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Esquizofrenia paranoide: La

esquizofrenia paranoide es un subtipo
de esquizofrenia. Es una enfermedad
mental crénica que no comporta
alteracion anatoémica observable y

su principal caracteristica es que
afecta a la personalidad del individuo
y areas de la psicologia. Sus sintomas
se pueden dividir en positivos,

como los delirios y alucinaciones; y
sintomas negativos como la apatia y
el déficit del autocuidado. Cuando

se producen descompensaciones,
presentan episodios psicoticos.

Politraumatismo: Conjunto de
diversos traumatismos o lesiones
graves causados de manera
simultanea.

Sindrome depresivo: La depresion
es un trastorno emocional que
causa un sentimiento de tristeza
constante y una pérdida del interés
en realizar diferentes actividades.
También denominada «trastorno
depresivo mayor», afecta a los
sentimientos, los pensamientos y al
comportamiento de una persona. Se
diferencia de la tristeza normal en
su intensidad y duracion, o bien por
la ausencia de causas externas que
la producen. Los cuadros depresivos
asocian, con frecuencia, ideas de
desaparicion y, en los casos mas
graves, incluso ideas de suicidio.

Rechazo al tratamiento
en un paciente
psiquiatrico
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Descripcion del caso
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Paciente vardon de 74 anos de edad, afecto de
esquizofrenia paranoide de largos anos de evolucion y multiples

\ intentos de autolisis. Ingresa en la Unidad de Reanimacion a causa

de un nuevo intento, en esta ocasion por precipitacion desde un piso
elevado. Otras veces referia voces que le obligaban a hacerlo. Esta
vez lo hizo después de meditar y afirma no haber oido ninguna voz.

Presenta politraumatismo, con fractura de fémur, pelvis, himero,
muneca, apofisis espinosas cervicales y cuerpos vertebrales de L1
y L3. El paciente esta consciente y orientado, anémico por lo que
preciso transfusion y cirugia urgente.

El paciente rechaza el tratamiento. Manifiesta deseos de muerte y
rechaza cualquier tratamiento que no sea paliativo. Hasta el momento
actual los intentos de autolisis se produjeron en contexto de brotes
psicoticos, que no es la situacion actual. Tiene un documento de
voluntades anticipadas, firmado en 2017, en principio, en situacion
de estabilidad, aunque no se puede asegurar desde el punto de
vista psiquiatrico. En este documento expresa la voluntad de que
se realice adecuacion del esfuerzo terapéutico y no se practiquen
maniobras fltiles en determinadas situaciones clinicas: dafo cerebral
irreversible, cancer, enfermedad neurodegenerativa, etc. No hay
ninguna mencion a su patologia psiquiatrica de base.

Su hermana, que es la representante legal, en caso de aplicar el DVA
confirma el deseo de muerte del paciente, mantenido en el tiempo y
en situacion de estabilidad clinica, fuera de brote psicotico.

Desde el punto de vista psiquiatrico, se descarta un brote psicético,
aunque existe un cambio en el estado de animo, con sintomatologia
depresiva, detectado por su psiquiatra habitual dos semanas
antes del intento autolitico, con modificacion del tratamiento.
El desencadenante del cambio actual parece ser la prevision de
institucionalizacion, ya que no puede continuar viviendo solo, por
haber aumentado su dependencia. El paciente no acaba de aceptar

\ esta opcion.
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Rechazo al tratamiento en un paciente psiquiatrico

Identificacion del problema ético

El conflicto surge como consecuen-
cia de las discrepancias de valores
entre el paciente y el equipo sani-
tario. Los médicos tienen la obli-
gacion y el interés de proponer un
tratamiento para mejorar las com-
plicaciones actuales y el paciente,
si se considera competente, tiene el
derecho a rechazarlo.

Deliberacién

Se trata de un caso complejo: es
una decision vital que requiere un
grado de competencia maximo.
Existen dudas razonables de que la
sintomatologia depresiva esté in-
fluyendo en la decision, a pesar de
que hay una coherencia en el dis-
curso del paciente, mantenida en
el tiempo.

Si el paciente fuera plenamente
competente, se trataria de un caso
de rechazo al tratamiento y quedaria
amparado por la Ley de Autonomia
del Paciente y el derecho a decidir.
Nuestra obligacion seria respetar la
decision y garantizar el control de
sintomas, ante una situacion de final
de vida.

Desde el punto de vista psiquiatri-
co, se descarta un brote psicotico.
Si estuviera en brote psicotico, el
paciente seria incompetente para
esta decision. Se ha documentado
un cambio en el estado de animo
con sintomatologia depresiva que
podria influir en una valoracion de
competencia no plena.

Si no estuviera la patologia organica
grave, derivada de la precipitacion,
se propondria un ingreso involun-
tario en una unidad de psiquiatria
de agudos y se negociaria un trata-
miento dirigido a revertir el estado

depresivo, mediante terapia farma-
cologica psicoterapica.

Podemos concluir que hay dudas ra-
zonables de una competencia plena,
que seria requerible para tomar una
decision tan compleja como poner
fin a la propia vida y aceptar el re-
chazo al tratamiento.

Tampoco queda clara la no com-
petencia del paciente, ya que la
ideacion de muerte es previa al
inicio del cuadro depresivo ac-
tual. Queda demostrado por la fe-
cha del Documento de Voluntades
Anticipadas formalizado hace mas
de un ano y por las conversaciones
mantenidas con su hermana.

Hay que tener en cuenta que el cam-
bio animico actual esta relacionado
con un cambio importante en la vida
del paciente, que no podra volver a
vivir solo tal como desea.

Para el paciente es un nivel de ca-
lidad de vida que no acepta. En su
situacion clinica actual, como con-
secuencia de las lesiones actuales y
en el mejor de los casos, el paciente
sera mas dependiente.

En principio se descarta la vuelta al
domicilio, lo que repercutira en su
calidad de vida. También puede mo-
tivar una evolucién peor del cuadro
depresivo y motivar nuevos intentos
de autolisis.

Por tanto, los cursos de accion ex-
tremos: no hacer nada o hacer todo
lo posible en contra de la voluntad
del paciente, no estarian indicados.
Es necesario consensuar un curso de
accion intermedio, que no se consi-
dere desproporcionado, que pueda
favorecer la mejoria de la compe-
tencia y ademas tenga en cuenta la
voluntad del paciente.

Recomendaciones

e Asegurar un buen control de
sintomas en la atencion actual:
dolor, agitacion si ocurre, sinto-
matologia psiquiatrica.

e Asegurar un seguimiento por
psiquiatria para intentar rever-
tir el cuadro actual y retornar la
competencia plena al paciente
para conocer su voluntad.

o Intervencion por parte de
Trabajo Social para profundizar
en el conocimiento del paciente
y la familia, los deseos del pa-
ciente y el acompanamiento en
esta fase tan dificil.

» Se podrian considerar maniobras
proporcionadas la colocacion de
suero y antibiético para intentar
estabilizar al paciente y favore-
cer el dialogo y la negociacion.

« En la situacion clinica actual y
ante las dudas de competencia
expresadas, consideramos des-
proporcionada la transfusion,
la intervencion quirirgica y el
tratamiento psiquiatrico agudo,
porque puede desencadenar un
delirium, en contra de la volun-
tad del paciente.

e En caso de empeoramiento cli-
nico, se deben evitar maniobras
fatiles y asegurar un buen con-
trol de sintomas, tal como ex-
presa su documento de DVA.

» Es un contexto de urgencia vital
y los cambios clinicos obligan a
revalorar constantemente los
objetivos y la situacion clinica.
Hay que consensuar la actitud a
seguir por parte del equipo asis-
tencial, entre los especialistas,
el paciente y la familia.
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