiones aunque difieran de la propuesta profesional y esperada. Como 
puede mostrar el siguiente ejemplo:

Un chico de 22 años con una compresión medular que requiere intervención 
quirúrgica, se niega a ello, alegando su postura vital de no intervencionismo ni 
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aceptación de gran parte de los postulados de la medicina occidental. Firma el 
alta  voluntaria y se marcha del hospital. 

La atención centrada en el Cuidado y en la importancia de respetar los 
modos de vida, nos lleva a darnos cuenta que dado que no había aceptado la 
iQ, tampoco se le dio ninguna información ni educación respecto a  sus nece-
sidades, por ejemplo las medidas de seguridad frente a una posible hiperten-
sión craneal; posición, problemas posibles de deglución y consistencia de los 
alimentos, eliminación digestiva y prevención de estreñimiento… esta infor-
mación seguramente le habría ayudado a ser más capaz y competente para 
afrontar su situación.

a menudo son los hijos, las parejas, que por motivos diversos consideran 
incapaces a sus familiares cuando enferman y deben tomar decisiones. Cuanto 
más difícil es la decisión más probabilidades tenemos que algún familiar tome 
la palabra de la persona enferma. el Cuidado, también aquí, nos posiciona de 
forma que podamos entender la necesidad de ayuda de los familiares  y su 
propia potencialidad para comprender el alcance y la importancia de no dismi-
nuir la autonomía de la persona en la toma de decisiones.

Un paciente de 83 años ingresado por una importante dificultad respiratoria 
al que se le diagnostica una tuberculosis. Su hija pide que no se le informe a él 
directamente  y plantea que ella será quien  dé el consentimiento pues su padre 
de joven sufrió un proceso tuberculoso importante y estuvo a punto de morir. De 
hecho perdió a varios amigos y conocidos. 

La cuestión es: ¿es esta persona incompetente para recibir la información? 
¿en consecuencia es mejor que no sepa lo que sucede ni la ayuda que hoy en 
día se puede proporcionar? ¿debe seguir temiendo a la tuberculosis? o ¿Quizá 
debe el médico no considerar la información de la hija e informarle a él para el 
consentimiento del tratamiento? ¿debe en consecuencia mentir la enfermera 
cuando administre la medicación? Si planteamos un cuidado centrado en la 
vida y la situación concreta, el miedo que expresa la hija es un dato crucial, 
pero no para limitar la capacidad de su padre sino para tratar la información 
del diagnóstico con una sensibilidad especial que pueda garantizar su com-
prensión, al tiempo que ayudamos a la hija a posicionarse frente a su padre sin 
mermar su capacidad. 

estos ejemplos traen consigo la reflexión sobre lo importante de plantear la 
atención sanitaria para y deSde la persona, siendo la valoración de la com-
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petencia un  instrumento más para conocer a quien estamos tratando y cui-
dando, del que debemos aprender a sacar datos que no solo midan su capaci-
dad. La valoración en este sentido nos ayuda a entenderle mejor y a planificar 
más adecuadamente las acciones profesionales, individualizarlas, dar el tiempo 
necesario, si es posible. La investigación también debe buscar respuesta a pre-
guntas tales como: ¿Sabemos que aspectos favorecen la comprensión de  los 
datos clínicos? ¿proporcionamos un clima de confianza y transparencia sufi-
ciente en cada caso para que la persona se sienta segura y a partir de ahí pueda 
comprender? ¿podemos saber aspectos que han sido esenciales en la vida de la 
persona y que pueden condicionar su comprensión? ¿en qué contextos se da la 
información?  Y un largo etc.

2. La importancia de la intuición y de la contrastación

este tema es algo difícil pues todo nuestro sistema profesional, cada vez 
más, centra el rigor profesional en la evidencia científica. pero el factor huma-
no a veces escapa a este planteamiento. La intuición basada en la experiencia y 
en el conocimiento previo es a menudo una buena arma de un buen profesio-
nal que en su cercanía a la situación de la persona sabe lo que está sucediendo, 
a veces sin necesidad de datos objetivos. es difícil de argumentar, pero sucede. 
r. alfaro una de las primeras enfermeras que trabajó el proceso de enfermería, 
la aplicación del método científico a la planificación y ejecución del cuidado 
enfermero, expuso la necesidad de no olvidar ese conocimiento intuitivo que 
lleva a identificar situaciones críticas antes que se produzca y en ocasiones a 
pre-decir lo que puede suceder. 

a menudo la objeción frente a la intuición es la subjetividad y el llamado 
“sentido común”.  no hay que confundir la intuición con la identificación psi-
cológica con la situación. Las emociones pueden llevarnos a entender las situa-
ciones en primera persona y por ello no ser capaces de tomar la distancia 
suficiente para entender al otro. riesgo evidente y claro de toda relación huma-
na y más aún si cabe cuando el sufrimiento y el dolor están presentes. Sin 
embargo la intuición no está basada ni en la emoción, ni en juicios de valor 
preconcebidos, como si lo está el sentido común, sino en el conocimiento pre-
consciente adquirido en experiencias anteriores que dejan huella y que hacen 
que en situaciones similares la persona intuitiva tenga un mayor bagaje para 
poder entender lo que está sucediendo. es esa situación en la que uno sabe que 
algo no va bien, aunque no sabe bien por qué. La proximidad es un buen ele-
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mento que ayuda a conocer a las personas y por ello “intuir” con mayor facili-
dad lo que puede suceder cuando el profesional es capaz de tener un nivel de 
autoanálisis que le permita ir diferenciando lo que cree que ve con lo que la 
persona expresa.  

no se trata de desdeñar la objetividad ni los datos empíricos, pero si se trata 
de reformularlos considerando otras fuentes, otros mecanismos mediante los 
que acceder a las personas y sus situaciones. por ejemplo puede ser importan-
te  en pacientes con altos niveles de dependencia y con dificultades en la comu-
nicación verbal. ¿damos suficiente valor a datos de la comunicación no verbal? 
¿intentamos contrastar las intuiciones o bien las desechamos por irracionales? 
¿Utilizamos sin ser conscientes juicios centrados más en las posibilidades del 
profesional que en la expresión de necesidades de la persona? 

evidentemente debe contrastarse. La contrastación de la intuición pasa por 
responder a la misma pregunta que la contrastación de la evidencia científica. 
¿eso que yo pienso que sucede, es lo que realmente sucede o es lo que yo soy 
capaz de ver o incluso de desear? el riesgo de ver aquello que uno quiere ver, 
no solo se da en la intuición sino también en el conocimiento positivista.

El trabajo en equipo

Quizá las enfermeras no hemos sabido explicar bien el crecimiento profe-
sional de las últimas décadas, quizá al “poder” médico le cuesta renunciar a su 
hegemonía, quizá eso sucede solo en casos particulares, en los que a las enfer-
meras ya les viene bien una supuesta neutralidad moral que responsabiliza de 
todo el proceso asistencial al médico o quizá son médicos concretos que no 
aceptan que las necesidades de salud de los usuarios son hoy en día mucho más 
diversas y mayores y no solo se refieren a cuestiones médicas.  al margen de 
muchas consideraciones que pueden hacerse, esta manera de trabajar ya no 
beneficia a nadie, mucho menos al enfermo y a su familia. el progreso cientí-
fico, de la misma manera que ha incrementado los conocimientos sobre los 
aspectos biológicos de la enfermedad planteando la necesidad de nuevas espe-
cialidades médicas que antaño se resumían en la medicina o cirugía general, 
también ha aportado conocimientos sobre necesidades y salud, sobre el auto-
cuidado y los hábitos y creencias, sobre los procesos de duelo y adaptación a la 
enfermedad o pérdida… Las enfermeras investigamos sobre el cuidado, sus 
formas, maneras, interrelaciones, sobre modelos de gestión… tenemos cada 
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vez más evidencias sobre mejores formas de hacer, siendo más clara y objetiva-
ble la aportación del cuidado enfermero en la calidad de la atención y en los 
resultados obtenidos. por ello creo que las dinámicas asistenciales deben cam-
biar, pivotando sobre el enfermo, usuario y su familia. 

el Cuidado es un elemento esencial para la valoración de la competencia, 
su fomento,  para atender a una persona considerada incompetente, a una 
persona en la que no es demasiado claro su grado y nivel de comprensión, de 
la misma manera que lo es la visión del médico.  el conocimiento que  tiene la 
enfermera del enfermo, su situación, familia, necesidades, estilos de vida, 
motivaciones, es grande e imprescindible. además el Cuidado centrado en las 
necesidades de vida ayuda a incrementar el nivel de competencia de la persona, 
puesto que le ayuda a vivir su vida considerando sus necesidades de salud. el 
saber enfermero y el saber médico configuran, en gran parte, el mínimo 
común moral de un buen equipo de trabajo.  ambos, médicos y enfermeras, 
están obligados éticamente al trabajo de colaboración y más aún en situaciones 
de duda razonable sobre la capacidad o competencia de alguna persona. 

el trabajo en equipo hace referencia a una forma de organización y gestión 
en las unidades asistenciales. de acuerdo en que la ley establece la responsabi-
lidad de la valoración de la competencia en el  médico, pero el médico y la 
enfermera deben trabajar en colaboración compartiendo conocimientos y res-
ponsabilidades desde la óptica ética y no solo la legal.

3. El nivel institucional

por último una breve reflexión y crítica a la ética institucional que en mate-
ria de bioética ha introducido las modificaciones a golpe de normas jurídicas. 
en bioética las normas jurídicas no legalizan hechos que en la cultura sanitaria 
se estén dando,  introducen unas normas de actuación que requieren un cam-
bio en la conducta profesional. no podemos considerando la autonomía de las 
personas y su nivel de competencia si no es desde una concepción de los 
derechos Humanos, principios bioéticos, respeto por la persona… Creo que 
corremos el riesgo  de desvirtuar el valor ético de la norma porque, a mi juicio, 
se aplica sin la reflexión previa y necesaria sobre su significado, sin considerar 
el bagaje de conocimientos técnicos y humanos necesarios, ni el tiempo que 
esta nueva forma de relación precisa. 

en la puesta en práctica de las normas bioéticas, las instituciones ha dejado 
de la mano de los profesionales todo el peso del cambio, a través de su sensibi-
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lidad y esfuerzo particular. parece necesario un determinado proceso de tute-
laje que les ayude dotándoles de los recursos necesarios para poder trabajar 
mejor. Valorar el nivel de competencia de una persona no es un proceso fácil, 
no puede hacerse de forma rápida e incompleta y no pueden hacerlo sólo los 
profesionales en la asistencia directa. ¿Cómo desarrollar las habilidades comu-
nicativas para trabajar el nivel de competencia de las personas y dar la infor-
mación pertinente y adecuada con la actual organización sanitaria? ¿Cómo no 
declarar incompetente a alguien por la dificultad de poder valorarlo de forma 
pausada y reflexiva? ¿Como no declarar incompetente a alguien por no poder 
modificar el entorno haciéndolo más protector? ¿Cómo se puede establecer un 
proceso para valorar la competencia de una persona si no hay un mínimo de 
relación continuada? ¿Cómo establecer compromisos éticos de trabajo en equi-
po planteando criterios éticos en la valoración de la calidad asistencial? ¿Como 
disponer del tiempo necesario para todo ello?  no se ha realizado un trabajo 
previo ni de seguimiento en las unidades asistenciales sobre principios y 
derechos y no suele haber una planificación institucional clara que lo fomente 
y permita. es cada vez más necesario que los criterios éticos se apoyen también 
de la gestión y organización sanitaria y no pivoten tan solo en los profesionales 
de la asistencia directa.
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Pablo Hernando. 
magíster en bioética. presidente de la Societat Catalana de bioètica. presidente 
del Comité de Ética asistencial. Consorci Hospitalari del parc taulí.

La realización de guías, recomendaciones o también “protocolos”, de carác-
ter ético, es una de las funciones reconocidas en los Comités de Ética 
asistencial. es más, diría yo, es su principal función, pues hay evidencias de 
que las otras dos funciones (el análisis de casos y la formación) tienen menos 
relevancia y actividad. 

reconocer esta realidad es importante pues focaliza la actividad del comité 
hacia su realización, difusión y valoración. La función consultora, habitual-
mente con un bajo número de consultas, se verá reforzada si la política de 
producción de guías es efectiva. Lo mismo cabe decir de la función “formativa” 
pues sus contenidos de podrán adaptar a los temas desarrollados por las 
guías.

en el Comité de Ética de la Corporación Sanitaria parc taulí existe ya un 
importante número de documentos de este tipo. entre otros, los relativos al 
rechazo al tratamiento, la confidencialidad, órdenes de no reanimación, etc. Y 
también el que se presenta en esta jornada sobre la evaluación de la capacidad. 
¿por qué nos planteamos esta guía en concreto? estas son las razones:

• La realización de guías ha de responder a la necesidad de resolver proble-
mas prácticos, reales. estos pueden ser diferentes en cada centro. pues 
bien, para nosotros este problema se nos había planteado en algunas 
ocasiones y teníamos la necesidad práctica de resolverla.

• La capacidad es uno de los requisitos para el ejercicio de la autonomía y 
todos sabemos que la irrupción de este principio ha sido motor de expan-
sión de la bioética. así pues, si tenemos que preservar la autonomía de 
los pacientes debemos ser competentes para analizar sus diversos requi-
sitos y uno de ellos es la capacidad.

La realización del documento se atuvo a la dinámica que ya tenemos 
estructurada: composición de un grupo interdisciplinar con otros miembros 
ajenos al comité de ética, revisión de la literatura, etc. Cabe destacar que uno 
de los problemas que nos encontramos ante su realización fue la falta de mode-
los que abordasen explícitamente este tema.

no basta con realizar un documento de este tipo. es obvio. Hay que difun-
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dirlo, explicarlo y aplicarlo. para su difusión utilizamos los mecanismos habi-
tuales (intranet, revista de comunicación interna, sesiones generales, etc.). 
también se diseñaron seminarios formativos específicos a los que asistieron 
más de 100 profesionales. Sin embargo esta siempre es una tarea inacabada que 
siempre hay que revisar.

La experiencia, después de algunos años, es que la Guía para la evaluación 
de la capacidad nos es un instrumento referente y muy útil para la consulta de 
casos, la realización de otros documentos donde este tópico es relevante y para 
evidenciar nuestro “conocimiento” y “acuerdos” sobre el tema en cuestión. Son 
fundamentales este tipo de acuerdos (de fines diría yo) pues nos permite avan-
zar en la discusión sobre los medios.
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A MODO De ReSUMen 
en este simposio queríamos mostrar la gran tarea por hacer e insistir en 

que los profesionales deberíamos concienciarnos más para ello. actuar con 
respeto hacia la voluntad de nuestros enfermos, implica también analizar a 
veces su competencia para comprender y decidir; tanto, como su libertad para 
hacerlo y su información para hacerlo bien. Se trata de una tarea difícil y para 
la que estamos poco preparados. no puede ser que no sepamos hacerlo, o que 
lo manejemos como cuestión de opinión, sino que forma parte de nuestra 
responsabilidad; es decir, con racionalidad; es decir, con conocimientos y 
método. 

Los escritos, que los ponentes resumieron oralmente, representan una 
buena iniciación.

Quisimos empezar por dos personas que representan una gran dedicación 
al tema. James drane, verdadero pionero, mostrándonos sus fundamentos e 
inicios; pablo Simón, estudioso del mismo, su desarrollo y perspectivas de 
futuro. después, una mesa redonda agrupó a varios clínicos y su visión de las 
dificultades que presenta su aplicación: la visión de enfermería, de psiquiatría 
y de alguien de un Comité de Ética que ya ha hecho algo práctico al respecto.  

La ponencia de James drane nos recuerda los fundamentos esenciales. 
Hace muchos años que viene reflexionando sobre ellos, y su aportación teórica, 
ya aceptada como clásica, pretende incitar a que los profesionales se tomen 
más en serio su cometido. porqué piensa que, si no lo hacen como es debido, 
las decisiones acaban saliendo fácilmente del marco de la relación clínica, 
donde deberían permanecer, y quedan a la intemperie, a merced de la incle-
mencia legal o administrativa. Con el caso de terri Schiavo, ejemplo reciente 
en su país, nos ilustra sobre los despropósitos a los que se puede llegar. nos 
recuerda que la responsabilidad profesional, que analiza históricamente, debe 
aceptar ahora los límites del paciente. Salvo que entonces, estos límites pueden 
suscitarnos dudas sobre la competencia de quien los pone, aunque sea legal-
mente capaz. ¿Cómo valorarla? Se trata de una tarea ardua y, con su célebre 
escala móvil, James quiere brindar una ayuda al profesional no avezado. Sobre 
todo para que comprenda de qué estamos hablando cuando hablamos de com-
petencia, y para que comprenda que, debido a su variabilidad, debe ser anali-
zada caso por caso. Lo cierto es que los ejemplos que da para cada uno de los 
tres niveles que describe, son sumamente ilustrativos. es, a mi modo de ver, 
una exposición inteligible y poco esquemática, más didáctica que normativa. 
Cualquiera entiende perfectamente cómo manejarla groso modo, y la recuerda 
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con facilidad. por tanto, creo que debería ser frecuentada por los clínicos desde 
su misma formación. está pensada para hacer pensar. 

en el debate se planteó el sesgo paternalista que implica el que sea el profe-
sional quien acabe etiquetando de más o menos “difícil” la situación en la que 
hay que tomar la decisión, y que exija después que el enfermo le muestre 
(demuestre?) más o menos competencia. es una evidencia que admite y 
defiende apelando a la responsabilidad.

pablo Simón nos lleva de la mano más allá. nos presenta la necesidad de 
profundizar en la aplicación práctica dotándonos de instrumentos válidos que 
sean lo más sensibles y lo más específicos posibles. insiste en que, para aumen-
tar la verdadera participación de nuestros enfermos, hay que disminuir al 
máximo los falsos negativos y falsos positivos en nuestra apreciación de la 
capacidad de hecho. Él prefiere utilizar el término de capacidad. es su posición 
en esta controversia no zanjada -ni en el mundo anglosajón- que se desarrolló 
en el coloquio. Se le objetó que, si bien es cierto que la palabra competencia 
incluye otros sentidos -por ejemplo cuando nos referimos a la de un profesio-
nal, o a la de un tribunal- precisamente, cuando se aplica a un enfermo, define 
bien que se refiere a su capacity, a su capacidad de hecho, a su capacidad de 
decidir sobre aquel tema. es una acepción clara en el contexto. así, cuando 
hablamos de un enfermo incompetente no hay que añadir nada más; y en cam-
bio sí conviene hacerlo si hablamos de un enfermo incapaz, pues habría que 
especificar si la apreciación es legal o clínica. esperemos, se dijo, que sea el 
tiempo y el debate -más que la inercia jurídica- los que decanten una u otra 
forma de adjetivación.

pablo presenta una visión muy completa de los intentos de aproximación 
práctica a la evaluación de la capacidad de hecho, desde los primeros esfuerzos 
en psiquiatría, la neurología y la geriatría, hasta hoy. muestra las aportaciones 
más importantes en las últimas décadas en cuanto a criterios y estándares de 
evaluación, pero también de herramientas y protocolos clínicos, e incluso de 
investigación comparativa. Con esta panorámica crítica y actualizada de la 
bibliografía vemos cual es el blanco apuntado y cuales han sido los intentos 
para alcanzarlo, así cómo lo difícil que resulta llegar al instrumento sencillo y 
mínimamente fiable que necesitamos. 

pablo nos lega un texto que nos demuestra hasta qué punto su autor es y 
será el principal referente entre nosotros para cualquier esfuerzo que hagamos 
a partir de ahora.   
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montserrat busquets, hablándonos como profesora de enfermería, nos 
muestra la importancia capital del cuidado para llegar a una aproximación 
realista al mundo del enfermo en todas sus dimensiones, para su comprensión 
lo más global e integrada posible. nos recuerda que esta visión, desde la asidui-
dad y la proximidad del cuidado, puede ser decisiva en la valoración de la 
competencia de los enfermos, incluso más allá de los instrumentos que se pue-
dan diseñar para analizarla. en el coloquio insistió en que no trataba con ello 
de desdeñar la objetividad que tuviéramos a bien conseguir, sino de que el 
trabajo en equipo debe permitir una mejor valoración de la realidad, aprove-
chando todo el conocimiento de la persona que se haya podido adquirir hasta 
entonces. Y debe admitirse que a menudo los clínicos toman decisiones sobre 
competencia de sus enfermos sin muchos datos objetivos y, desgraciadamente, 
basadas solamente en conocimientos parciales, sin contrastar y poco colegia-
dos. 

rogeli armengol, hablándonos como psiquiatra, nos advierte de la nece-
sidad de diferenciar aquellas situaciones en que el enfermo pierde la capaci-
dad de enjuiciar la realidad, cómo es el caso de la psicosis y los estados de 
depresión o manía severas, y que serían las responsables de incompetencia 
claras, de los trastornos de personalidad o de estados emotivos como la pesa-
dumbre o el dolor, en los que quizás cabrían  disminuciones parciales de la 
misma pero más fácilmente reversibles. Siempre surge la pregunta de si debe 
utilizarse, para ver la línea de esta frontera, la ayuda de un especialista. otro 
esfuerzo interesante que nos propone es el de deslindar la irracionalidad res-
petable de una creencia compartida por una cierta comunidad, de la postura 
individual e inexplicable y, en principio por tanto, menos razonable para 
nosotros. Se apuntó en el coloquio la paradoja que suscita esta realidad: que 
una posición extravagante sea más difícil de respetar cuando es individual y 
nueva, quizás por ello muy autónoma, que cuando se escuda en un colectivo 
que a menudo exige una adscripción acrítica. ¿puede ser que pidamos un 
análisis de competencia a quien no quiera sangre sin más, y no lo necesitemos 
a quien se diga testigo de Jehová? 

esto nos lleva a la cautela que reclamábamos al inicio de la jornada, la de 
recordar que el mero análisis de la competencia constituye ya de por sí una 
invasión de la intimidad, y que por tanto hay que tener buenas razones para 
perpetrarla y prudencia para hacerlo como es debido. precisamente, rogeli, 
advierte en su escrito del peligro de los instrumentos de análisis de la compe-
tencia si se abusara de ellos. 
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en el coloquio, además de esta cautela y estos peligros, el público quedó 
sorprendido ante la dificultad para que los instrumentos mostrados puedan ser 
rigurosos pero no rígidos, puedan ser personalizables pero comparables entre 
sí, ayuden a aumentar la seguridad y la autonomía del enfermo y no, por el 
contrario, su sumisión y su dependencia. 

pablo Hernando, como miembro de un comité de ética asistencial con gran 
experiencia, presenta una guía de recomendaciones que mitiga estos temores, 
porque muestra una ayuda pensada para la práctica clínica de hoy en nuestro 
contexto, sin excesivas complejidades, que incita a actuar responsablemente y 
teniendo en cuenta muchas de las cosas que han sido dichas durante la jorna-
da. 

de hecho, puede constituir también un modelo que nos ayude a todos a 
ponernos en marcha, a dar el primer paso en nuestros centros; a tomar el cami-
no señalado aquí. Lo cierto es que a lo largo de él nos volveremos a encontrar. 
Y deseo que el camino tenga momentos de reposo, altos para reflexionar si 
vamos en la buena dirección, cómo lo estamos haciendo, cómo podemos mejo-
rar la atención a nuestros enfermos, ante qué paradojas nos encontramos, qué 
peligros vislumbramos, qué ayudas podemos brindar o recibir. ojalá tengamos 
entonces la hospitalidad con que nos han obsequiado la Fundació Víctor 
Grífols y la Fundación Letamendi. Y ojalá tengamos también estos mismos 
comensales: los amigos ponentes que he tenido el gusto de presentaros y los 
que habéis venido a dialogar con ellos y que quedáis cordialmente emplazados 
a nuestro próximo encuentro.  

marc-antoni broggi
Cirujano. Fundación Víctor Grífols i Lucas. 
Comitè Consultiu de bioètica de Catalunya   
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ReLAcIón De eSPecIALISTAS InvITADOS A 
PARTIcIPAR en eL DeBATe

Salvador Altimir. 
Geriatría. Hospital Universitari trias i pujol.

Rogeli Armengol. 
Coordinador psiquiatría. Hospital General Vall d'Hebron.

Montse Busquets. 
departamento de enfermería Fundamental y médico-Quirúrgica. escuela de 
enfemería. Universitat de barcelona.
miembro del patronato de la Fundació Víctor Grífols i Lucas.

Pablo Hernando.
magíster en bioética. presidente de la Societat Catalana de bioètica. 
presidente del Comité de Ética asistencial. Consorci Hospitalari del parc 
taulí.

Jordi Trelis. 
Societat Catalano-balear de Cures pal·liatives.

cOORDInADOR
Marc-Antoni Broggi, Servicio de Cirugía del Hospital Universitari Germans 
trias i pujol de badalona y vicepresidente de la Fundació Víctor Grífols i 
Lucas.
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Títulos publicados
cuadernos de Bioética:

14. Aproximación al problema de la competencia del enfermo

13. La información sanitaria y la participación activa de los usuarios

12. La gestión del cuidado en enfermería

11. Los fines de la medicina 

10. Corresponsabilidad empresarial en el desarrollo sostenible

  9. Ética y sedación al final de la vida

  8. Uso racional de los medicamentos. Aspectos éticos 

  7. La gestión de los errores médicos 

  6. Ética de la comunicación médica 

  5. Problemas prácticos del consentimiento informado 

  4. Medicina predictiva y discriminación 

  3. Industria farmacéutica y progreso médico 

  2. Estándares éticos y científicos en la investigación 

  1. Libertad y salud 

Informes de la fundación:

  4. Las prestaciones privadas en las organizaciones sanitarias públicas

  3. Clonación terapéutica: perspectivas científicas, legales y éticas

  2. Un marco de referencia ético entre empresa y centro de investigación

  1. Percepción social de la biotecnología 

para más información: www.fundaciongrifols.org 
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