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RESUMEN

El Proceso de Consentimiento Informado (PCl) permite brindar informacién y
obtener el consentimiento del usuario para acceder al proceso intrahospitalario.
En salud mental cuando el paciente no tiene la capacidad para dar su
consentimiento, la familia es quien asume la responsabilidad de hacerlo
mediante la aplicabilidad del principio de beneficencia. Este estudio se disefo
con metodologia cualitativa, el cual pretende identificar la comprension de la
informacion suministrada a los familiares de los pacientes durante PCl en una
Institucion especializada en intervencion en crisis en Salud Mental. Los resultados
evidenciaron: 1) Las familias perciben que aunque el lenguaje utilizado por los
médicos es apropiado, los agentes externos como el tiempo y la relacion médico
familia influyeron en la comprensién de la informacion suministrada; 2) La
mayoria de los profesionales de salud desconocen en qué consiste el PCI. Se
concluy6 que: 1) En salud metal es muy poco lo que se ha investigado acerca de
la aplicabilidad del principio de beneficencia, 2) La informacion que fue
suministrada a las familias no fue comprendida en todas las oportunidades en que
se brindd, siendo necesaria la creacion de una estrategia para mejorar la

comprension de la informacion revelada.

PALABRAS CLAVE: Informacion, Proceso de Consentimiento Informado (PCl),

Familias, Salud mental, Principio de Beneficencia.



ABSTRACT

The Informed Consent Process (ICP) is a means to allow you to provide
information and obtain consent from the user to have access to the inpatient
process. In Mental health when the patient lacks the capacity to provide consent,
the family assumes the responsibility to do so by applying the Principle of
Welfare. This study was designed using qualitative methodology, which aims at
identifying the understanding of the information provided to the relatives of
patients during the ICP in an institution specializing in mental health crisis
intervention. The results showed that: 1) The families feel that although the
language used by physicians is appropriate, external factors such as time and the
physician-family relationship influence the understanding of the information
provided, 2) Most health professionals are unaware of what the ICP entails. It
was concluded that: 1) In Mental health very little research has been done on the
applicability of the principle of welfare; 2) The information provided to the
families was not always understood, thus making it necessary to create a strategy

to improve comprehension of the information that is disclosed.

KEYWORDS: Information, Informed Consent Process (ICP), Families, Mental
Health, Principle of Welfare.
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INTRODUCCION

El consentimiento informado (Cl) intrahospitalario mas que un proceso legal es un
documento ético que deberia brindar informacion clara, concisa y suficiente
sobre los procedimientos que se van a realizar al paciente por el equipo de

trabajo dentro de un centro hospitalario.

En Colombia la ley 23 de 1981 exige que para que el paciente pueda firmar el
consentimiento debe tener su capacidad mental conservada, es decir, que su
capacidad de entendimiento sean acordes a la realidad y a la comprension de la
informacion suministrada, en caso contrario son sus responsables quienes deben
hacerlo. En Salud Mental, en algunos casos, por la complejidad en la
presentacion de la sintomatologia, esta capacidad se encuentra disminuida,

razon por la cual la familia entra a jugar parte activa en la obtencion del Cl.

La obtencion del Cl hace parte integral de principio de autonomia del paciente;
pero cuando no lo puede ejercer, es la familia o los acudientes quienes deben
firmarlo, como parte de la aplicabilidad del principio de beneficencia, pues son
ellos quienes toman la decision de firmarlo una vez han sido explicados los
criterios médicos y terapéuticos que deben ser instaurados en beneficio de su

familiar, para dar inicio asi al proceso de intervencion hospitalario.



CAPITULO UNO
DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION




1.1 ANTECEDENTES

El Cl se ha convertido en un derecho ético de los pacientes que acceden a los
servicios de salud, como parte importante del respeto a la autonomia entendida
como la libertad en la toma de decisiones para acceder a estos servicios en uso

pleno de sus facultades mentales dentro de los procesos asistenciales.

Cuando existe la incapacidad para que el paciente acceda a la intervencion
cuando se encuentra en riesgo su salud y la integridad de los demas, esta no
“exime a los médicos de obtener el Cl. Lo Unico que sucede es que el actor
receptor de ese Cl no es el propio paciente, sino su representante legal”." En
estos casos los familiares son los encargados de dar el Consentimiento para el
inicio de las intervenciones terapéuticas. Sin embargo se ha visto que en muchas
ocasiones a la familia no le queda clara la intervencion que se le va a realizar a
su familiar debido a que lo explicado por el personal de salud no fue
suficientemente claro o la premura del tiempo para la atencion médica de
urgencia y los procesos administrativos limité ampliar la informacion y resolver

dudas durante la obtencion del consentimiento.

Frente a este tema se realizo una bUsqueda en la literatura tratando de
encontrar estudios que contemplaran la claridad de la informacion dada a las
familias; sin embargo durante la revision realizada no se encontraron estudios
afines al tema de investigacion: La comprension de la informacion de los

consentimientos informados por parte de la familia o acudientes, Unicamente de

! SIMON, P. EL CONSENTIMIENTO INFORMADO. HISTORIA TEORIA Y PRACTICA. 12 Edicidén. Madrid, Editorial
Triacastela. 2000. Pag. 264



los directamente relacionados con estudios clinicos como participantes o

investigadores. Estos han sido descritos por algunos autores, a saber:

e Fischer y colaboradores describen un estudio que examino la aptitud de
personas con retardo mental para aceptar la participacion en estudios
clinicos randomizados”.?

e Sugarman Yy colaboradores realizaron una revision de publicaciones
relacionadas a investigaciones empiricas sobre consentimiento informado
en adultos mayores donde se realizan recomendaciones para mejorar el
proceso informado de consentimiento.?

e Flory J. y Emanuel E., encontraron en su revision que los participantes de
los estudios frecuentemente no pueden entender la informacion dada a
conocer en el proceso informado de consentimiento.*

e Cericola SA, en su articulo entendiendo el consentimiento informado

refiere que se debe entender el proceso informado del consentimiento y

es un deber de las enfermeras pre quirdrgicas.’

? Fischer CB., Cea CD., Davidson PW, Fried AL. CAPACITY OF PERSONS WITH MENTAL RETARDATION TO
CONSENT TO PARTICIPATE IN RANDOMIZED CLINICAL TRIALS. Department of Psychology, Fordham
University Center for Ethics Education. American Journal Psychiatry. 163: 1813-1820. October 2006
http://ajp.psychiatryonline.org/cgi/reprint/163/10/1813

3 Sugarman J., McCrory DC, Hubal RC. GETTING MEANINGFUL INFORMED CONSENT FROM OLDER
ADULTS:A ESTRUCTURED LITERATURE REVIEW ORF EMPIRICAL RESEARCH. Center for study of aging and
Human Development and Department of Philosophy, Duke University, Durham, North Carolina USA.
American Journal Geriatric Society. Apr.:46(4) 1998. Pag 517-524.

* Flory J., Emanuel E. INTERVENTIONS TO IMPROVE RESEARCH PARTICIPANT'S UNDERSTANDING IN
INFORMED CONSENT FOR RESEARCH: A SYSTEMATIC REVIEW. JAMA. 292. Pag. 1593-1601.2004
Department of Clinical Bioethics, Warren G. Magnuson Clinical Center, National Institutes of Health,
Bethesda. Md20892 USA

http://iama.ama-assn.org/content/292/13/1593.full.pdf+html

> CERICOLA SA. UNDERSTANDIG INFORMED CONSENT. Plastic Surgery Nursers. 1998 Winter:18 (4):249-251.
Beverly Hills Ambulatory Surgery Center, Los Angeles, CA USA
http://www.biomedsearch.com/nih/Understanding-informed-consent/10076458.html



http://ajp.psychiatryonline.org/cgi/reprint/163/10/1813
http://jama.ama-assn.org/content/292/13/1593.full.pdf+html

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

El Cl es un proceso que permite al paciente tomar la decision de manera
voluntaria de acceder o negarse a procedimientos de salud, una vez ha sido
informado sobre la necesidad de estos, haciéndolo participe tanto del proceso

terapéutico como de las responsabilidades que de este se deriven.

Sin embargo, cuando el paciente presenta sintomatologia que interfiere con el
juicio y el contacto con la realidad, siendo incapaz de tomar decisiones porque
tiene inhabilitadas las “capacidades de entendimiento, razonamiento y logica”®,
se encuentra incapacitado para dar el consentimiento e iniciar el proceso
hospitalario, requiriendo integrar de manera activa a sus familiares para que
tomen la decision de comenzar los procedimientos terapéuticos que sean
necesarios en pro del bienestar de su paciente. En el caso extremo de no
encontrarse los familiares o acudientes, el personal de salud es quien tomara la
decision en representacion de los intereses, el beneficio y el bienestar del

paciente.

Los familiares que han sido encargados de asumir esta responsabilidad previa
informacion suministrada por el médico que recibe la consulta prioritaria -en el
caso extremo por el profesional de la salud-, habiendo comprendido todos los
términos contemplados por el Cl, deciden tomar una decisién frente a la
necesidad inmediata de beneficiar a su familiar y evitarle mayor sufrimiento ante

la crisis presentada.

® Resolucién 008430 de 1993. Ministerio de Salud. Republica de Colombia. 4 de Octubre de 1993. Pag.3



En muchas ocasiones por la complejidad del momento (premura de tiempo) y en
aras de agilizar los procedimientos exigidos tanto por las instituciones de salud
como por las leyes gubernamentales que rigen la prestacion de los servicios de
salud, este procedimiento se ha convertido en un requisito de ingreso -
autorizacion- perdiendo el objetivo para el cual fue disefado, observandose que
la informacion que recibe la familia dentro del proceso de consentimiento
informado sea casi nula y en ultimas el consentimiento se reduzca a un “firme
aqui” para dos cosas: Dar cumplimiento a las exigencias administrativas
contempladas dentro de la Historia clinica institucional y lo establecido por la
ley y/o salvaguardar el ejercicio medico ante la presentacion de cualquier

evento adverso serio.

De acuerdo a lo anterior surgieron varias preguntas:

1. ;La informacién suministrada por el médico a la familia de pacientes agudos
durante el proceso de ingreso, contiene una terminologia de facil comprension

que permita la obtencion del CI?

2. ;El equipo terapéutico conoce la importancia que se le da a la revelacion de la

informacion (clara y veraz) a la familia durante el proceso de obtencion del CI?

3. ;Cuales serian los determinantes que influyen en la comprension de la
informacion suministrada por el médico a la familia de pacientes agudos

enfermos mentales durante la obtencion del consentimiento informado?



1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo General

Identificar la comprension de la informacion suministrada a los familiares de los

pacientes durante el proceso de obtencion de Cl en la Institucion especializada

en intervencion en crisis de Salud Mental.

1.3.2 Objetivos Especificos

Evaluar la informacion suministrada en el PCI por parte del equipo médico,
basado en el proceso de revelacion: Enfermedad actual, tratamiento,
prondstico, riesgos, beneficios, terapias de apoyo, eleccidon voluntaria y
otros tratamientos; a través de entrevistas semiestructuradas realizadas a
los familiares de los pacientes hospitalizados en la unidad de intervencion

en crisis de salud mental.

Entrevistar al cuerpo médico con el fin de determinar cual es el grado de
importancia que se le da a la informacion (clara y veraz) brindada a la

familia durante el proceso de obtencion del Cl.

Identificar las barreras que impiden al equipo terapéutico dar la
informacion a la familia de manera concisa, clara y suficiente, durante el
PCI.

Proponer algunas pautas o estrategias que permitan brindar una serie de
lineamientos al equipo terapéutico facilitando la transmision vy
comprension de la informacion durante el PCl a la familia de una manera

clara, efectiva y eficaz.



1.4 MARCO TEORICO

1.4.1 Fundamentacion

1.4.1.1 Historia del Consentimiento Informado (Cl)

Para Diego Gracia’, la Bioética es una disciplina relativamente nueva que
responde a la necesidad de integrar tres grandes tradiciones morales que estan
incidiendo actualmente en el mundo de la ética sanitaria. Estas son la tradicion
de la beneficencia de los profesionales, aportada por la medicina, la tradicion de
la autonomia de los pacientes, canalizada basicamente por el derecho vy, por
ultimo la tradicion del principio de justicia en la sociedad, aportada por el

pensamiento politico y econdmico.

Beauchamp y Childress® plantean que para algunos autores el Cl consiste
simplemente en la toma de decisiones conjunta entre el médico y el paciente, de
manera que Consentimiento Informado y toma de decisiones conjunta se
convierten en sindénimos. El Cl es un proceso temporal y es importante evitar la
idea generalizada de que es el documento firmado del consentimiento lo que

constituye la base del consentimiento informado.

En un principio el Cl estuvo bajo la vision de la ética paternalista, en la cual el
médico era quien tomaba las decisiones ya que el “enfermo no podia ser bueno

porque su enfermedad le ofuscaba el entendimiento....... El enfermo es un

7 SIMON, P. EL CONSENTIMIENTO INFORMADO. HISTORIA TEORIA Y PRACTICA. 12 Edicién. Madrid, Editorial
Triacastela. 2000. Pag. 25
® BEAUCHAMP T., CHILDRESS, J. PRINCIPIOS DE ETICA BIOMEDICA. MASSON. 1999. Pag.135



1”°. Por lo tanto el paciente no tenia derecho

incapacitado fisico, psiquico y mora
a elegir, era considerado una persona incapaz de decidir qué era lo que queria o
necesitaba, por lo cual era el médico quien asumia este derecho pues era el que
tenia todo el saber, estaba capacitado para tal responsabilidad y lo mas
importante era el Unico preparado para “devolver el orden” de la salud al

paciente que se encontraba afectado.

Posteriormente, teniendo en cuenta la distribucion de recursos de salud de
manera equitativa y las limitaciones frente a estos recursos, se comienza a
disminuir la autonomia de los pacientes frente al acceso a los servicios,

dificultando de esta manera la decisién de recibir un recurso que es escaso.

1.4.1.2 Fundamentos del CI

La Bioética principialista norteamericana comienza a dar los fundamentos del Cl,
a partir del analisis de las diferentes creencias y valores que inciden en la toma
de decisiones racionales y del analisis de las consecuencias derivadas de este

acto.

Teniendo en cuenta el analisis realizado, se definieron los elementos del Cl y sus
componentes: el Informativo y el de consentimiento'': El componente
informativo consiste en exponer la informacion y que esta sea comprendida. El
componente de consentimiento hace referencia a la decision voluntaria de

someterse o no a una intervencion propuesta. Las diferentes publicaciones

° BEAUCHAMP T., CHILDRESS, J. PRINCIPIOS DE ETICA BIOMEDICA. MASSON. 1999. Pag. 25

10 OVALLE, G. PRACTICA Y SIGNIFICADO DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO EN HOSPITALES DE
COLOMBIA Y CHILE. ESTUDIO DE CASOS. Universidad El Bosque. Coleccion Bios y Ethos. Ediciones El Bosque.
20009. Pag.44-45.

"' BEAUCHAMP T., CHILDRESS, J. PRINCIPIOS DE ETICA BIOMEDICA. MASSON. 1999. Pag.137-138



legales, reguladoras como filoséficas como médicas y psicologicas parecen estar
de acuerdo en que los componentes analiticos del Cl son los siguientes: a)
Competencia, b) Revelacion, c¢) Recomendacion, d) Comprension y Voluntariedad

e) Consentimiento (Decision y Autorizacion).

John Williams'? manifiesta que existen tres componentes en el Cl: a) Revelacion,
b) Capacidad y c) Voluntariedad. La revelacion se refiere a la comunicacion de la
informacion relevante por parte del clinico y a la comprension del mismo por
parte del paciente. La capacidad hace referencia a la habilidad del paciente de
entender la informacion y de apreciar las consecuencias previsibles de sus
decisiones. La voluntariedad se refiere al derecho del paciente a tomar una
decision libremente, sin fuerza, coercion, ni manipulacion. Asi mismo, describe
la importancia del Cl:

DESDE LA ETICA: Se basa en la autonomia del paciente y del respeto por las

personas. “La autonomia implica tomar decisiones de manera libre. El respeto
por las personas exige que los profesionales de la salud protejan el control de los
pacientes sobre sus propias vidas y se abstengan de efectuar intervenciones no
deseadas”."

DESDE LA LEGISLACION: La obtencion del Cl en varios paises constituye una

exigencia legal. La ley reconoce que los tratamientos de emergencia a personas

incapaces es una excepcion al requisito del Cl. Existe una emergencia cuando se
requiere tratamiento inmediato para salvar la vida o preservar la salud del
paciente. La incapacidad de un paciente no necesariamente exime al clinico del

requisito de obtener consentimiento. Si un paciente esta incapacitado

"2 SINGER, P.; VIENS, A. THE CAMBRIDGE TEXTBOOK OF BIOETIHCS. Cambridge University Press 2008. Pag.
11

" SINGER, P.; VIENS, A. THE CAMBRIDGE TEXTBOOK OF BIOETIHCS. Cambridge University Press 2008. Pag.
12-13.



mentalmente para tomar decisiones medicas, el clinico debe obtener el Cl de un
sustituto.
DESDE LAS POLITICAS:  El requisito de obtener consentimiento del paciente es

ratificado por la mayor parte de las organizaciones de profesionales de la salud,
nacionales e internacionales. Por ejemplo la DECLARACION SOBRE LOS DERECHOS
DE LOS PACIENTES (2005) de la asociacion médica mundial declara: El paciente
tienen el derecho de la autodeterminacion, para tomar decisiones que le
incumban....El paciente debera comprender claramente el proposito de toda
prueba o tratamiento, cual seria la implicacion de los resultados y cuales serian

las implicaciones de no dar su consentimiento.

e La capacidad en el Cl

Julie Chambers' manifiesta que la capacidad es una construccion que se refiere
a la presencia de un conjunto particular de “habilidades funcionales” que una
persona necesita poseer con el fin de poder tomar una decision especifica. Estas
habilidades incluyen el ser capaz de entender la informacién relevante necesaria
para decidir y apreciar las consecuencias relativamente previsibles de las
diferentes opciones disponibles. Refiere la importancia de la capacidad para el Ci
en los siguientes aspectos:

DESDE LA ETICA: El poseer capacidad ha sido descrito como el “Portal” al

ejercicio de la autonomia, definida como la capacidad de pensar, decidir y
actuar con base en tal pensamiento y decision, libre e independiente.

DESDE LA LEGISLACION: La presencia de la capacidad para tomar decisiones es

un elemento esencial, aunque no suficiente de un Cl. La identificacion de una

' SINGER, P.; VIENS, A. THE CAMBRIDGE TEXTBOOK OF BIOETIHCS. Cambridge University Press 2008. Pag.
17-18



carencia de capacidad para la toma de decisiones es también legalmente
importante, ya que el tratamiento debera ser aplicado dentro de un marco legal
diferente o dentro de un marco sustituto de toma de decisiones. Segun la norma,
el tratamiento de la persona incapacitada puede exigir que los clinicos actuen
segln los mejores intereses de ella, que sigan una directiva aplicable previa, o
que recurran a que personas sustitutas decidan.

DESDE LAS POLITICAS: La capacidad es concebida como una “de las piedras

angulares” en la obtencion del Cl. La falta de la misma, es discutida también en

los documentos de politicas que consideran el enfoque que se da al tratamiento
de quienes carecen de la capacidad para decidir por ellos mismos.

Chambers también hace referencia a los postulados de Buchanan y Brock
(1989,pg.24) que sugieren que un elemento necesario para la capacidad es que
la persona tenga un “conjunto de valores o una concepcién de lo bueno”. Este
conjunto de valores debe ser “por lo menos minimamente consistente, estable y
afirmado como suyo propio. Esto es necesario a fin de evaluar los resultados
particulares como beneficios o perjuicios, como buenos o malos y para asignar

diferentes pasos, o importancias, relativos”.

e La voluntariedad

Dykerman y Dewhirst'® refieren que la voluntariedad es el derecho del paciente a
tomar las decisiones relativas a su tratamiento y a su informacion personal, libre
de cualquier influencia indebida. La voluntariedad de un paciente para decidir
puede ser afectada por factores internos debidos a su condicion, o por factores

externos. Los factores externos, incluye la capacidad de otros de ejercer control

"> SINGER, P.; VIENS, A. THE CAMBRIDGE TEXTBOOK OF BIOETIHCS. Cambridge University Press 2008. Pag.
31-33



por la fuerza, por coercion o por manipulacion. La fuerza involucra el uso de

restriccion fisica o de sedacion para poder hacer un tratamiento.

Importancia de la voluntariedad para el Cl en los siguientes aspectos:

DESDE LA ETICA: Es un requisito ético del consentimiento valido. Se

fundamenta en varios conceptos relacionados, incluyendo los de libertad,
autonomia e independencia.
DESDE LA LEGISLACION: Es un requisito legal del Consentimiento valido.

Muchas normas legislativas permiten también que los individuos sean tratados sin

consentimiento en situaciones de emergencia en las cuales es imposible obtener
su consentimiento (O el de quien puede decidir por ellos, sus sustitutos. La
mayoria de las jurisdicciones permiten la admision involuntaria de pacientes a
instituciones psiquiatricas, siempre y cuando representen un riesgo serio,
significativo o inmediato para ellos mismos o para otros, o sin son capaces de
cuidarse a si mismos. Sin embargo hay algunas variaciones (como en Colombia),
con respecto a si se requiere el consentimiento para el tratamiento de la
enfermedad mental a pacientes admitidos involuntariamente. Debido a la
naturaleza coercitiva de tales circunstancias debe tenerse especial cuidado al
obtener un consentimiento valido para el tratamiento de pacientes admitidos
involuntariamente.

DESDE LAS POLITICAS: La voluntariedad es un componente esencial del

consentimiento valido, y la obtencidn de este es generalmente una politica de los

cuerpos profesionales que regulan a los médicos.

e Principio de Respeto a la Autonomia

Sabemos que el principio base del Cl es el respeto por la autonomia, pues lo que

se busca a través de este, es respetar al maximo el criterio de la persona para



tomar una decision. Partiendo de este, para “Durkheim, la autonomia se ejerce
cuando el hombre es capaz de controlar las emociones y pasiones del momento
mediante la razon y actla de acuerdo a los principios morales, entendidos como

el bien comun”'®

En salud mental existen casos donde el individuo se encuentra fuera de la
realidad, o su juicio y prospecciéon no son los indicados para la toma de
decisiones por lo cual no puede ejercer el principio de autonomia, ya que como
contempla Kant, la autonomia es el fundamento de nuestra dignidad como seres

"7 por lo tanto la autonomia se fundamenta en la razén, y en estos

racionales
casos el pensamiento irracional que presentan en crisis los pacientes enfermos
mentales que cumplen los criterios que los hacen incapaces de decidir, hace
necesaria la aplicacion del principio de beneficencia buscando la delegacion de
toma de decisiones “a aquellas personas que puedan contribuir a revertir el
cuadro. En este caso la familia, en otros el sacerdote y en otros los especialistas

1”8 : entonces la familia o los acudientes asumen un rol activo en

de salud menta
el proceso de obtencion del Cl buscando el mejor interés personal para el

paciente.

Al tomar la decision medica de buscar a la familia como agente protector del
paciente, se entra en lo que se conoce en la ética biomédica como paternalismo,

definido como la “accion que se impone sobre otra para impedir el dafo o

te SARMIENTO, Maria Inés. EVOLUCION DEL CONCEPTO DE AUTONOMIA: DEL PENSAMIENTO MODERNO
AL PENSAMIENTO CONTEMPORANEO. DESPLEGANDO LA PARADOJA. Coleccién BIOS y OIKOS 6.
Universidad El Bosque. Ediciones El Bosque. 2009. Pag. 25

" KANT, Immanuel. FUNDAMENTACION DE LA METAFISICA DE LAS COSTUMBRES. Barcelona. Ariel. 1996.
Pag.290

'® MALIANDI, R., THUER, O. TEORIA Y PRAXIS DE LOS PRINCIPIOS BIOETICOS. Coleccién Humanidades y
Artes. Serie Filosofia. Ediciones de la UNLa. 12. Edicidn. 2008. Pag. 200



conducir a la felicidad, el bienestar o el placer”'. El paternalismo médico entra
a jugar parte activa en la aplicabilidad del principio de beneficencia en los
pacientes que no tienen la capacidad para tomar decisiones solicitando apoyo a
la familia para que den el aval mediante el Cl, con el fin de “protegerlos de las
consecuencias potencialmente perjudiciales de sus propias decisiones”?. El
paternalismo “fuerte y justificado, es aplicado bajo cuatro premisas importantes:
1- Cuando un paciente esta expuesto al riesgo de un dano significativo y
prevenible, 2- La accion paternalista probablemente prevendra ese dano, 3- Los
beneficios proyectados de la accidon paternalista para el paciente sobrepasan a
los riesgos para el citado paciente, y 4- Se adoptara la alternativa menos
restrictiva de la autonomia que asegure los beneficios y reduzca los riesgos”?',
luego al buscar apoyo en la familia de manera paternalista para obtener el Cl y
comenzar la intervencion, estamos minimizando tanto los riesgos de dano del
paciente hacia el mismo o hacia otros, y de asumir consecuencias catastroficas

tanto para el paciente como para la familia en todas las esferas: econdmica,

familiar, personal, social, laboral, etc.

Maliandi y Thuer manifiestan que “Aquellos que tengan temporaria o
definitivamente, parcial o totalmente |limitada su capacidad de
autodeterminacion, deben ser objeto de proteccion.....la necesidad y el grado de
proteccion a un individuo con su autonomia comprometida o limitada, habra de

surgir del correcto balance entre los posibles riesgos y eventuales beneficios”?,

19 SARMIENTO, Maria Inés. EVOLUCION DEL CENCEPTO DE AUTONOMIA: DEL PENSAMIENTO MODERNO AL
PENSAMIETNO CONTEMPORANEO. DESPLEGANDO LA PARADOIJA. Coleccién BIOS y OIKOS 6. Universidad El
Bosque. Ediciones El Bosque. 2009. Pag. 25

20 BEAUCHAMP T., CHILDRESS, J. PRINCIPIOS DE ETICA BIOMEDICA. MASSON. 1999. Pag.261

! |bid. Pag.268

2 MALIANDI R., THUER O. TEORIA Y PRAXIS DE LOS PRINCIPIOS BIOETICOS. Coleccién Humanidades y Artes.
Serie Filosofia. 2008. Pag. 69-70



en este caso el acceso a un proceso intrahospitalario donde recibira el

tratamiento indicado para su la crisis actual.

e Principio de Beneficencia y su aplicabilidad.

Varios son los autores que definen el principio de beneficencia como la

923

“benevolencia” o el “actuar moralmente en beneficio de otros””, es decir cuidar

la integridad y los intereses de los sujetos.

Beauchamp y Childress relacionan el Principio de beneficencia como un modelo
utilitarista que previene danos, suprime los costos y da beneficios, aspectos que
incluyen varios de los principios Bioéticos. Hacen referencia a “las obligaciones
de beneficencia especifica descansan en relaciones morales especificas (p.ej. en

»24 o incluso alcanzan de manera implicita al

las familias o en las amistades)
personal cientifico como médicos y enfermeros entre otros con el fin de

preservar la vida del paciente.

En sus planteamientos, ellos cuestionan el paternalismo justificado por el
consentimiento o el beneficio. Hacen referencia a que las acciones paternalistas

€«

pueden justificarse solo si: “a) Los dafos que se evita que ocurran o los
beneficios que se ofrecen a la persona sobrepasan la perdida de la independencia
y la sensacion de invasion causada por la intervencion; b) El estado de la persona
limita seriamente su capacidad para tomar decisiones autonomas; c) La
intervencién esta universalmente justificada en las mismas circunstancias

relevantes; y d) El beneficiario de la accidén paternalista ha consentido,

2 BEAUCHAMP T., CHILDRESS, J. PRINCIPIOS DE ETICA BIOMEDICA. MASSON. 1999. Pag. 246
24 .
Ibid Pag. 254



consentira o consentiria si tuviese racionalidad, a aquellas intervenciones que

acttan en su beneficio”.?

El siguiente caso plantea una accion paternalista que se consideraria con

cumplimiento de los criterios del paternalismo justificado:

“Un paciente psiquiatrico confinado involuntariamente desea
abandonar el hospital, aunque su familia se opone a ello. El paciente
argumenta que su estado mental no justifica su confinamiento. Sin
embargo, tras una salida previa, se arranco el ojo derecho, y tras,
otra salida, se corto la mano derecha. El paciente actla de manera
competente en el hospital estatal, donde vende prensa a sus
compaferos y maneja asuntos econémicos limitados. El origen de sus
“problemas” reside en sus creencias religiosas. Se considera a si
mismo como un profeta de Dios y cree que “es mejor para un hombre
creer y aceptar un mensaje apropiado de Dios de sacrificar un ojo o
una mano, de acuerdo con las Escrituras, antes que causar aun mas
pérdidas de vidas humanas en el actual rumbo del mundo”. De

acuerdo con estas creencias, el se ha sometido a automutilacion”?.

En este caso el razonamiento del paciente esta fuera de la realidad, motivo por
el cual se hace necesaria la intervencion psicoterapéutica “en contra de la
voluntad del paciente” que permita un mayor contacto con la realidad y que a

través de este contacto pueda funcionar y cuidarse a si mismo.

 BEAUCHAMP T., CHILDRESS, J. PRINCIPIOS DE ETICA BIOMEDICA. MASSON. 1999. Pag. 265
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Otro ejemplo de un intento de suicidio se encuentra en el siguiente caso:?’

John K., un abogado de 32 anos. Dos neurdlogos de manera
independiente confirmaron que su tic facial que resultaba evidente
desde hacia 3 meses, era un sintoma temprano de la enfermedad de
Huntington, trastorno neurologico que empeora de manera progresiva,
lleva a la demencia irreversible y es fatal de modo constante en
aproximadamente 10 anos, su madre sufri6 una mente horrible a
causa de la misma enfermedad, y John K. habia manifestado a
menudo que preferiria morir antes que sufrir lo mismo que le habia
ocurrido a su madre. A lo largo de varios afios se habia mostrado
ansioso, habia bebido copiosamente y habia solicitado asi mismo
ayuda psiquiatrica por depresiones intermitentes. Tras el diagnostico
de confirmacion John K. conto a su psiquiatra la situacion y lepidio
ayuda para suicidarse. Después de que el Psiquiatra se negara a
ayudarle, intento quitarse la vida tomando de una vez la medicacion
antidepresiva, tras haber dejado una nota explicativa a su mujer y sus
hijos.

Diversas intervenciones existen o son posibles en este caso. En primer
lugar, el psiquiatra rechazo ayudar al suicidio de John k., es mas,
habria intentado ingresarlo en contra de su voluntad en un centro, si
este no lo hubiese asegurado que no pensaba realizar ningun intento
de suicidio en fechas proximas. El psiquiatra probablemente penso
que podria facilitarle la psicoterapia adecuada a lo largo del tiempo.
En segundo lugar, la mujer de John K. lo encontré inconsciente y lo

traslado rapidamente al servicio de urgencias. En tercer lugar, el

*” BEAUCHAMP T., CHILDRESS, J. PRINCIPIOS DE ETICA BIOMEDICA. MASSON. 1999. Pag. 266



equipo de urgencias decidio tratarlo a pesar de la nota de suicidio.
;Cual de estas intervenciones, posibles o efectivas, es justificable, si

lo es alguna?

El paternalismo utilizado por los familiares, allegados y el personal de salud en el
cuidado de un paciente con un intento de suicidio va dirigido a establecer la
calidad de la autonomia al momento de decidir acabar con su vida. John Stuart
Mill defiende la intervencion temporal que busca la justificacion de asegurar o
establecer la claridad de la autonomia de una persona. Glanville Williams utilizo

esta estrategia en una declaracion influyente:

Si nos encontramos de repente con una persona que esta intentando
suicidarse, lo natural y humanitario es tratar de detenerla, con el
propodsito de averiguar la causa de su afliccion y tratar de remediarla,
o bien de tratar de disuadirle moralmente, si parece que su accion
suicida muestra falta de consideracion hacia otros, o bien con el
proposito de persuadirle para que acepte asistencia psiquiatrica si
parece requerirla....Pero no puede defenderse mas alld de una
restriccion temporal. Yo dudo seriamente que un intento de suicidio
deba ser un factor que conduzca al diagnostico de psicosis o0 a ingresos
forzados en el hospital. Los psiquiatras estan demasiado dispuestos a
considerar que un intento de suicidio es un acto de personas

mentalmente enfermas.

Como vemos en esta posicion antipaternalista, la vision de Williams sugiere
minimizar el impacto en la toma de decision del suicidio como una forma de
solucion del conflicto. Sin embargo a través de la experiencia durante la

practica clinica, he podido evidenciar que esta clase de decisiones no esta



motivada por una decision pensada en un momento que requiere de la total
autonomia de la persona, sino por el contrario es el producto de una serie de
sintomas que aquejan dolorosamente a la persona y es este dolor, desesperacion
e impulsividad la que motiva el intento de suicidio. Asi mismo, posterior a la
intervencion interdisciplinaria la gran mayoria de los pacientes hace critica del
evento realizado, logrando expresar sus emociones y pensamientos frente a este
y recuperar la autonomia para el cuidado de si mismos y su correspondiente

funcionalidad.

Frente a este Beauchamp y Childress manifiestan que la postura paternalista es
vulnerable a la critica en dos aspectos. Primero, dejar de intervenir
simbdlicamente comunica los potenciales suicidas una falta de preocupacion por
parte de la comunidad y contribuye a disminuir nuestro sentido de
responsabilidad comunitaria. Segundo, muchas personas que se suicidan son
enfermos mentales, o personas clinicamente deprimidas o desestabilizadas por
una crisis y que, por tanto, no estan actuando autonomamente. Desde una
perspectiva clinica muchos suicidas estan acosados por la ambivalencia:
Simplemente desean reducir o interrumpir su ansiedad, o estan bajo la influencia
de drogas, alcohol o presion intensa. Numerosos especialistas de la Salud Mental
creen que los suicidios son casi siempre el resultado de unas actitudes o

enfermedades inadaptadas, que requieren atencion terapéutica y ayuda social.

1.4.2 Aspectos relacionados con el Ci

e Larelacion médico-paciente/familia.

La relacion establecida entre el médico y la familia implica una comunicacion en

términos verbales y paraverbales. La relacidn se encuentra contenida dentro de



un ambiente terapéutico donde se favorece el respeto de los agentes que
interactdan en esta y el medio donde se va a transmitir el mensaje. Etchevers y
otros?®, dan importancia a la relacion interpersonal establecida entre el paciente
y el terapeuta para contribuir al afianzamiento del vinculo terapéutico que

propicia la eficacia y adherencia al tratamiento.

e Lainformacion

Pablo Simén?’, plantea que la informacion es la estrella de la teoria del
Consentimiento Informado. Casi siempre las objeciones, problemas o debates
giran en torno a la cuestion de la informacion que el médico debe proporcionar
al paciente. La teoria legal del consentimiento informado perfilo casi desde el
principio cuales eran las areas de informacion que el médico deberia relatar a los
pacientes; la sentencia en el caso Natanson (1960) fue la primera en enunciar los
componentes de la obligacion de informacion que habia sido introducida tres a
los antes en el caso Salgo (1957). El juez Schroeder entendia en dicha sentencia
de 1960, que la obligacion de informar implicaba la revelacion de a) La
naturaleza de la dolencia, b) la naturaleza del tratamiento propuesto, c) la
probabilidad de éxito, d) la existencia de alternativas y e) los riesgos de un
resultado desafortunado y de sus consecuencias imprevistas. Sin embargo a estas
se han agregado varios criterios dados por Bioeticistas, a saber:

a) Naturaleza y pronostico de la Enfermedad.

28 Etchevers, M.; Fabrissin, J.; Muzzio, G.; Garay, C.; Gonzalez, M. RELACION TERAPEUTICA Y FACTORES
INTERPERSONALES EN TRATAMIENTOS COMBINADOS. Memorias del IV Congreso Marplatense de
Psicologia. Facultad de Psicologia. Universidad Nacional de Mar del Plata. Buenos Aires-Argentina 2009.
http://www.seadpsi.com.ar/congresos/cong_marplatense/iv/autores.html. Pag.4

2 SIMON, P. EL CONSENTIMIENTO INFORMADO. Historia, Teoria y Practica. Editorial Triacastela. 12.

Edicién. Madrid. 2000. Pag. 226
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b) Naturaleza y objetivos de los diversos procedimientos diagnosticos o
terapéuticos alternativos.

c) Riesgos y efectos secundarios de cada uno de ellos.

d) Beneficios esperados en cada uno de ellos.

e) Recomendacion del profesional acerca de la que, a su juicio, constituye la
mejor de las alternativas.

f) Informacion acerca de la posibilidad de rechazar todas las alternativas y
de las consecuencias que ello tendra.

g) Ofrecimiento a ampliar toda la informacion si el paciente lo desea.

h) Informacion sobre la posibilidad de revocar el consentimiento cuando el
paciente lo desee.

i) Informacion sobre el objetivo del ofrecimiento de la informacion y sobre

la naturaleza del consentimiento que se esta solicitando al paciente.

e La comprension de la informacion

Este es un elemento tan importante como vital en el proceso de obtencion del
Cl, ya que sin esta el consentimiento podria ser invalido a la hora de verificar
que tanto el paciente como la familia han comprendido el objeto del

consentimiento.

La comprension es un proceso mental que se da a partir del mensaje emitido por
el emisor y que el receptor crea una imagen de dicho mensaje que se transmite.
Este proceso permite unir cada uno de los datos suministrados por el emisor

durante la elaboracion y envio del mensaje por parte del receptor.

La comprension es un proceso activo dado por la interaccion de las partes

involucradas.



El proceso de comprension refiere a la accion de comprender y a la facultad,

perspicacia o capacidad para entender y penetrar las cosas.

Simon®' plantea que la comprension esta intimamente ligada a la informacion, ya
que lo que el paciente, en este caso la familia lo que tiene que comprender es
precisamente la informacion que se genera en el proceso de comunicacion.

Los problemas de la comprension pueden tener 3 origenes:

e Problemas generados por el emisor de la informacion (El médico) donde la
informacion suministrada es ininteligible.

e Problemas generados por el receptor de la informacion, que podrian ser un
problema de incompetencia o incapacidad para comprender la
informacion.

e Problemas generados tanto por el emisor de la informacion, como por el

receptor de esta.

La informacién se encuentra vinculada de forma inseparable al consentimiento,
por esto se habla de “consentimiento informado”. El ClI es un modelo
comunicativo de relacion interpersonal, donde ambos (ElL emisor y el receptor)
tienen mucho que aportar a un proceso deliberativo y por tanto interactivo,

donde ambos asumen riesgos y responsabilidades.

** Definicion.de. DEFINICION DE COMPRENSION.

http://definicion.de/comprension/

3 SIMON, P. EL CONSENTIMIENTO INFORMADO. Historia, Teoria y Practica. Editorial Triacastela. 12.
Edicién. Madrid. 2000. Pag. 238-253



1.4.3 Alteracion de la capacidad de toma de decisiones

Fierro®?, define los términos mediante los cuales podemos evaluar la capacidad
del individuo para la toma de decisiones de manera auténoma, de la siguiente

manera:

e Introspeccion

Capacidad de percibir e identificar los estados mentales propios y reflexionar
sobre ellos. La introspeccion comprende: a) La percepcion e identificacion de
los estados psicologicos propios; b) Su explicacion mediante cualquier sistema de
creencias; c¢) Su integracion en el conjunto de experiencias actuales y del
pasado; d) su critica; y hasta e) su explicacion mediante alguna teoria psicologica

conocida.

Los grados de introspeccion existentes que plantea Fierro son: a) Ausencia de
introspeccion: Cuando la persona no se conoce a si misma, no sabe que existe y
mucho menos puede identificar sus estados psicologicos. b) Introspeccion
precaria: Cuando los estados psicologicos se perciben con gran dificultad y los
otros pasos de la introspeccion no se producen o se hallan muy comprometidos;
c) Introspeccion pobre: La persona, ademas de percibir e identificar sus estados
psicologicos, tiene alguna explicacion al respecto, pero dificilmente integra sus
vivencias en el conjunto de su psiquismo; d) Introspeccion aceptable: La persona
percibe e identifica sus estados psicologicos, tienen una explicacion para los
mismos (asi sea extrana o falsa) y puede integrarlos en sus vivencias actuales y

pasadas, pero la reflexién sobre estos se encuentra ausente; e) Introspeccion

> FIERRO, M. SEMIOLOGIA DEL PSIQUISMO. 22. Edicién. Editorial Kimpres Ltda. Bogotd Colombia. 2008.
Pag. 219-231.



adecuada: La persona puede describir sus estados psicologicos, les da una
explicacion inicial e inmediata, los relaciona con el resto de sus vivencias
actuales y pasadas, reflexiona sobre ellos y hasta consigue comprenderlos

utilizando alguna teoria psicoldgica conocida.

e Juicio de realidad

Actividad de Sintesis en la que a partir de las percepciones, las emociones, las
experiencias previas y las creencias se llega a formar opiniones sobre las
personas, cosas y eventos del medio. La evaluacion de esas opiniones, a su vez,
es la base para conocer el grado en que alguien distorsiona la apreciacion de los
objetos y sucesos del mundo. El juicio de realidad puede alterarse por periodos

de tiempo que van desde segundos hasta anos.

Las alteraciones del juicio de realidad se clasifican, asi: a) Juicio desviado:
Sucede cuando la evaluacién de los objetos y los hechos se distorsionan de forma
evidente; b) Juicio debilitado: No hay una franca distorsion del entorno, se
produce una sobre o infravaloracion bastante marcadas de determinados
aspectos del mundo, o en su defecto se manifiesta como dificultad en organizar
lo que capta, en procesarlo y formar opiniones estructuradas; y c) Juicio
Anulado: No hay posibilidad de evaluar el entorno debido a las alteraciones en el

estado de conciencia o al compromiso marcado de la memoria.

La alteracion de la introspeccion y el juicio de realidad los podemos encontrar en
el delirium, en los estados avanzados de demencia y en todo trastorno que altere
la conciencia y lleve al estupor o al coma. También en personas con sintomas
psicoticos intensos o en pacientes que sufren procesos de deterioro significativo

que acompanan algunos casos de esquizofrenia, ideas delirantes estructuradas,



alucinaciones, desorganizacion del pensamiento, exaltacion afectiva intensa vy
casos severos de depresion, trastornos de ansiedad, en la fuga disociativa y en

algunos trastornos de personalidad.

1.4.4 MARCO NORMATIVO RELACIONADO CON EL CI Y EL ROL ACTIVO DE LOS
FAMILIARES DENTRO DE ESTE

En 1978, EL INFORME BELMONT plantea la aplicacion de los principios Bioéticos
para la toma de decisiones en situaciones conflictivas. Hace referencia a la
importancia de los familiares y acudientes en casos extremos (en este caso las
pacientes criticos de salud mental), donde las personas no se encuentran
capacitadas para dar su consentimiento en el siguiente paragrafo: “No todos los
seres humanos son capaces de hacer decisiones propias.......... y algunos individuos
pierden esta capacidad total o parcialmente debido a enfermedad, incapacitad
mental o circunstancias que limitan su libertad severamente....... pueden requerir
proteccion en lo que se refiere al respeto que merecen mientras estén

incapacitadas”®.

LA LEY 23 DE 1981 “Por la cual se dictan normas en materia de ética médica”;
hace referencia en los articulos 15 y 16 a la importancia de no ser maleficiente
con los pacientes y de solicitar su consentimiento para acceder a los

tratamientos médicos propuestos en beneficio de su salud, “salvo en los casos en

3 Reporte de la Comisidn Nacional para la Proteccidén de Sujetos Humanos de Investigaciéon Biomédica y de
Comportamiento INFORME BELMONT. PRINCIPIOS ETICOS Y DIRECTRICES PARA LA PROTECCION DE
SUJETOS HUMANOS DE INVESTIGACION. 18 de Abril de 1979. Observatori de Bioetica i Dret. Parc
Cientific de Barcelona. http://www.pcb.ub.es/bioeticaidret/archivos/norm/InformeBelmont.pdf



que ello no fuere posible y le explicara......a los responsables.....sus familiares o

allegados”**.

EL DECRETO 3380 DE NOVIEMBRE 30 DE 1981 se cita “Para efectos del articulo
19 de la ley 23 de 1981 son responsables del enfermo, las personas naturales o

juridicas que figuren como tales en la historia clinica o registros médicos”*.

Aunque no se incluye para los ambitos hospitalarios pero si para las
investigaciones con seres humanos, LA RESOLUCION 008430 DE 1993%*
establece  que para poder incluir un sujeto en un estudio clinico, debe ser
evaluada la capacidad de entendimiento, razonamiento y logica, es decir, la

capacidad mental de un individuo para otorgar su consentimiento.

En términos generales, cada persona tiene capacidad de decision cuando la
introspeccion y el juicio de realidad se encuentran conservados. A continuacion
ampliaremos los conceptos de estos, con el animo de tener mayor claridad
cuando la enfermedad mental en su etapa aguda limita la capacidad del paciente

para la toma de decisiones de manera voluntaria y autéonoma.

** REPUBLICA DE COLOMBIA. LEY 23 DE FEBRERO 18 DE 1981. Por lo cual se dictan normas de ética médica.
Congreso de Colombia. 1981. http://www.encolombia.com/medicina/fmc/normas-eticamed-1.htm

% REPUBLICA DE COLOMBIA. DECRETO 3380 DE NOVIEMBRE 30 DE 1981. Por el cual se reglamenta la ley 23
de 1981. Articulo 16. Presidente de la Republica. 1981.
www.medicosgeneralescolombianos.com/DECRET0%203380%20DE%201981.doc

3® REPUBLICA DE COLOMBIA. RESOLUCION 008430 DEL 4 DE OCTUBRE DE 1993. Por la cual se establecen las
normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud. Ministerio de Salud. Articulo 16.
Paragrafo tercero. http://www.unal.edu.co/dib/promocion/etica_res_8430_1993.pdf



Tabla 1. Marco normativo

Norma

INFORME BELMONT

Aplicacion de los Principios Bioéticos en
Situaciones Conflictivas

d y se dictan otras disposiciones

LA LEY 23 DE 1981
Por la cual se dictan normas en materia de
ética médica

DECRETO 3380 DE NOVIEMBRE 30 DE 1981
Para efectos del articulo 19 de la ley 23 de
1981.

LA RESOLUCION 008430 DE 1993

Por la cual se establecen las normas
cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud. Ministerio de Salud.

Articulo
Paragrafo
v" No todos los seres humanos son
capaces de hacer decisiones
propias.......... y algunos individuos

pierden esta capacidad total o
parcialmente debido a enfermedad,
incapacitad mental o circunstancias
que limitan su libertad
severamente....... pueden requerir
proteccion en lo que se refiere al
respeto que merecen mientras estén
incapacitadas”
Articulo 15y 16

v' Importancia de no ser maleficiente
con los pacientes y de solicitar su
consentimiento para acceder a los
tratamientos médicos propuestos en
beneficio de su salud, “salvo en los
casos en que ello no fuere posible y
le explicara......a los
responsables.....sus  familiares o
allegados

v Son responsables del enfermo, las
personas naturales o juridicas que
figuren como tales en la historia
clinica o registros médicos

Articulo 16. Paragrafo tercero

v'  Establece que para poder incluir un
sujeto en un estudio clinico, debe
ser evaluada la capacidad de
entendimiento, razonamiento y
logica, es decir, la capacidad
mental de un individuo para otorgar
su consentimiento

Fuente: Normatividad, elaborada por Patricia Ledn. Noviembre 2010



1.4.5 MARCO INSTITUCIONAL

Es una organizacion de profesionales de la salud que tiene por objeto la
investigacion, practica, promocion y desarrollo de todas las actividades
relacionadas con el Sistema Nervioso, adelantando procesos de psiquiatria y

salud mental, bajo los maximos estandares de calidad.*

La clinica es una institucion prestadora de servicio en salud mental. Ha sido
acondicionada para prestar de manera éptima los servicios ofrecidos; cuenta con
un area total de 3.200 m2 y un area construida de 950 m2, que incluye zonas
para recreacion, deporte y mdltiples actividades terapéuticas. Teniendo una
capacidad instalada para atender 32 pacientes de hospitalizacion total y 30
pacientes para el programa clinica dia, ademas de la atencion por urgencias 24
horas y consulta ambulatoria externa. Cuenta con mdltiples servicios para la

atencion en salud mental, entre ellos:

e Consulta Prioritaria 24 Horas.

e Hospitalizacion Total.

e Hospitalizacion Parcial (Clinica-Dia) .
e Servicio de Psicologia.

e Servicio de Medicina General.

e Servicio de Terapia Fisica.

e Servicio de Terapia Ocupacional.

e Servicio de Trabajo Social.

e Servicio de Nutricion.

e Servicio de Enfermeria.

* Clinica Campo Abierto OS|. PORTAFOLIO DE SERVICIOS CLiNICA CAMPO ABIERTO OSI. Febrero 2010



El alojamiento en la institucion es en habitacion individual o compartida,
ademas cuenta con soporte administrativo las 24 horas, Incluye atencion del

Equipo Interdisciplinario, desde las 8.00 a.m. hasta las 5:00 pm.



1.5 HIPOTESIS

No existe claridad de la informacion suministrada por el personal de salud a la
familia del paciente que se va hospitalizar por el servicio de salud mental,

durante el proceso de obtencion del Cl.

Existe claridad de la informacion suministrada por el personal de salud a la
familia del paciente del paciente que se va hospitalizar por el servicio de salud

mental, durante el proceso del Cl.



CAPITULO DOS
METODOLOGIA




2.1 DISENO DE LA INVESTIGACION

2.1.1 Tipo de estudio

Estudio cualitativo que busca ampliar la informacion respecto a la comprension
de la informacion suministrada durante el proceso de Cl a través de la realizacion
de preguntas abiertas dentro de una entrevista semiestructurada, realizada sobre
un cuestionario que evalle la comprension de la informacion suministrada a la

familia por parte del equipo médico durante el proceso de obtencion del Cl.

Los estudios cualitativos® permiten obtener un andlisis de la situacion,

permitiendo descubrir otra informacion no identificada previamente.

2.1.2 Proposito del estudio

Identificar los determinantes que limitan e impiden al médico dar la informacion
a la familia de manera concisa y suficiente, interfiriendo con el proceso de
comprension de la informacion y su correspondiente obtencion del
consentimiento para el inicio del tratamiento hospitalario en pacientes agudos

enfermos mentales.

% Alta Percepcion. ESTUDIOS CUALITATIVOS.
http://www.ophismkt.com/cualitativo.html



2.1.3 Alcance del estudio

Si al final de la investigacion realizada los hallazgos obtenidos demuestran que
esta informacion no es entendida por los familiares, se espera crear una
estrategia que permita brindar una serie de lineamientos al cuerpo médico
facilitando la transmision y comprension de la informacion por parte de la familia

de una manera clara, efectiva y eficaz

2.1.4 Criterios de inclusion

e Familiares de los pacientes hospitalizados en la unidad de intervencion
en crisis de salud mental, encargados de dar el consentimiento debido
a que el paciente no se encuentra en condicion de firmar el
consentimiento informado de manera autonoma

e Médicos residentes de Psiquiatria y Médicos Psiquiatras del turno diurno
quienes estan a cargo del ingreso del paciente y firma del

consentimiento informado.

2.1.5 Criterios de exclusion

e Familiares de pacientes autéonomos para la firma de consentimiento
informado.

e Médicos Psiquiatras de turnos nocturnos y fines de semana.



2.2 PROCEDIMIENTO

La realizacidon de las entrevistas a las familias y al personal de salud, fue hecha
por la investigadora a cargo a la poblacion seleccionada dentro de los criterios de

inclusion.

Los profesionales fueron entrevistados en momentos definidos por ellos de
acuerdo al tiempo libre estipulado dentro de la intervencion clinica hospitalaria.
El tamano de seleccion de la muestra se establecio por saturacion cualitativa, es
decir, en el momento en que la informacion comenzo a repetirse se suspendieron

las entrevistas.

La aplicacion del instrumento para los profesionales mediante entrevistas se

realizd en el tiempo previsto de acuerdo al cronograma estipulado. (Ver anexo 1)

Las familias se entrevistaron luego de efectuarse la intervencion por el personal
del equipo responsable del PClI que dio lugar al inicio del tratamiento

intrahospitalario de los pacientes/familiares.

En un primer momento, se dio inicio a la recoleccion de informacion en
familiares de los pacientes hospitalizados en la unidad de intervencion en crisis
mediante la aplicacion del instrumento disefiado para tal fin. El instrumento se
aplico a 7 familiares, evidenciando la necesidad de ampliar el contenido de las
preguntas que permitiera recolectar los datos pertinentes al cumplimiento de los

objetivos trazados para la investigacion.



A partir de la ampliacion del instrumento (Ver anexo 2), fue necesario contactar
nuevamente a las familias que decidieron participar en la investigacion en la fase
inicial de la aplicacidn del instrumento de manera telefénica y personal, donde
se explico la necesidad de ampliar la informacion ya suministrada durante la

entrevista, ampliacion que las familias manifestaron estar de acuerdo en brindar.

El instrumento definitivo para la realizacion de las entrevistas a familiares se

continlo aplicando, hasta obtener la saturacion de la informacion.

La informacion se recolecto a través de la realizacion de entrevistas realizadas a
las poblaciones seleccionadas y la profundizacion realizada en los aspectos que la
investigadora considero pertinente ampliar; en investigaciones relacionadas al
tema de la referencia, el analisis del marco teorico y legislacion relacionados

con la bioética y la salud mental.

2.3 ASPECTOS ETICOS DEL ESTUDIO

Esta investigacion se acoge a los lineamientos de la resolucién 008430 de 1993.%

Ademas se acoge a los lineamientos éticos establecidos el Codigo de Niremberg*

y la Declaracién de Helsinki*' y las pautas éticas internacionales para la

% REPUBLICA DE COLOMBIA. RESOLUCION 8430 DEL 4 DE OCTUBRE DE 1993. POR LA CUAL SE ESTABLECEN
LAS NORMAS CIENTIFICAS, TECNICAS Y ADMINISTRATIVAS PARA LA INVESTIGACION EN SALUD.
MINISTERIOS DE SALUD. Titulo Il Capitulo 1. De los Aspectos de la Investigacion en Seres Humanos.
Articulos 5, 6 y 11. http://www.unal.edu.co/dib/promocion/etica_res_8430_1993.pdf

“* Tribunal Internacional de Nuremberg. CODIGO DE NUREMBERG. 1947.
http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/prevemi/codigo_nuremberg.pdf

" Asociacién Médica Mundial. DECLARACION DE HELSINKI. PRINCIPIOS ETICOS PARA LAS
INVESTIGACIONES MEDICAS EN SERES HUMANOS. 592 Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008



investigacion biomédica en seres humanos establecidas por el Consejo de

Organizaciones Internacionales de ciencias Médicas (CIOMS).

No tiene conflicto con los principios éticos para la investigacion con seres

humanos.

El riesgo para la salud o integridad de los sujetos de investigacion de acuerdo a lo

contemplado en la Resoluciéon 008430 de 1993, en el articulo 11 es minimo.

Se contemplaran los principios de veracidad a través del ejercicio de la
honradez intelectual y el principio de la fidelidad a través del respeto por la
confidencialidad de la informacion. La informacion recogida se utilizara
solamente con fines investigativos. Adicionalmente se velara por el respeto a los
principios de autonomia, no maleficencia, beneficencia y justicia. Con respecto
a la autonomia esta se asegurara a través del mecanismo de consentimiento

informado.

Se vigilara estrictamente el PCl y en este quedara claramente establecida la
posibilidad que tienen los sujetos de retirarse libre y voluntariamente de la
investigacion. El documento de consentimiento informado incluira informacion
clara, suficiente y precisa sobre los objetivos y procedimiento de investigacion.
Se mantendra el derecho a la intimidad que favorece que la informacion de los
sujetos no sea compartida con otros. Bajo este derecho también se contempla el
derecho al anonimato y a que toda la informacion se maneje con caracter

confidencial.

http://www.wma.net/es/30publications/10policies/b3/17c_es.pdf



http://www.wma.net/es/30publications/10policies/b3/17c_es.pdf

Finalmente, se realizara la devolucion de los hallazgos a las instituciones

participantes y en los medios mas idoneos para su divulgacion. (Anexos 3, 4y 5)

Los aspectos éticos que se tendran en cuenta durante la realizacion de la

investigacion son los siguientes:

a. Compromiso de Confidencialidad.

b. Solicitud de aceptacion para la realizacion de la Investigacion en la
Institucion de Salud Mental, otorgada por el Director General. (Ver Anexo
6).

c. Solicitud y aprobacién por parte del Comité de Etica de la Institucion. (ver
anexo 7)

d. Seleccion del personal de Salud que colaborara con la investigacion.

e. Establecimiento de relacion con los grupos de familias seleccionados para
participar en la Investigacion.

f. Establecimiento de relacion con los diferentes participantes de
confiabilidad y respeto.

g. Informacion sobre el proposito del estudio y la posibilidad de retirarse en
cualquier momento de este.

h. Solicitud para grabar las entrevistas en medio electronico y la utilizacion
de la informacion suministrada.

i. Posibilidad de aceptar o rechazar su participacion en la investigacion.



CAPITULO TRES
RESULTADOS




3.1 CATEGORIZACION Y ANALISIS DE LA INFORMACION

Para el analisis de la informacidn recolectada, se definieron las categorias de
analisis por poblacion entrevistada: Profesionales de la Salud y Familiares de los
pacientes quienes otorgaron su consentimiento para la hospitalizacion de su

paciente/familiar.

Una vez realizadas las entrevistas se procedié a realizar la transcripcion de la

informacion obtenida de manera sistematica.

Se comenzd a reportar la informacion obtenida de acuerdo a las categorias vy
En

cada reporte se adicion6 cada una de las intervenciones que sustentaron los

subcategorias establecidas durante el proceso metodologico (Ver anexo 8).

resultados encontrados.

(Ver imagen 1).

construccion del documento de analisis.

El proceso anterior permitio la

3.1 Autonomia y
Voluntariedad
de los Sustitutos
para decidir por
los pacientes.
SINGER, P

3. VOLUNTARIEDAD/APLICABILIDAD DEL PRINCIPIO DE
BENEFICENCIA

V3.1.1. “Si, pues voluntario...ella me decia que
tenia que firmarle la salida....en la situacién que
ella estaba, pues no era conveniente firmarla
porque estaba mal”.

V3.1.2 “Si, porque entendi la gravedad de la
nifa y que tenia que ser internada”.

V3.1..3 “Si, porque estabamos corriendo un
riesgo altisimo y ya no lo podiamos manejar en
la casa”.

V3.1.4 “Si, porque a mi me recomendaron unay
otra vez y no habia hecho caso, hasta que
vine...”.

V3.1.5 “Si viendo el estado de él, no era
consciente de firmar ese consentimiento, el
ahora no quiere....yo soy el papa y tengo que
ayudarlo”.

V3.1.7 “Si, porque mi papa estaba en riesgo, y
yo debo minimizar el riesgo...”.

V3.1.8 “Si, necesitaba ayuda profesional”.

V3.1.9 “Si, porque el conocimiento de la
enfermedad y las actitudes del paciente nos
permite tomar la decision de hospitalizarla”.

3.1. La mayoria de los familiares
de los pacientes tienen claridad
de la voluntariedad al firmar el
consentimiento informado como
parte de la aplicabilidad el
principio de beneficencia ante la
condicion médica de su
paciente/familiar que le impide
mantener integras las facultades
de entendimiento, razonamiento
y logica.

Imagen No.1




3.2 FAMILIARES DE PACIENTES HOSPITALIZADOS

Se realizé un acercamiento a un total de 15 familiares, de los cuales 2 se negaron
a participar del estudio y uno de los entrevistados no cumplio con la totalidad de
las preguntas contenidas en la entrevista semi estructurada, por cual no se tuvo

en cuenta.

Total de entrevistas analizadas para la presente investigacion a familiares: 12.

3.2.1 Caracteristicas de la poblacion

SEXO NUMERO PORCENTAJE
Femenino 7 58,33 %
Masculino 5 41,66 %

EDAD NUMERO PORCENTAJE

5-20 1 8,33 %

21-35 2 16,66 %

36-50 3 25 %

51-65 5 41,66 %

66-80 1 8,33 %

ESCOLARIDAD NUMERO PORCENTAJE
Secundaria Incompleta 1 8,33 %
Secundaria Completa 2 16,66 %
Técnico Post-Secundaria - 0%
Incompleta
Técnico Post-Secundaria 4 33,33 %
Completa
Universidad Incompleta 2 16,66 %
Universidad Completa 2 16,66 %
Posgrado Completo 1 8,33 %




OCUPACION NUMERO PORCENTAJE
Estudiante 2 16,66 %
Ama de casa/Hogar 4 33,33%
Contador Publico 1 8,33 %
Asesor Comercial 1 8,33 %
Comerciante 2 16,66 %
Cuidador 1 8,33 %
Ingeniero de Administracion 1 8,33 %

y Logistica

3.2.2 Categorias de analisis

Las categorias definidas para los Familiares, fueron las siguientes:

CATEGORIA

SUBCATEGORIA

REVELACION DE LA INFORMACION

Naturaleza y pronéstico de la
enfermedad: Origen, Diagnostico y
Pronostico de la enfermedad. (Simén,
2000).

Recomendacién del profesional
acerca del cuidado del paciente
durante el proceso de
hospitalizacion: Tratamiento a
instaurar, Beneficios, riesgos y terapias
de apoyo (BEAUCHAMP AND
CHILDRESS, 1999; SIMON, 2000).

Solucion de dudas: Método mediante
el cual el profesional de la salud
responde a las preguntas realizadas por
los familiares durante el PCl. SIMON,
2000)

COMPRENSION DE LA INFORMACION

Informacion revelada y mas
comprendida por las familias:
Informacion que la familia manifiesta
haber comprendido durante el PCI.
(BEAUCHAMP AND CHILDRESS, 1999;




SIMON, 2000; WILLIAMS, 2008).

Aspectos no comprendidos por los
familiares frente a la informacion

suministrada: Informacion que la
familia manifiesta NO haber
comprendido durante el PCI.

(BEAUCHAMP AND CHILDRESS,
SIMON, 2000; WILLIAMS, 2008).

1999;

VOLUNTARIEDAD

Autonomia y voluntariedad de los
sustitutos para decidir por los
pacientes: Criterio y derecho de la
familia para tomar decisiones relativas
al tratamiento de su paciente/familiar
(LEY 23 DE 1981; SINGER, P 2008,
FADEN AND BEAUCHAMP,  1986;
BEAUCHAMP Y CHILDRESS, 1999)

Omision de informacion relacionada a
la voluntariedad: Falta de Informacion
que induce a la familia a aceptar una
decision, dado por el modelo
paternalista del Profesional de la Salud
(FADEN  AND  BEAUCHAMP,  1986;
KUCZEWSKI AND MCCRUDEN, 2001;
DYKERMAN AND DEWHIRST, 2008).

PROCESO DE COMUNICACION DENTRO
DEL PCI

Relacion Profesional de la salud-
familia: Relacion de comunicacion
establecida entre el Profesional de la

salud y la familia. (ETCHEVERS,
FABRISSIN, MUZZI0, GARAY,
GONZALEZ; 2009).

Lenguaje utilizado por los
profesionales que permitié la facil
comprension de la informacion
suministrada: (SIMON, 2000;
ETCHEVERS, FABRISSIN, MUZZ10,
GARAY, GONZALEZ; 2009; OVALLE,

2009).




Habilidades comunicativas por parte
del médico: Son las habilidades
requeridas por el emisor para que el
mensaje transmitido al receptor sea
comprendido claramente.

BARRERAS  QUE IMPIDEN LA | Barreras evaluadas por el
COMPRENSION DE LA INFORMACION entrevistador: Barreras
predeterminadas por la investigadora
como posibles causas de la falta de
comprension de la  informacion
suministrada durante el PCI.

Barrera referidas por los familiares:
tiempo del médico: Barreras referidas
por los familiares como causantes de la
falta de comprension de la informacion
suministrada durante el PCI.

CATEGORIAS EMERGENTES SUBCATEGORIAS

ESTADO EMOCIONAL DEL FAMILIAR Interferencia en la comprension de la
informacion: Altos niveles de ansiedad
que limitaron la comprension de la
informacion  suministrada por el
Profesional.

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO | Firma del Documento de
INFORMADO Consentimiento Informado: Omision
de la firma del familiar que determina
su consentimiento. (Ley 23 de 1981).

3.2.3 Hallazgos.

Para los familiares la informacion mas utilizada dentro del proceso de revelacion
por parte de los profesionales es la gravedad de la crisis presentada por el

familiar/paciente por la cual se requiere el proceso de hospitalizacion (75%).




V1.1.1.2 “Me explico la gravedad de como habia encontrado la nifa......que era muy delicado y
que deberia ser internada...”.

V1.1.1.3 “me dijo que hay que hospitalizarlo porque estamos corriendo altisimo riesgo”.

V1.1.1.5 “Lo que (Nombre del paciente) estaba en una crisis, que habia necesidad de
internarlo....que tenia que dejarlo en valoracion e internarlo”.

V1.1.1.6 “La situacion actual de lo que estaba pasando...”

V1.1.1.7 “Expuso el diagnostico y el tratamiento”.

V1.1.1.8 “Que para que la dejaran interna ella necesitaba ayuda para el problema que tenia”.
V1.1.1.9 “Nos dijo que se tenia que quedar porque estaba mal....”

V1.1.1.10 “Estaba mal por lo que no se hacia todo el tratamiento completo.....que la iban a tratar
aca porque estaba mal tratada”.

V1.1.1.11 “Nos dijo que posiblemente era un trastorno afectivo o sindrome....trastorno de
bipolaridad”.

Un familiar hace referencia sobre el diagnostico del paciente/familiar al
momento del ingreso no se puede hacer en una primera instancia, lo que no le
permitié tener claridad de la informacion suministrada ni resolver las dudas

surgidas durante el PCI frente al diagnostico inicial.

V1.1.2.12 “No, a la hora de la verdad un médico no puede diagnosticar de buenas a primeras,
queda uno con la misma incertidumbre....como va a ser...”.

Los familiares manifiestan que los profesionales de la salud, hacen referencia
como parte integral del proceso de revelacidon de informacion el cuidado que se

la va a brindar al paciente dentro de la institucion al ser hospitalizado.

V1.2.1 “Que iba a tener....un cuidado profesional, que ella iba a mejorar en ese aspecto...”.

V1.2.4 “Vamos a seguirle este procedimiento, que lo ibamos a sacar en el tiempo menos posible
que yo me imaginaba....”.




V1.2.10 “Que la trataban hasta verla mejor e irse a casa”.

V1.2.12 “La idea es que quede aqui y se le pueda suministrar el medicamento, alineamientos,
horarios A y B y una persona pendiente del seguimiento de la nina, una enfermera que va a estar
pendiente....senti que las personas eran calurosas que en otros sitios, percibi el aseo, la
organizacion de la institucion, hay unas normas como muy claras.....eso me dio tranquilidad”.

La mayor parte de los familiares de los pacientes (58,33%) manifestaron su

satisfaccion frente a la solucion de las dudas surgidas durante el PCI.

V.1.3.1.1 “Si, claro”.

V.1.3.1.4 “Claro porque ellos hasta que uno no esté completamente seguro de que es lo que le
van a hacer, ella no le deja......por eso es que a mi me gusto esa clinica...”.

V.1.3.1.6 “Si, fue claro el médico en su exposicion”.
V.1.3.1.7 “Si, las preguntas fueron respondidas”.

V.1.3.1.8 “Si, venia de una hospitalizacion y el médico me mostro el camino de la afrontacion del
problema.

V.1.3.1.9 “Si tenia claro cual es el tratamiento que se utiliza”.

V.1.3.1.11 “Si, fue muy clara la Doctora que nos atendio6 el decirnos que era lo que tenia la hija”.

Sin embargo, una minoria considerable (41,66%) refiri6 que sus dudas no fueron
respondidas, las cuales han sido aclaradas durante el proceso intrahospitalario e

incluso posterior a la entrevista realizada para el presente trabajo de tesis.

V.1.3.2.2 “No, porque no pregunte mas”.

V.1.3.2.3 “No”. ;Hizo usted alguna pegunta? “Si, cuando podria......que si el médico era él, usted
lo va a tratar todo el tiempo y quedo ahi...”

V.1.3.2.5 “No, de todas maneras hay muchas dudas,.....en el momento uno no las puede resolver,
pero si tenia muchas.....que medicamento le iban a aplicar, cuanto tiempo se iba a quedar....que
gravedad tienen el.....”.




V.1.3.2.10 “No, dudas no....”

V.1.3.2.12 “No, uno viene muy confundido, esta uno muy confusa...”.

Un familiar manifiesta que el hecho de haber recibido la informacién y solucionar
las dudas que surgieron durante el PCl favorecié la aceptacion de la institucion

para el proceso que se le instauraria a su familiar.

V1.3.3.4“Claro porque ellos hasta que uno no esté completamente seguro de que es lo que le van
a hacer, ella no le deja......por eso es que a mi me gusto esa clinica”.

Un familiar refirié que el profesional al brindar la informaciéon, comunicé que el
proceso de recuperacion dependia de la autogestion y actitud asumida por el

paciente dentro del proceso intrahospitalario.

V1.4.1 “Que todo dependia de la voluntad que ella colocara para mejorar”.

Los aspectos que mas comprendiéo la familia durante el PCl, en orden de

prevalencia fueron los siguientes:

ELEMENTO IMPORTANCIA DENTRO DEL PCI PORCENTAJE
Que le pasa a su familiar. 9 75 %
Tratamiento que se le brindara 9 75 %
durante la hospitalizacion.
Beneficios del tratamiento. 8 66,66 %
Eleccion voluntaria del 8 66,66 %
tratamiento intrahospitalario.
Terapias de apoyo que se 6 50 %
recibiran.
Otras opciones de tratamiento. 3 25 %
Riesgos del tratamiento. 1 8,33 %




La mayoria de los familiares (58.33%) manifestaron no haber tenido ninguna
dificultad al momento de recibir la informacion por parte del médico encargado

del PCl, lo que sugiere una buena comprension de la informacién suministrada.

V2.1.2.1 “No, no en ninglin momento...”.

V2.1.2.4 “No, porque ellos en ese momento son muy explicitos, porque ellos le explican a uno
como si fuera con plastilina”.

V2.1.2.5 “No, el procedimiento que ellos han tenido es el mas adecuado...”.

V2.1.2.6 “No, se ha recibido oportunamente lo solicitado”.

V2.1.2.7 “No muy claros...”.

V2.1.2.9 “No, cada hospitalizacion el psiquiatra es muy claro al explicar la hospitalizacion”.

V2.1.2.11 “No, pues con base a los sintomas de la hija, veniamos notando con anterioridad, aqui
con el diagnostico del médico coincidio”.

El médico no fue claro al informarle al familiar sobre la condicion médica del

paciente y el tipo de hospitalizacion que iba a recibir a nivel de clinica dia.

V2.2.1.2 “Ya cuando yo firme, entonces el enfermero me dijo: -Ella tiene que estar aqui a las
ocho y treinta de la mafana, sale de cuatro y media a cinco- como asi?, dijo, -Si es que el
tratamiento es de dia o sea la nifia se va para su casa, usted se hace cargo, usted la trae, usted
viene la recoge....ella también entendio que era quedarse...”.

La incertidumbre frente al desconocimiento de cual seria la decision medica con

relacion al paciente.

V.2.2.2.3 “La dificultad de uno era: sera que si lo van a hospitalizar o no...pero a mi me parece
que no fue como un poco claro, sin embargo queda uno con una gran cantidad de dudas”.




La baja informacion recibida con relacion a los medicamentos utilizados en salud
mental, frente a su uso y efectividad.

V2.2.3.8 “Si, el caso de los medicamentos....pueden tornarse adictivos?”.

La falta de claridad acerca de la voluntariedad del familiar para la firma del

consentimiento informado.

V2.2.4.10 “Crei que tenia la obligacion de firmar, o sea que yo podia firmar o no?”.

La informacion contenida en el documento de consentimiento informado,
contiene informacion que en ningln momento es aclarada al ser leido por parte
del familiar, pues se evidencia que no existe un acompanamiento por parte del

profesional, siendo este un problema ético.

2.2.5.10 “Si, porque quede con la duda y que digamos el papel decia que le iban a poner sondas y

”

no se para que...... .

La mayoria de los familiares de los pacientes (83,33%) tienen claridad de la
voluntariedad al firmar el consentimiento informado como parte de la
aplicabilidad el principio de beneficencia ante la condicion médica de su
paciente/familiar que le impide mantener integras las facultades de

entendimiento, razonamiento y logica.

V3.1.1 “Si, pues voluntario...ella me decia que tenia que firmarle la salida....en la situacion que
ella estaba, pues no era conveniente firmarla porque estaba mal”.

V3.1.2 “Si, porque entendi la gravedad de la nifa y que tenia que ser internada”.

V3.1.3 “Si, porque estabamos corriendo un riesgo altisimo y ya no lo podiamos manejar en la
casa”.




V3.1.4 “Si, porque a mi me recomendaron una y otra vez y no habia hecho caso, hasta que
vine...”.

V3.1.5 “Si viendo el estado de él, no era consciente de firmar ese consentimiento, el ahora no
quiere....yo soy el papa y tengo que ayudarlo”.

V3.1.7 “Si, porque mi papa estaba en riesgo, y yo debo minimizar el riesgo...”.
V3.1.8 “Si, necesitaba ayuda profesional”.

V3.1.9 “Si, porque el conocimiento de la enfermedad y las actitudes del paciente nos permite
tomar la decision de hospitalizarla”.

V3.1.11 “Si, consideramos que ella necesita un tratamiento de este tipo...clinico y ser para
nosotros benéfico....que la traten aca porque en casa se nos estaba volviendo inmanejable”.

V3.1.12 “Si porque la nifa en ese momento a pesar de que tiene 18 afnos, no tiene la autonomia
para decidir”.

Una minoria de los familiares (16,66%) manifestaron desconocer la voluntariedad
en la firma del consentimiento, siendo este un modelo paternalista, donde es el

médico quien indica la accion a seguir con el paciente.

V3.2.6 “No, no lo tenia claro, el médico dice una cosa y uno lo que tiene claro es que el tenia un
cuadro y fue remitido por la clinica Shaio”.

V3.2.10 “No sabia si podia firmar o no, lo hice pensando que era obligacion....yo soy la Unica que
puede hacerlo....... medio dormida me decia que no necesitaba eso....”.

Un familiar manifesté no haber mantenido una buena relacién con el médico
encargado del PCl, lo que no permitio una relacion abierta y de confianza, ni la

ampliacion de informacion por ambas partes.

V4.1.1.2 “Ni mas pregunte mas, ni ella me dijo nada...”.




Un familiar percibié que el resultado de la entrevista realizada por el profesional
para complementar la informacion de la historia clinica del paciente como parte

vital del proceso intrahospitalario y del diagnostico emitido por este.

V4.1.2.11 “Si, fue de acuerdo a la informacion que nosotros le suministramos....nos dio un
dictamen considero yo acertado...”

En general, las familias manifiestan que la terminologia utilizada por el médico

durante el PCl facilité la comprension de la informacion.

V4.2.1 “Si claro, facilito”.

V4.2.2 “Pues hasta lo basico si.....o sea simplemente me explico la gravedad y yo entendi que
tenia que quedarse internada...”.

V4.2.3 “Si, si es un lenguaje pues claro para el momento, que le da a uno tranquilidad que era la
mejor opcion dejarlo hospitalizado...”.

4.2.4 “Créame, que uno entiende para donde van y de donde vienen”.
V4.2.5 “Si, entendi perfectamente los procedimientos que iba a seguir”.
V4.2.6 “Si, explico claramente el estado del paciente...”.

V4.2.7 “Si, lo hizo muy claro”.

V4.2.8 “Si, me mostro con ejemplos la situacion y la pronta solucion”.

V4.2.9 “Si, explica detalladamente los procedimientos que se van a realizar con el paciente,
teniendo en cuenta un vocabulario sencillo para los familiares.

Un familiar manifestd que la dificultad presentada por el médico para
comunicarse de manera efectiva y elocuente limito el proceso de revelacion y

comprension de la informacion suministrada.

V4.3.10 “Si...pues poco hablaba él, asi me preguntaba mas que todo”.




Las barreras referidas por la mitad de los familiares entrevistados de los
pacientes hospitalizados (2, 3, 8, 9, 10y 11), que impidieron la comprension de

la informacion suministrada, fueron las siguientes:

BARRERAS EVIDENCIADAS PARA LA NUMERO DE PORCENTAJE

COMPRENSION DE LA INFORMACION R O e
Ambiente Fisico 1 8,33%
Procesos administrativos del medico 2 16,66%
Comprension de la Informacion 3 25%
Pobre disponibilidad del medico 4 33,33%
Pobre disponibilidad de la Familia 1 8,33%
Falta de Empatia en la relacion 2 16,66%
médico-familia

La mitad de los familiares de los pacientes entrevistados, manifestaron que no
existieron barreras durante el PCI

V5.1.2.1 “No”.
V5.1.2.4 “No”
V5.1.2.5 “No”.
V5.1.2.6 “No”.
V5.1.2.7 “No”.

V5.1.2.11 “No”.

Varios familiares entrevistados manifestaron que el tiempo fue un factor que

incidio en:

e La falta de oportunidad para resolver dudas y clarificar algunos aspectos

relacionados con el diagnostico y tratamiento.




V.5.2.1.3 “El proceso como tal no,... fue muy corto....”

e Ser escuchado y sentirse mucho mas tranquilo frente al momento critico,
pero siente que este tiempo limito el proceso de revelacion para entender
la situacion actual de su paciente/familiar y el tratamiento

intrahospitalario que se le iba a brindar.

V.5.2.1.12 “De pronto porque ya llevabamos mucho tiempo, llevabamos como una hora”...... “La
Doctora nos dio el tiempo para escucharnos, la otra parte quedo tal vez corta de todo el proceso
que iba a tener aca”...

Algunos familiares manifestaron que la familia al encontrarse angustiada por el
momento critico del paciente y a la espera de recibir tratamiento inmediato para
este, se le dificulta el proceso de resolucion de dudas, la ampliacion de

informacion sobre la enfermedad y el proceso de tratamiento.

6.1.3 “Tal vez uno viene como afectado, porque uno no espera que lo vayan a hospitalizar por
una situacion mental....”

6.1.4 “En el momento en que le estan explicando, uno se pone muy nervioso como acompafante,
como esposa, la verdad uno quiere que se lo reciban rapido....”.

Un familiar manifesté que en ningln momento habia firmado el documento de
consentimiento informado, basico para iniciar cualquier procedimiento médico

en el paciente/familiar.

V.7.1.6 Si, pero cuando usted firmo el consentimiento informado tenia claridad sobre la
voluntariedad? “Cual consentimiento?” Un documento que al ingreso de su familiar a la clinica
usted firmo, aceptando el inicio del tratamiento hospitalario. “No yo no firme nada de eso que
usted me dice”.




3.3 PROFESIONALES DE LA SALUD

Total de entrevistas a Profesionales: 7

3.3.1 Caracteristicas de la poblacion

SEXO NUMERO PORCENTAJE
Femenino 6 85,71 %
Masculino 3 42,85 %

EDAD NUMERO PORCENTAJE

20-30 2 28,57 %

31-40 2 28,57 %

41-50 3 42,85 %

OCUPACION NUMERO PORCENTAJE
Médico Residente en 4 57,14 %
Psiquiatria
Médico Psiquiatra 3 42,85 %
EXPERIENCIA EN NUMERO PORCENTAJE
PSIQUIATRIA (ANOS)
0-5 4 57,14 %

6-10 1 14,28 %

11-15 - 0%

16-20 2 28,57 %

3.3.2 Categorias de analisis.

Las categorias definidas para los Profesionales de la salud, fueron las siguientes:




CATEGORIA

SUBCATEGORIA

IMPORTANCIA DEL CONSENTIMIENTO
INFORMADO: Grado de interés e
importancia que se le da al
Consentimiento Informado.

Proceso de revelacion: Considerado
como el medio por el cual se instruye a
la familia sobre los procedimientos que
se van a realizar con el paciente.
(BEAUCHAMP AND CHILDRESS, 1999;
SIMON, 2000; WILLIAMS, 2008).

Aspecto Legal: Los médicos asumen
que es un documento que se puede
llegar a usar en caso de una demanda
instaurada por los pacientes o sus
familias. (SIMON, 2000; WILLIAMS,
2008; SINGER, 2008)

Respeto por la Autonomia: Principio
en que se establece la capacidad de
tomar una decision teniendo las
facultades para hacerlo. (BEAUCHAMP

AND CHILDRESS, 1999; CHAMBERS,
2008; SINGER, 2008; SARMIENTO,
2009).

Organizaciéon Sistematica de |la

Informacién: Proceso mediante el cual
el profesional planea y organiza la
informacion que se le suministra a la
familia durante el PCI. (SIMON, 2000)

REVELACION DE LA INFORMACION

Elementos de Importancia: Elementos
considerados por los profesionales
como relevantes e importantes dentro

del proceso de revelacion a los
familiares de los pacientes. (SIMON,
2000).

COMPRENSION DE LA INFORMACION Evaluacion de la capacidad de

entendimiento: Proceso mediante el
cual el profesional evalia las
“habilidades funcionales del familiar”
a nivel cognoscitivo. (CHAMBERS, 2008;
SINGER, 2008; FIERRO, 2008).

informacion

Evaluacién de la




comprendida por los familiares:
Proceso mediante el cual los
profesionales encargados del PCI
determinan que los familiares

comprendieron la informacion
suministrada. (SIMON, 2000; FIERRO
2008).
VOLUNTARIEDAD/PRINCIPIO DE | Aplicabilidad del Principio: Método
BENEFICENCIA mediante el cual se protege a aquellos

que tengan limitada la capacidad de
autodeterminacion en beneficio de su
estado de salud mental. (LEY 23 DE
1981; BEAUCHAMP AND CHILDRESS,
1999; MALIANDI Y THUER, 2008;
WILLIAMS, 2008; SARMIENTO, 2009).

CATEGORIAS EMERGENTES SUBCATEGORIAS

DOCUMENTO DE CI Lectura del documento de Cl por
parte del familiar: Proceso de lectura
del documento de ClI institucional,
realizado por el familiar. (SIMON,
2000).

Lectura del documento de Cl como
sinonimo del PCIl: Significado de los
profesionales de la salud acerca del
documento de Cl como sinonimo del
PCI. (SIMON, 2000).

3.3.3 Hallazgos

La mayoria de los profesionales (71,42%) manifiestan que lo fundamental del
consentimiento informado es que tanto el paciente como la familia conozcan sus

derechos y los procedimientos a los cuales va a ser sometidos.




V1.1.1 “... segundo es la forma del paciente, de los familiares o del acudiente que entiende o se
le explica hacer”.

V1.1.2 “Pues me parece importante que el paciente sepa y tenga claro que es lo que se va a
hacer durante el proceso”.

V1.1.3 “Sobre todo de explicarle al paciente cuales son sus derechos, cuales son sus deberes...”.
V1.1.4 “para que los familiares de los pacientes tengan una idea mas clara de lo que se les va a
hacer...”.

V1.1.5 “Para mi es un proceso fundamental,... nosotros no podemos obligar a nadie a hacer nada

que no quiera. Es un proceso fundamental contar con su consentimiento para dar inicio a
cualquier intervencion terapéutica”.

El 42,85% de los profesionales hicieron referencia al PClI como un aspecto o
requisito legal como parte de la proteccion legal que puede tener el médico ante
una posible demanda frente a su ejercicio profesional durante la intervencion

realizada con el paciente.

V1.2.1 “Primero un requisito legal”.

V.1.2.3 “También el podernos cubrir de cualquier situacion legal en cualquier evento adverso que
pueda ocurrir durante la hospitalizacion...”.

V.1.2.4 “Como estamos hoy la situacion del pais en la parte legal tanto conflicto y tanto
problema con la salud.....uno no pensaba que un paciente llegara a demandarlo por cualquier
motivo entonces pues hoy en vista tantas cosas que se han presentado el aumento, las
demandas pues en parte es bueno ese documento como tal para tener un respaldo”.

Mencionaron que el respeto por la autonomia hace parte fundamental en el PClI,
pues sin este no se podria acceder a realizar la intervencion directa sobre el

paciente.

V.1.3.5 “Nosotros no podemos obligar a nadie a hacer nada que no quiera”.

V.1.3.6 “Respetar la autonomia...en la busqueda de ayuda del médico”.




El PCI permite que el proceso de revelacion sea organizado permitiendo que el
proceso de revelacion contenga de manera sistematica la informacion clara y
suficiente para que la familia pueda comprender la totalidad de la informacion

suministrada.

V1.4.1 “Lo que pretende es que nada sea improvisado o de sorpresa.....es el espacio para la
resolucion de dudas”.

La informacién que los profesionales suministran a las familias dentro del proceso

de revelacion por orden de importancia es la siguiente:

ELEMENTO IMPORTANCIA DENTRO DEL PORCENTAJE
PCI

Explicacion de la 6 85,71 %
enfermedad actual
Tratamiento instaurado 6 85,71 %
Riesgos del tratamiento 6 85,71 %
Beneficios del tratamiento 6 85,71 %
Solucion de  preguntas 6 85,71 %
surgidas durante el proceso
Comprension de los 5 71,42 %
términos utilizados
Voluntariedad en la toma 4 57,14 %
de decision
Terapias de apoyo 4 57,14 %
intrahospitalario
Opciones de tratamiento 3 42,85 %

Un profesional refirié la importancia de explicar ademas de los elementos ya
mencionados, los objetivos del tratamiento que se va a iniciar como un aspecto

complementario a la informacion.

V2.1.2.5 “Pienso que es fundamental explicarle los objetivos del tratamiento que se va a iniciar,
que se busca con el tratamiento...”.




Un profesional mencion6 que como opciones de tratamiento se tiene en cuenta
las modalidades de intervencion segun la severidad y evolucion del cuadro

clinico.

(6) “Hospitalizacion total, clinica dia o consulta externa.

La mayoria de los profesionales (71,42%) manifestaron que la capacidad de
entendimiento es evaluada en la medida que los familiares comprenden la
informacion suministrada durante el PCl. Muchos durante el proceso realizan

preguntas con el fin de determinar la comprension de la informacion.

V3.1.1.1 “Entre regular o deficiente porque la mayoria de las veces no entienden...”.

V3.1.1.2 “Les suelo preguntar y si entendieron o no entendieron, y les suelo hacer una
pregunta,......y ahi me doy cuenta si han entendido o no”.

V3.1.1.4 “A medida que le va realizando el consentimiento se le va preguntando, le quedo
claro...”

V3.1.1.5 “Basicamente al final de la evaluacion que yo he hecho le pregunto al familiar si me
entendio, y le pregunto qué me ha entendido. Si tienen alguna duda en particular se le aclara.
Pero basicamente a través de la comunicacion lo que yo percibo y de la actitud del familiar yo
asumo que ha entendido o no”.

V3.1.1.6 “La comprension que tenga de la problematica, los factores relacionados y la necesidad
de tratamiento”.

Se encontr6 que el entendimiento del familiar también puede ser evaluado

teniendo en cuenta su nivel educativo.

V3.1.2.3 “Que tengan una capacidad de entendimiento adecuado, que sepan leer y escribir”.

Un profesional refirido que al evaluar la capacidad de entendimiento del familiar

lo realiza mediante un examen mental, sin embargo, manifiesta que en la




mayoria de los casos no se tiene en cuenta como un parametro para obtener el

consentimiento.

V3.1.3.7 “Se le hace examen mental al familiar pero no se tiene en cuenta, no es un factor que
determine si se da o0 no se da, pero si determina la cantidad de lo que se dice”.

La mayoria de los profesionales (57,14%) concuerdan con realizar preguntas al
final del proceso para concluir que los familiares entendieron la informacion que

les fue suministrada durante el proceso de revelacion.

V3.2.1.2 “Le pregunto si entendio y si me dicen que si entendio les pregunto que entendieron”.
V3.2.1.4 “Me entendieron? alguna duda? y ahi si entra uno a resolver dudas.....”.

V3.2.1.5 “Basicamente es si ellos entendieron o no, pues es preguntandoles directamente,
hablando con ellos: Si me entendieron y qué entendieron si tienen alguna inquietud o no”.

V3.2.1.6 “Les pregunto luego de la explicacion... y toma de firmas si tienen alguna otra
pregunta”.

Algunos de los profesionales son reiterativos en realizar preguntas con el fin de
verificar que la informacion suministrada a los familiares fue comprendida en su

totalidad y que no tienen dudas frente a ella.

V3.2.2.3 “Siempre hago...... siempre les pregunto si tienen alguna duda al respecto.

V3.2.2.4 “Ser reiterativo y explicarle una dos tres veces, me expliqué, me entendieron alguna
duda, y pues siempre salen nuevas preguntas”

V3.2.2.5 “Yo evallio en base a sus respuestas si realmente comprendieron y entendieron en si los
objetivos de la cosa”.

V3.2.2.6 “Yo les pregunto luego de la explicacion y toma de firmas si tienen alguna otra
pregunta”.




Solo un profesional manifestd que la capacidad de entendimiento en los

familiares no era satisfactoria.

V3.2.3.1 “La capacidad de entendimiento de los familiares es regular o deficiente porque la
mayoria de las veces no entienden, no lo leen...lo hacen por salir del paso”.

Un profesional manifestd que dentro del espacio que se brinda para la resolucion
de dudas, las preguntas realizadas por la familia le permiten verificar si se

entendio la informacion suministrada.

V3.2.4.7 “Por las preguntas que hacen”.

Un profesional refiere que el tiempo entra a jugar una parte activa dentro del
PCI.

V3.2.5.4 “Ahi si entra uno a resolver dudas.....a veces si entra el factor tiempo, pero al maximo
uno debe explicarle si tiene alguna duda”.

Los profesionales hacen referencia a los casos en los cuales realizarian su
intervencion sin tener un PCl con la familia, los cuales se relacionan a

continuacion:

e Es una urgencia ante un cuadro clinico agudo.

V4.1.1.1 “Como medida vital lo podemos hacer”.

V4.1.1.2 “Si el paciente viene solo y si se necesita por ejemplo sedarlo o se necesita iniciarle
algun tratamiento ya, pues la urgencia prima sobre lo otro”.

V4.1.1.5 “ En casos muy particulares en que la vida del paciente se encuentre en peligro... la vida
del paciente o de alguna otra persona se encuentre en peligro con el objetivo de proteger al
paciente, de proteger a las otras personas podria intervenir tomar una decision sobre
determinado paciente buscando protegerlo...”.




V4.1.1.6 “Cuando es una urgencia vital”.

e Cuando el paciente llega solo y no se encuentra en capacidad de tomar la

decision de manera autéonoma.

V4.1.2.3 “Unica y exclusivamente cuando es paciente que ingresa solo y que no tiene la
capacidad para firmar el consentimiento informado.

V4.1.2.6 “Cuando viene solo y requiere urgente tratamiento, se instaura y se informa
posteriormente”.

e El paciente no es auténomo para dar su consentimiento.

V4.1.3.3 “El paciente no tiene la capacidad de firmar el consentimiento informado”.

e En caso de autoagresion o heteroagresion por parte del paciente.

V4.1.4.4 “Si habia problemas de orden puUblico o riesgo de homicidio, de suicidio....”.

V4.1.4.5 “Casos muy particulares en que la vida del paciente se encuentre en peligro o de alguna
otra persona,.....con el objetivo de proteger al paciente, de proteger a las otras personas...”.

Algunos de los profesionales evaluados en la institucion de salud mental donde se
realizd la presente investigacion, manifestaron que en muy pocas ocasiones se

presenta la necesidad de tomar la decision sin informar a la familia.

V4.1.2.2 “Pero por lo general aca no sucede mucho, aca no es que llegue agitado, porque aca se
espera a la familia para que venga y acompane al paciente a la consulta”.

V4.1.2.7 “No, porque viene con familiar, en ambulancia...”.




Un profesional hizo referencia a la importancia de clarificar la informacion
revelada antes de obtener la firma del Cl. Esta clarificacion puede ser relevante
dentro del proceso de comunicacion entre el profesional y la familia, pues en
este caso el profesional evaluado no se limita Unicamente a revelar informacion y
obtener el consentimiento, sino que incluye a la familia como parte integral de

la relacion vy del PCI.

V5.1.5 “Si yo noto que hay un atisbo de duda debo volver a explicar, volver a indagar y aclarar
cuantas veces sea necesario”.

Se hace referencia a la importancia de incluir al paciente en el proceso de Cl, asi
no sea autéonomo para este, con el fin de favorecer el establecimiento de la

relacion terapéutica y el proceso de adherencia al tratamiento.

V5.2.5 “Considero que es fundamental contar en primera instancia con el consentimiento del
paciente.......... .si yo trato de imponerle un tratamiento la relacion terapéutica empieza
mal....explicarle los motivos por los cuales voy a empezar un determinado tratamiento es
proteger y ayudar al paciente...”.

La mayoria de los profesionales manifestaron que el PCl es realizado al final de la
consulta, cuando se ha tomado la decision de hospitalizar al paciente y de

exponer la necesidad de iniciar el tratamiento intrahospitalario.

V5.3.1.1 “Cuando ya se ha decidido que el paciente se va a hospitalizar y antes de administrarle
cualquier tratamiento”.

V5.3.1.2 “Cuando decido que lo voy a hospitalizar.
V5.3.1.3 “Cuando ya he terminado la consulta”.

V5.3.1.5 “Después de que he hablado con el paciente, de que yo he hecho mi evaluacion y
considero que puedo tomar una decision...”.

V5.3.1.6 “Al momento de definir el plan de tratamiento que incluya hospitalizacion”.

V5.3.1.7 “Al final cuando tome una decision o cuando se propone una decision”.




Un profesional mencion6 que el PCl se realiza desde el inicio de la consulta hasta

finalizar con el consentimiento del familiar.

V5.3.2.4 “Eso lo va manejando durante el transcurso de la consulta....ya al final pues uno le
presenta la hoja... de que tienen que firmar eso...”.

Un profesional refirié que el PCI Unicamente se limita a la lectura del documento
de Cl, lo que indica que no se hace un proceso de revelacion de la informacion,
sino de lectura de un documento que tiene informacion general y que no aplica
al caso especifico del familiar-paciente que va a ser hospitalizado y que limita a
la familia en la comprension de la informacion que se le suministra durante dicho

proceso y dar su correspondiente consentimiento.

V6.1.1 Lo que realmente hago es que lo dejo que lo miren (Documento fisico) y lo lean y que me
hagan alguna pregunta”.

Un profesional manifestd que el PCl es leer el documento fisico y firmarlo
mientras se realizan procesos administrativos relacionados con la hospitalizacion
del paciente. Lo que indica que no existe para él claridad en lo que contiene un
PCI.

V6.2.2 “Si decido que lo voy a hospitalizar entonces tengo la hojita ahi, y les digo que lo llenen
mientras....... que lo lean o yo se los leo mientras uno va alistando lo otro, lo de la orden de
hospitalizacion y eso”.




CAPITULO CUATRO
DISCUSION Y CONCLUSIONES




4.1 DISCUSION TEMATICA Y CONCLUSIONES

Para la presente discusion, el analisis de la informacién no sera realizado

estrictamente por categorias sino por la relacion existente entre ellas.

4.1.1 Revelacion de informacion

La mayoria de las familias manifestaron que es importante que les sea
informado el diagnostico del paciente/familiar. Sin embargo, la minoria (8,33%)
de la muestra de esta poblacion estuvo en desacuerdo frente al Diagnédstico de
ingreso, argumentando que al ser informados sobre el diagnostico se dificultd la
comprension de la informacion suministrada y la resolucion de dudas surgidas
frente a ésta. Esta problematica fue reportada en la literatura por Fuertes como
“la reaccion de las familias ante una enfermedad crénica no es igual en todos los
casos. La mayoria de los pacientes y sus familias se adaptan adecuadamente a la
nueva situacion y, a pesar de las tensiones y reestructuraciones que exige, son
capaces de reorganizarse e incluso fortalecer sus lazos. Sin embargo, el
profesional sanitario ha de estar atento a aquellas familias que se cierran en si
mismas y quedan atrapadas, llegando a asumir en exceso la responsabilidad del

cuidado del enfermo, limitando su autonomia o independencia”*.

? Fuertes, M.C.; Maya, M.U. ATENCION A LA FAMILIA. LA ATENCION FAMILIAR EN SITUACIONES
CONCRETAS. Departamento de Salud del Gobierno de Navarra. ANALES del Sistema Sanitario de Navarra.
Vol 24, Suplemento 2. Pag. 83

http://www.cfnavarra.es/salud/anales/textos/vol24/suple2/suplel0a.html
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Para los familiares los topicos mas revelados por los médicos al brindar la
informacion a las familias es la gravedad de la crisis del paciente/familiar por la
cual amerita el tratamiento intrahospitalario y el cuidado que iba a recibir el
paciente/familiar durante la hospitalizacién. Asi mismo, la informacion que la
familia consintido para aceptar la el tratamiento y la hospitalizacion fue al
explicarseles el tratamiento que se iba a instaurar, los beneficios de seguir dicho
tratamiento y las terapias de apoyo que su paciente/familiar recibiria,
incrementando las expectativas de mejoria. El hecho de revelar a la familia en
forma detallada los procesos intrahospitalarios a nivel terapéutico,
farmacologico, terapias de apoyo, supervision de enfermeria, procesos
administrativos y limites del encuadre, permiten que el familiar comprenda
claramente el proceso hospitalario y minimizan el impacto emocional vy social

que presentan las familias al momento de iniciar el proceso intrahospitalario.

Para los profesionales de la salud la informacion revelada a los familiares incluye
la explicacion de la enfermedad, el tratamiento instaurado, los riesgos vy
beneficios del tratamiento, incluyendo la solucion de preguntas surgidas durante
el proceso. Un aspecto que se diferencio de la mayoria de la informacion
obtenida en las entrevistas a familiares evidencié que en al menos uno de los
profesionales aunque transmitido la informacion relacionada al proceso del
paciente/familiar, esta no fue la adecuada, debido a que la informacion
equivoca del profesional referente a que el paciente debe “colocar de su parte”
para contribuir al proceso de tratamiento y evolucion favorable muestra el
desconocimiento del cuadro clinico del paciente; cuando es claro que este se
encuentra enfermo y que la sintomatologia presentada no depende de la
voluntad para que haya remision de los mismos. Por lo tanto este tipo de

informacion trae confusion a los familiares por la mala comprension del



significado de la enfermedad mental y es uno de los factores que en la practica
clinica, irrita a los pacientes, pues en la mayor parte de los casos la informacion
suministrada por los médicos a las familias es la que ellas utilizan para motivar al
paciente/familiar a adherirse al tratamiento y dar continuidad al proceso de
recuperacion. Nunez de Villavicencio plantea que existen tres criterios por los
cuales el médico no deberia intervenir con la idea de informar bien al
paciente/familia, para esta investigacion se aplica el segundo criterio que
“presupone en el médico valores ajenos a la medicina que podrian llevarlo a
aconsejar conductas que no serian las Optimas desde un punto de vista
estrictamente médico. Si se considera de que es capaz, con actitud ingenieril, de
apoyar al paciente en una decision ajena a sus valores, por qué no puede
suponerse que sea capaz, dejando a un lado sus valores, de aconsejar desde un
punto de vista estrictamente médico e incluso abstenerse de insistir en
soluciones posibles desde el punto de vista médico cuando comprende la

magnitud del choque con los valores y creencias del paciente®.

4.1.2 La soluciéon de dudas como parte fundamental en la comprensiéon de la

informacion

La mayoria (58,33%) de los encuestados considerd que la solucién de dudas frente
a la informacion suministrada fue satisfactoria. Sin embargo, el resto de la
muestra (41,66%) manifestd que no le fueron solucionadas las dudas durante el
PCl debido al estado emocional de angustia generada por el proceso actual, el

desconocimiento del profesional frente a la asignacion del médico tratante del

* Nafiez de Villavicencio, Fernando. CONSENTIMIENTO INFORMADO VS. CONSENTIMIENTO INFORMADO.
Instituto Superior de Ciencias Médicas de la Habana. Revista Cubana de Salud Publica. 2006; 32(4).



paciente y la falta de tiempo de los profesionales de la salud. A continuacion se
discutira la falta de tiempo como aspecto fundamental para la solucion de dudas

surgidas durante el proceso de revelacion a continuacion:

La falta de tiempo percibida tanto por los familiares como por algunos de los
profesionales incide en que la informacion suministrada durante el PCl fuera
limitada por la necesidad inminente de realizar tramites administrativos,
dificultando la comprension de la informacion pese a que el lenguaje utilizado
por el profesional fuera de facil entendimiento por parte del familiar. Segun
Simon P.**) el PCl tiene el “Ofrecimiento a ampliar toda la informacion si el
paciente (en este caso la familia) lo desea”, facilitando la comprension de la
informacion. En este caso, la falta de tiempo del médico para culminar el PCI
radica en la necesidad del personal de dar continuidad a los procesos
administrativos y de intervencion clinica en el paciente/familiar que se
encuentra en ingreso hospitalario y las consultas de otros pacientes que ameritan
atencion inmediata. El sistema de salud en Colombia esta disefiado con un
modelo de atencion contenido en la ley 100*, donde estipula que el tiempo de
atencién por paciente es de 20 minutos lo que contribuye a que exista un bajo
nivel para aclaracion de dudas que facilite la comprension de la informacion
suministrada. Esta situacion percibida por los pacientes de la muestra fue

también evidenciada en el estudio sistematico realizado por Flory y Ezequiel*,

a“ SIMON, P. EL CONSENTIMIENTO INFORMADO. Historia, Teoria y Practica. Editorial Triacastela. 12.
Edicién. Madrid. 2000. Pag. 226

5 REPUBLICA DE COLOMBIA. LEY 100 DE DICIEMBRE 23 DE 1993.Diario Oficial No. 41.148, de 23 de diciembre de 1993.
Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se dictan otras disposiciones.
http://www.google.com.co/search?hl=es&Ir=&qg=ley+100+actualizada&aq=3&aqi=g10&aql=8&0q=ley+100&gs rfai=

** FLORY J., EMANUEL E. INTERVENTIONS TO IMPROVE RESEARCH PARTICIPANT'S UNDERSTANDING IN
INFORMED CONSENT FOR RESEARCH: A SYSTEMATIC REVIEW. JAMA. 292. Pag. 1593-1601.2004 Department
of Clinical Bioethics, Warren G. Magnuson Clinical Center, National Institutes of Health, Bethesda. Md20892
USA
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sobre el entendimiento del consentimiento informado en investigaciones clinicas
evidencid que pasar mas tiempo con los participantes del estudio parece ser la
forma disponible mas eficaz para mejorar la comprension de la informacion
suministrada durante la obtencién del Cl. Sudore y otros*’, hacen referencia a la
necesidad de permitir el tiempo suficiente para la discusion de la informacion

suministrada durante el PCI.

4.1.3 Capacidad de entendimiento en la familia

Los profesionales manifestaron que la capacidad de entendimiento en las familias
era evaluada a través de la comprension de la informacion suministrada. Algunos
de ellos refirieron que ésta capacidad también dependia del nivel educativo que
tenian los familiares. Otro profesional manifesté que el examen mental realizado
a los encargados de dar el consentimiento del paciente, permitia determinar la
capacidad de entendimiento pero que en la mayoria de los casos esta capacidad
no se tiene en cuenta como un parametro para obtener el consentimiento
informado. Lo anterior se encuentra soportado en la literatura por Finger, W*;

quien sostiene que “Si simplemente se proporciona informacion, no se garantiza

http://jama.ama-assn.org/content/292/13/1593.full.pdf+html

47 SUDORE, Rebeca Md; LANDEFELD, Seth Md; WILLIAMS, Brie Md; BARNES, Deborah PhD; LINDQUIST, Karla MS; Schillinger,
Dean MD. LITTLE IS KNOWN ABOUT PATIENT CHARACTERISTICS ASSOCIATED WITH COMPREHENSION OF CONSENT
INFORMATION, AND WHETHER MODIFICATIONS TO THE CONSENT PROCESS CAN PROMOTE UNDERSTANDING. Division de

Geriatria, San Francisco Veterans Administration Medical Center, University of California, San Francisco, CA, EE.UU.

2Division de Psiquiatria de la Universidad de California, San Francisco, CA, EE.UU. 3Division de Medicina Interna General,
San Francisco General Hospital, University of California, San Francisco, CA, EE.UU.
http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pmc/articles/PMC1831581/pdf/jgi0021-0867.pdf

8 Finger, W. LA ELECCION DEBE SER INFORMADA Y VOLUNTARIA. FH1. Network en Espafiol. 2001. Vol.21
No. 2
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que los participantes van a entender. Entre las barreras comunes que se
interponen al entendimiento estan el analfabetismo; las diferencias de idioma;
las desigualdades de clase o de poder entre los cientificos; el personal de
investigacion y los participantes; y la indole del formulario de consentimiento

mismo”.

4.1.4 La relacion médico-familia

Relacionado a lo anterior, también se pudo identificar que uno de los
determinantes que influyen en la comprension de informacion es la relacion que

se establece a nivel medico-familia.

Los hallazgos evidenciaron como la relacion médico-familia permitié generar una
alianza terapéutica basada en la confianza y el respeto que favorecio la
consecucion del consentimiento del familiar sobre el tratamiento a instaurar en
su paciente/familiar. Inmerso dentro de la relacion entre la familia y el
Profesional de la salud se incluye el proceso de comunicacion que establecen las
dos partes dentro del PCI. La informacién suministrada exige ser comprendida e
interpretada por la familia para poder tomar una decision con respecto a la
situacion actual del paciente/familiar. El uso de esta informacion implica
también una comunicacion de doble via, donde la familia puede interactuar con
el profesional en la medida en que le son solucionadas las dudas frente a algunos
de los componentes del PCl: Revelacion, recomendacion, comprension vy

voluntariedad para dar paso al ultimo componente en el PCl que es el



consentimiento. Ovalle” hace referencia al PCl como “un proceso de
comunicacion que da una serie de interacciones entre los médicos y los pacientes
o sus familiares.....El PCI implica por si mismo una estrategia de comunicacion
entre el médico y el paciente, que en teoria deberia ser eficaz. Mediante el PCI
el paciente puede contar con toda la informacion relevante que le sirve para
tomar una verdadera decision informada de acuerdo a los consejos del

especialista”.

La relacion (Profesional-Familia) y el proceso de comunicacion requieren de un
ambiente que propicie confianza y serenidad permitiendo que la familia se sienta
tranquila y acompanada, para que el mensaje transmitido en este proceso tenga
una mejor comprension y efectividad. Ovalle®® menciona “Si no se construye un
ambiente en el cual exista un buen entendimiento entre las partes, es imposible

garantizar que el proceso de informacion se dé”.

Varias de las familias entrevistadas argumentaron que la falta de comunicacion y
confianza con el profesional que los atendia dificulté la comprension de la
informacion suministrada en el PCI, asi como el estado emocional en que llega la
familia al ver a su paciente/familiar en estado critico y la incapacidad para
manejar la situacion, en espera de su atencion inmediata. Estos hallazgos estan
de acuerdo con lo descrito por Wiesner y Monsalve cuando refieren que “las

deficiencias en la comunicacion incrementan el sufrimiento psicologico y

** OVALLE, G. PRACTICA Y SIGNIFICADO DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO EN HOSPIALES DE COLOMBIA
Y CHILE. ESTUDIO DE CASOS. Universidad El Bosque. Coleccidn Bios y Ethos. Ediciones El Bosque. 2009.
Pag.112

*% |bid. Pag.30



existencial a la par que el de sus familiares””’

, Y lo referido por Nunez de
Villavicencio® frente a “la reaccion psicologica del enfermo (familia) y el estrés,
como indispensables para el costo-beneficio de las comunicaciones, de los
efectos en la relacion médico-paciente/familia”. Manifiesta que “es un error
separar lo biologico de lo psicologico y que es un error rescatar importancia a las

consecuencias que se producen por no prestar a los aspectos psicologicos”.

La totalidad de los entrevistados a nivel de familia manifestaron que el lenguaje
utilizado por los profesionales de la salud que se encuentran en la institucion de
salud mental donde se llevo a cabo la investigacion (en este caso los médicos),
fue adecuado y sencillo facilitando el proceso de comprension de la informacion
que les fue suministrada dentro del PCI. Los profesionales a su vez manifestaron
que el lenguaje que utilizan al revelar la informacion debe ser en términos
sencillos y de facil comprension para las familias teniendo en cuenta su nivel
educativo. Lo anterior, sustenta lo reportado por el comité ético-cientifico del
ministerio de Costa Rica® al plantear que el lenguaje debe ser sencillo, practico,
adaptado culturalmente y que evite, hasta donde ello sea posible, el empleo de
términos técnicos y cientificos, para asegurar la comprension de la informacion

que se suministra.

*! Wiesner C.; Monsalve, L. INTERACTUAR, COMUNICAR, DELIBERAR. UN ESTUDIO DE CASO: EL

CONSENTIMIENTO INFORMADO EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA. Centro de
Investigaciones sobre dinamica social. Universidad Externado de Colombia. Cuadernillos del CIDS. Serie I.
No. 11. 2009.

> Nufiez de Villavicencio, Fernando. CONSENTIMIENTO INFORMADO VS. CONSENTIMIENTO INFORMADO.
Instituto Superior de Ciencias Médicas de la Habana. Revista Cubana de Salud Publica. 2006; 32(4).

> Comité Etico-cientifico. Ministerio de Costa Rica. CONSENTIMIENTO INFORMADO. Geosalud. Apartado
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4.1.5 Voluntariedad / Aplicabilidad del Principio de Beneficencia

Una minoria (16,66%) de la poblacion entrevistada manifestd desconocer la
voluntariedad/autonomia para tomar la decision de hospitalizar a su
paciente/familiar. La mayor parte de los familiares (83,33%) tenia claridad
frente a la voluntariedad (Autonomia) para dar su consentimiento para el inicio
de la hospitalizacion del paciente/familiar, la cual se ratificaria con la firma del
formulario de Cl como parte del consentimiento escrito; incluso frente a los
aspectos legales, las familias entrevistadas manifestaron tener el conocimiento
sobre el hecho de habérseles realizado un PCl a partir de la incompetencia de sus
familiares para dar tanto el consentimiento informado como el consentimiento
escrito. Pearlman® lo plantea la voluntariedad en la toma de decisiones de la
siguiente manera “la toma de decisiones sustituta como el medio para extender
el control de los pacientes sobre su propia salud posterior a no poder ejercer un

control directo”, a través de la decision de su familia.

Durante las entrevistas realizadas una minoria (25%) de los profesionales
manifestaron que algunos de los pacientes con enfermedad mental conservan la
capacidad de entendimiento razonamiento y logica necesarios para la firma del
Cl de manera auténoma. Por otro lado, la mayoria (75%) de los profesionales
tiene claridad en que los pacientes enfermos mentales agudos, no poseen las
capacidades para tomar decisiones frente a su condicion médica por lo cual su
autonomia no se tendria en cuenta para dar su consentimiento informado y la
firma del consentimiento escrito. Para ellos en estos casos, es indispensable el

principio de beneficencia y su aplicabilidad para dar el cuidado correspondiente

> Singer, P; Viens A. THE CAMBRIDGE TEXTBOOK OF BIOETHICS. Cambridge University Press, 2008. Pag. 59



a la persona enferma y mejorar su condicion clinica actual. Williams, J,>> hace
referencia a “la incapacidad de un paciente no necesariamente exime al clinico
del requisito de obtener consentimiento. Si un paciente esta incapacitado
mentalmente para tomar decisiones médicas, el clinico debe obtener el Cl de un

sustituto”.

4.1.6 Formulario de CI

El formulario de Cl hace parte del consentimiento escrito donde se ratifica el
respeto a la decision tomada por el familiar al dar su consentimiento informado.
Una de las funciones del consentimiento escrito es “que sirve para canalizar, por
un lado, el interés beneficentista del sanitario y, por otro, la expresion autonoma
de la voluntad del paciente (familia), de su proceso de evaluacion de
informacion®. Durante la realizacion de la investigacion, se encontrd que un
familiar manifestdé no haber firmado el formulario que hace parte integral del
documento escrito. A raiz de esta afirmacion, fue necesaria la revision de la
historia clinica de dicho paciente, constatando la falta de firma en el formulario
frente a la decision y/o autorizacion del familiar, a pesar de haber existido el
consentimiento frente a la hospitalizacion. Posterior a este hallazgo, se realizo
revision de los formularios de Cl contenidos en las historias clinicas de los
pacientes de familias entrevistadas para la presente investigacion;
encontrandose que los formularios no fueron diligenciados en su totalidad, pues
faltaba la firma de autorizacion de los procedimientos intrahospitalarios en dos

(2) documentos, para un total de Tres (3) PCI no culminados, correspondiente al

> Singer, P; Viens A. THE CAMBRIDGE TEXTBOOK OF BIOETHICS. Cambridge University Press, 2008. Pag.159
> SIMON, P. EL CONSENTIMIENTO INFORMADO. Historia, Teoria y Practica. Editorial Triacastela. 12.
Edicién. Madrid. 2000. Pag 372



25% de la muestra evaluada. Aunque desde el punto de vista Bioético no es
necesaria la firma del formulario de Cl, pues ya habia sido expresada la decision
del familiar de hospitalizar a su paciente/familiar, desde lo legal si existe un
problema. Simén®’ hace referencia a la funcion del formulario de Cl dentro del
nivel | donde se sitlan los deberes de obligacion perfecta, es el nivel de los
minimos éticos que para ser adecuadamente protegidos tienden a ser codificados
en forma de normas juridicas. Por esto se llaman deberes ético-juridicos.
Obtener el Cl Nivel | es una obligacion perfecta, una obligacion ético-juridica que
implica que el médico informe a sus pacientes (familia) adecuadamente segun los
criterios legales establecidos, les ofrezca alternativas, ya sea médica o
cientificamente de acuerdo a la indicacion y les permita decidir libremente -y,
por tanto autorizar- la que, a su juicio sea la mejor para ellos, dejando todo
consignado en la historia clinica o en el formulario escrito. De no hacerlo
incurrira, en caso de que se produzca dano fisico o moral, en responsabilidad
subjetiva y para las instituciones de salud en responsabilidad objetiva por la que
podria ser demandada y condenada judicialmente al no mantener

adecuadamente estos procedimientos y resultar de ello un dano.

4.1.7 Importancia del PCI

Para los profesionales (100%) el Cl es un proceso que permite al paciente y la
familia ejercer su autonomia, conocer los procedimiento a los que van a ser
sometidos y los derechos que tienen frente a la prestacion de servicios. Ademas,

un profesional refiri6 que es de importancia comunicar a las familias los

> SIMON, P. EL CONSENTIMIENTO INFORMADO. Historia, Teoria y Practica. Editorial Triacastela. 12.
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objetivos del tratamiento que se va a iniciar y otro menciond que al referir las
opciones de tratamiento tienen en cuenta las modalidades de intervencion
intrahospitalaria dependiendo de la severidad y del cuadro clinico del
paciente/familiar. En la literatura esto también es reportado por, Beauchamp y
Childress al considerar que los “profesionales estan obligados a revelar la
informacion basica, que incluye: a) aquellos factores o descripciones que los
pacientes o sujetos por lo general consideran importantes antes de decidir si
acepta o no la intervencion o investigacion propuesta; b) la informacion que el
propio profesional considera importante; c) las recomendaciones del profesional;
d) el objetivo del consentimiento, y e) la naturaleza y los limites del

consentimiento como acto de autorizacion”?®.

Dentro de la informacion obtenida con relacién a la importancia del PCl algunos
profesionales (25%) hicieron referencia a este proceso como un aspecto o
requisito legal que se debe llevar a cabo para protegerse ante una posible
demanda frente a su ejercicio profesional durante la intervencion realizada al
paciente. Sin embargo, frente a esta consideracion realizada por los
profesionales, Simon® plantea que el fundamento ético juridico con relacion a
los profesionales es el principio de no maleficencia y si no se respeta se puede
incurrir en un delito penal o puede exigirseles responsabilidades civiles. Por lo
tanto, mas que para una proteccion legal ante una demanda por el ejercicio
medico con un paciente, el PCl deberia tomarse como el medio para “facilitar y

proteger la eleccion auténoma individual”®®, haciendo parte del “conjunto de

>* BEAUCHAMP T., CHILDRESS, J. PRINCIPIOS DE ETICA BIOMEDICA. MASSON. 1999. Pag.139
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obligaciones de maximos a que estan obligados los profesionales, es decir, que

obtener el consentimiento haria parte de la Excelencia profesional”.

Un profesional hizo referencia al PCI como un proceso de organizacién que
permite que la revelacion sea sistematica, con el fin de proporcionar tanto al
paciente como a la familia la informacion de manera clara y suficiente
permitiendo su comprension. Esto también fue planteado por Beauchamp vy
Childress al referir que “cuando no existe un método adecuado para trasmitir la
informacion, los pacientes o sujetos se encuentran en una posicion de desventaja
para tomar las decisiones. La perspectiva, las opiniones y las recomendaciones

del profesional son a menudo necesarias para que la decisién sea razonable”®’.

4.1.8 PCl Vs. Modelo puntual de ClI

Es relevante destacar en esta discusion, que aunque la mayoria de los
profesionales de la salud tienen conocimiento de lo que es el PCl, algunos de
ellos en la practica clinica no lo entienden como proceso sino como un paso
administrativo requerido por la institucion hospitalaria frente a sus procesos
administrativos y lo llaman de forma coloquial como la “toma del
consentimiento” o la “lectura del CI”. Se pueden evidenciar dos problemas aqui.
El primero es que el profesional de salud se centra Unicamente en uno de los
componentes analiticos del PClI mencionados anteriormente (ver 1.4.1.1),

considerando la toma de decision y autorizacion (Consentimiento) como un

®' BEAUCHAMP T., CHILDRESS, J. PRINCIPIOS DE ETICA BIOMEDICA. MASSON. 1999. Pag.139



proceso administrativo frente a la intervencion con la familia, incluso pacientes
en capacidad de dar su consentimiento y el desconocimiento de lo que significa
el PCI. El segundo problema radica, en que al tomarse el PCl como un proceso
administrativo y no como un proceso que hace parte de una relacion que implica
una comunicacion de doble via, afecta la comprension de la informacion
suministrada durante el PCI. Un ejemplo claro de esto es lo referido por un
profesional a quien manifestd: “no entienden, no lo leen o lo hacen por salir del
paso”. Esto también fue reportado en la literatura por Pablo Simén®? quien

considera:

e El modelo puntual entiende al CI como un evento que sucede en
determinado momento, enfatizando en la importancia de una informacion
completa y adecuada, satisfaciendo la mayoria de los requisitos legales.
Este tipo de doctrina (legal) del Cl se ha centrado en la validez y
comprensibilidad de la informacion y se ha apartado de tener que evaluar
cuestiones tales como si los pacientes realmente comprenden aquello que
les ha sido revelado. El formulario de Cl puede ser visto como el simbolo
central del modelo puntual y es utilizado por los médicos

norteamericanos como un elemento de la medicina defensiva.

e El consentimiento como proceso es un modelo con una carga ética mucho
mas potente, basado en la idea de la participacion activa de los pacientes
en la toma de decisiones, integrando el Cl en la relacion médico paciente,

como un aspecto en todas las etapas de la toma de decisiones médicas.
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En otro estudio realizado por Ovalle, C.®, se considera importante y necesario
“profundizar en las estrategias dialégicas o consideradas procedimientos” que
ademas de favorecer el dialogo, favorecen la creacion de espacios en donde las
familias pueden ser reconocidas y en ésta medida ser escuchadas en cuanto a las
dudas surgidas y las expectativas en torno al proceso intrahospitalario de su
paciente/familiar favoreciendo la comprension de la informacién suministrada.
Concluye en su analisis, que a través de la racionalidad comunicativa las personas
logran ponerse de acuerdo y con ello se intenta superar los conflictos surgidos
entre pacientes y los profesionales de la salud en este caso la no comprension de

la informacion suministrada durante el PCI.

4.2 Estrategias que permitan la realizaciéon de un PCl a las familias _de

manera adecuada

El analisis realizado dentro del marco teorico y los resultados obtenidos a lo largo
de la investigacion, nos permiten evidenciar que en Psiquiatria es muy poco lo
que se ha investigado acerca de la aplicabilidad del principio de beneficencia. Si
bien es cierto, la literatura retoma la importancia de las decisiones por
sustitucion en el consentimiento informado, la disminucion de la actitud
paternalista de los profesionales de la salud y el poder de otorgar a la familia la
potestad de tomar una decision en beneficio del paciente. Poco es lo que se
reporta especificamente acerca de este tema teniendo en cuenta que las familias

juegan un papel importante dentro del PCI; papel que en la actualidad poco se

® OVALLE, G. PRACTICA Y SIGNIFICADO DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO EN HOSPIALES DE COLOMBIA
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ha tenido en cuenta en las investigaciones relacionadas con el Cl en diferentes

especialidades, asi como en investigaciones explicitas de la Bioética.

El aporte que esta investigacion proporciona a la Bioética es la ampliacion de la
vision del CI dirigido a la aplicabilidad del principio de beneficencia, pues en la
gran mayoria de los casos, la literatura o en discusiones establecidas dentro del
campo de la bioética se relaciona el Cl directamente con la autonomia de los
pacientes y muy dificilmente con las familias quienes son actores fundamentales
dentro del PCl al tomar la decision de manera sustituta en beneficio del
paciente/familiar agudo enfermo mental que por su condicion (establecida por el
profesional), no tiene la capacidad mental para dar la autorizacion que permita

el inicio de los tratamientos, deben de acceder a los servicios de salud.

La comprension de la informacion que se suministra a las familias dentro del PCI
como eje central de la presente investigacion permitié evidenciar que no en
todas las oportunidades en que se brindd la informacion, esta fue comprendida
dadas las dificultades que se presentaron durante la realizacidn de los diferentes
procesos de Cl, las presiones externas a nivel de tiempo del profesional y las

dificultades presentadas a nivel de la relacion médico-familia.

Los profesionales de la salud, en este caso los médicos (Psiquiatras y Residentes
de Psiquiatria) encargados de realizar el PCl conocen la importancia del
componente de la revelacion en la informacion que se le brinda a las familias y el
lenguaje utilizado por ellos, es percibido por estos como el indicado para

entender lo que le pasa a los pacientes/familiares y los procesos a los cuales van



a acceder en su beneficio una vez tomen la decision de consentir. Sin embargo,
la relacion médico-familia establecida en los PCls han incidido en la comprension
de la informacion; la necesidad de obtener el consentimiento, las dificultades en
poder mantener un ambiente que provea la suficiente confianza y contencion
frente a los componentes emocionales presentados por las familias en un
momento critico y el corto espacio para la solucion de dudas surgidas durante el
PCI, hacen que los familiares continlen con dudas frente a la informacion

suministrada.

Dentro de la relacion médico-familia se recomienda tener en cuenta: a) El
espectro emocional familiar del momento en que el paciente se encuentra en
crisis (generando altos niveles de ansiedad), el cual invita a realizar intervencion
terapéutica no sélo al paciente sino a los acompanantes con la finalidad de
disminuir estos niveles y garantizar la plena comprension de la informacion
suministrada y asi un consentimiento con la certeza de tener una comprension de
informacion eficaz y efectiva; b) La relacion establecida entre el profesional y la
familia debe generar la confianza y tranquilidad en la familia para que esta se
sienta en la plena capacidad de realizar las preguntas necesarias para la solucion

de dudas surgidas dentro del PCI.

Continuar con el lenguaje utilizado actualmente por los profesionales de la salud
durante el PCI, que segln el analisis de la informacion obtenida con las familias
es clara y concisa. Se propone ademas, una constante concientizacion de la
importancia del contenido de la informacion a revelar: Patologia existente,
tratamiento a instaurar (terapéutico y farmacologico), riesgos y beneficios,

pertinencia del tratamiento y tipo de hospitalizacion (Total y Clinica dia) ya que



de esta manera se lograra que el familiar comprenda con claridad que el fin de la
intervencion es: a) La estabilidad del paciente, b) El inicio de un tratamiento
seguro en corresponsabilidad con las familias y c) Generar el aumento en la
adhesion a dicho tratamiento, movilizando recursos internos para garantizar el

bienestar tanto del paciente como de la familia.

Se recomienda iniciar el proceso de educacion tanto a la institucion como al
equipo terapéutico en la importancia y comprension del significado del PCI. Si se
logra ampliar la vision a todos los profesionales frente a este tema, cualquiera de
ellos estara en capacidad de realizar el PCl a los familiares que tengan que dar el
consentimiento para la atencion de su familiar. De esta manera se evitara que:
a) Se considere al PCl un proceso desde el inicio de la intervencién con la familia
y no un fin al obtener el consentimiento por parte de esta, b) El consentimiento
sea tomado con la minima informacion comprendida, c) Que la informacion sea
“revelada” por el formulario de CI, d) Ampliar los tiempos de atencion a los
familiares con el fin de responder abierta y claramente las dudas surgidas
durante el PCI facilitando la comprension de la informacion de manera efectiva y
eficaz y e) Realizar un PCl que acompane a la familia durante los diferentes
componentes de los cuales consta dicho proceso hasta obtener finalmente el

consentimiento escrito. (Ver 1.4.1.1)

Para finalizar se deja como referencia a la importancia del PCl con las familias y
la aplicabilidad del principio de beneficencia, teniendo en cuenta los hallazgos
frente a las barreras o determinantes que impiden la comprension de la

informacion suministrada durante el PCl en las familias:



El planteamiento sobre la politica envolvente del Cl, la cual mejora la toma de
decisiones médicas al insistir en que los valores de la familia sean tenidos en
cuenta y participen del PCl. El principio de beneficencia y su aplicabilidad
permite que los familiares tengan una verdadera autonomia al decidir por sus
pacientes y el papel de los profesionales de la salud es ser facilitador y asesor en
la toma de decision, en lugar de tomar el poder dentro de un enfoque
paternalista aunque las escuelas de medicina continlen formando profesionales
para este modelo. El fin Ultimo de esta politica es que el paciente deba
participar en la evaluacion y el tratamiento todo el tiempo, no soélo en el punto
en que debe ser un actor importante para la firma del formulario de
consentimiento firmado (GRANT Y STEEL, 1990). Los autores citados en este
fragmento relacionan al paciente con el PCl y como ya se habia mencionado
frente a la importancia de esta investigacion de la pobre inclusion de las familias
en la literatura frente al tema de Consentimiento Informado. Podemos
establecer que al incluir a la familia del paciente no autonomo en el PClI como
parte activa dentro de la aplicabilidad del principio de beneficencia, se logra que
tanto la familia como el profesional asuman un rol activo que les permite
interactuar y deliberar conforme a las creencias, valores, intereses y
expectativas frente al proceso de enfermedad actual que presenta el paciente y
que amerita que la familia asuma la responsabilidad de consentir y el profesional
de suministrar la informacién requerida y suficiente permitiendo su comprension

para una toma de decision adecuada.

Las consideraciones importantes a tener en cuenta en la comunicacion son las
siguientes: Revelacidon efectiva; una comunicacion equilibrada, el médico debe
decidir que decir y el paciente debe poder integrar la informacion suministrada;
una buena comunicacion médico paciente debe poder disipar las dudas y el

temor y mejorar la satisfaccion del paciente; cada paciente puede necesitar



cantidades variables de informacion y con todo generar un clima del confianza
basada en la credibilidad de informacion, veracidad de la informacion y
confidencialidad. Igualmente, en la realizacion del Cl es imprescindible que el
paciente pueda: disponer de la informacion suficiente, comprender la
informacion adecuadamente; encontrarse libre para decidir de acuerdo con sus
propios valores y ser competente para tomar la decision en cuestion (OVALLE,
2009). Dentro del analisis realizado se evidencié que parte de las barreras
referidas por los familiares que dificultaron la comprension de la informacion
suministrada durante el PCl, se encuentran relacionadas al establecimiento y
mantenimiento de la relacion médico-familia. Los familiares que presentaron
dificultades en la comprension de la informacién argumentaron que los
profesionales no les proporcionaban la confianza suficiente para hacer las
preguntas surgidas durante el proceso y en un caso aislado la pobre comunicacion
establecida por el médico no permitié clarificar la informacion ni aumentar la
informacion brindada en forma inicial por el profesional. A continuacion se

ilustrara con un ejemplo que sustenta la conclusion anterior.

“Entrevistador: ;Describa cual fue la informacion recibida por parte del personal
de la salud antes de autorizar la hospitalizacion de su familiar?

Entrevistado 10: “No me dijo mayor cosa, me preguntaron todo lo que ella hacia
y no hacia, estaba mal por lo que no se estaba haciendo el tratamiento
completo....

Entrevistador: ;Considera usted que el lenguaje utilizado por el médico facilito
el entendimiento de la informacion?

Entrevistado 10: Si, pues......poco hablaba él asi.....me preguntaba mds que todo.
Entrevistador: ;En la informacion suministrada por el médico antes de dar su
consentimiento le fueron solucionadas las dudas?

Entrevistado 10: No, dudas no....... la que hablaba era yo.



Entrevistador: ;Considera usted que existieron barreras al brindar la
informacion por parte del meédico durante el Proceso de Consentimiento
Informado?

Entrevistado 10: Si.

Entrevistador: En caso de ser afirmativa su respuesta marque las barreras que
usted considera como limitantes:

Entrevistado 10: Falta de Empatia en la relacion médico-Familia, Yo no recibi

mayor cosa, mayor explicacion”.

Como ya se habia profundizado (Ver 1.4.2) la relacion médico-familia hace parte
integral del PCI, la relacion establecida se basa en la confianza que el
profesional pueda trasmitir a la familia a través del conocimiento de la situacion
y la tranquilidad que puede surgir a partir del revelar la informacion donde se
deja claridad acerca de la situacion actual del paciente/familiar, el tratamiento
que se le va a instaurar vy la solucion de dudas inherentes a estos temas. La
comunicacion efectiva a nivel verbal y paraverbal hacen que el mensaje
transmitido sea efectivo, suficiente y claro, permitiendo a su vez la contencion
emocional del familiar. Finalmente, el ambiente debe ser propicio para que esta
comunicacion se dé ampliamente y permita la comprension de la informacion
suministrada, luego el tiempo empleado para el PCl debe permitir que las
familias amplien la informacion que ha sido revelada, resolviendo las dudas
surgidas durante el proceso y permitiendo la comprension de manera efectiva y

eficaz.
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