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Resumen. Desde 1997, la Sección de Psiquiatría Geriátrica 
de la Asociación Mundial de Psiquiatría (WPA) ha desarro-
llado varias declaraciones de consenso relativas a la prácti-
ca de la psiquiátrica geriátrica. Desde 2006, la sección tra-
baja para desarrollar una declaración de consenso sobre 
ética y capacidad en las personas mayores con trastornos 
mentales, que se finalizó en Praga, en septiembre de 2008, 
antes del Congreso Mundial de Psiquiatría. Este consen-
so cumple uno de los objetivos del Plan de Acción 2008-
2011 de la WPA: ‘promover las normas éticas más elevadas 
en la práctica de la psiquiatría y abogar por los derechos 
de las personas con trastornos mentales en todas las re-
giones del mundo’. Esta declaración de consenso ofrece 
a los médicos de salud mental que atienden a personas 
mayores con trastornos mentales, a los cuidadores, a otros 
profesionales sanitarios y al público general la definición 
y la consideración de los principios éticos que a menudo 
pueden ser complejos y desafiantes, respaldados por una 
guía práctica para satisfacer dichas necesidades y normas 
éticas, y para fomentar la buena práctica clínica.

World Psychiatric Association Section of Old Age 
Psychiatry consensus statement on ethics and  
capacity in older people with mental disorders

Abstract. The World Psychiatric Association (WPA) Section 

of Old Age Psychiatry, since 1997, has developed Consensus 

Statements relevant to the practice of Old Age Psychiatry. 

Since 2006 the Section has worked to develop a Consensus 

Statement on Ethics and Capacity in older people with mental 

disorders, which was completed in Prague, September 2008, 

prior to the World Congress in Psychiatry. This Consensus 

meets one of the goals of the WPA Action Plan 2008–2011, ‘to 

promote the highest ethical standards in psychiatric practice 

and advocate the rights of persons with mental disorders in 

all regions of the world’. This Consensus Statement offers to 

mental health clinicians caring for older people with mental 

disorders, caregivers, other health professionals and the gen-

eral public the setting out of and discourse in ethical principles 

which can often be complex and challenging, supported by 

practical guidance in meeting such ethical needs and stan-

dards, and to encouraged good clinical practice.

Introducción

Este documento de consenso continúa la serie de 
declaraciones de consenso previas de la Sección 
de Geriatría de la Asociación Mundial de Psi-
quiatría (WPA), además de las actividades de la 
sección desde 2006 en el campo de la ética. Tam-
bién contribuye al trabajo de la WPA sobre éti-
ca en salud mental, en particular, la Declaración 
de Hawaii/II [1], la Declaración de Madrid sobre 
normas éticas para la práctica de la psiquiatría [2] 
y la Proposición y puntos de vista de la WPA sobre 
los derechos y la protección legal de los enfermos 
mentales [3]. El grupo de consenso se reunió en 
Praga, República Checa, en septiembre de 2008 
para desarrollar esta declaración. La reunión fue 
organizada por la Sección de Psiquiatría Geriátri-
ca de la WPA, con la participación del Consejo 
Internacional de Enfermeras, Alzheimer Europe y 
Alzheimer Disease International. Los participan-
tes, reconocidos por sus conocimientos y expe-
riencia en esta área, procedían de 11 países e in-
cluyen psiquiatras, un neurólogo, una enfermera 
y representantes de los cuidadores familiares.

El objetivo de esta declaración de consenso 
es proporcionar una herramienta práctica para 
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ayudar a todos los que están involucrados en los 
temas éticos. Está dirigida a profesionales sanita-
rios y de asistencia social, personal en formación, 
organizaciones profesionales, personas mayores, 
sus familias y cuidadores, organizaciones no gu-
bernamentales y otros grupos de apoyo, inspecto-
res de sanidad y responsables políticos, así como 
al público general. La provisión de asistencia de 
alta calidad a personas mayores con una enferme-
dad mental plantea problemas éticos complejos 
en temas como, por ejemplo, la orientación en la 
toma de decisiones en cuanto a la transferencia 
de la asistencia independiente a la institucional 
y en la asignación de recursos sanitarios escasos. 
Los profesionales de la salud mental tienen una 
responsabilidad particular de garantizar que las 
personas mayores con problemas de salud mental 
se involucren al máximo en las decisiones sobre 
su tratamiento y asistencia, para proteger los de-
rechos de sus pacientes y para combatir la discri-
minación por razón de edad y el maltrato a las 
personas mayores. Sus objetivos son promover el 
debate a todos los niveles sobre estos temas éti-
cos, describir los principales contextos donde la 
provisión de asistencia de alta calidad a personas 
mayores con una enfermedad mental plantea pro-
blemas éticos complejos, proporcionar informa-
ción para la práctica y la formación y fomentar el 
apoyo eficaz.

En este documento, el término ‘enfermedad 
mental’ se refiere tanto a las demencias como a 
los diferentes trastornos psiquiátricos en la vejez, 
como ha sido el caso en declaraciones de consen-
so previas establecidas por la sección [4-7]. Se ha 
determinado por convención que el término vejez 
se refiere a las personas que han alcanzado la edad 
de jubilación [4], pero este documento también 
concierne a personas jóvenes con demencia ya 
que, en algunos países, son los servicios a perso-
nas mayores los que satisfacen sus necesidades.

Principios éticos

Los profesionales sanitarios deben actuar en 
todo momento para respetar la dignidad y el va-
lor personal de los ancianos con una enferme-
dad mental. El contenido de este documento se 
guía por principios éticos universales, que rara 
vez funcionan de forma aislada. Aunque muchas 
decisiones éticas difíciles conllevan principios 

contrapuestos, una resolución razonable resulta 
posible.

Respeto por la autonomía

Es la necesidad de respetar el derecho de un indi-
viduo a la autodeterminación y las decisiones que 
tome respecto a su asistencia sanitaria y social, siem-
pre que tenga capacidad para hacerlo. El objetivo de 
las intervenciones de salud mental para las personas 
adultas es preservar y potenciar su autonomía per-
sonal. El respeto por la autonomía debe ser univer-
sal, aunque el proceso de decisión para determinar 
la capacidad puede variar de un estado a otro.

Por ejemplo, siempre que tengan capacidad, 
los individuos deben poder elegir si desean tomar 
medicación para la depresión o no.

Beneficiación/no maleficencia

La beneficiación es el requisito de considerar los 
posibles beneficios que surjan de una línea de ac-
tuación y sopesarlos contra los posibles riesgos. 
Los médicos siempre deben actuar en beneficio 
de los pacientes. La no maleficencia es el requisito 
de no causar daño ni perjuicio.

Por ejemplo, el médico que facilite los compri-
midos para la depresión debe estar seguro de que 
dichos comprimidos tienen probabilidades de ser 
eficaces y tomar medidas para minimizar cual-
quier daño potencial.

Justicia

La justicia se refiere a la necesidad (a nivel local 
y gubernamental) de garantizar una distribución 
equitativa de los recursos, y de tratar a todos los 
pacientes por igual.

Por ejemplo, todos los pacientes con depresión 
deben tener el mismo acceso al tratamiento inde-
pendientemente de su edad y sus circunstancias. 

Veracidad

Los médicos deben ser honestos con los pacien-
tes, que tienen el derecho de conocer (o no cono-
cer) su diagnóstico y recibir información precisa 
cuando la soliciten.

Por ejemplo, cuando un médico empiece a tra-
tar a un paciente por depresión, debe informar al 
paciente del diagnóstico, pronóstico y beneficios/
riesgos del tratamiento propuesto.
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Derechos humanos  
de las personas mayores

Existen marcos que resumen los principios de los 
derechos humanos de las personas mayores [8] y 
de las personas con una enfermedad mental [9]. 
Las organizaciones de profesionales sanitarios 
también han desarrollado códigos éticos de prác-
tica que incluyen principios éticos y derechos hu-
manos. Por lo que sabemos, no hay ningún marco 
de los derechos humanos publicado específica-
mente para las personas mayores con problemas 
de salud mental. Sin embargo, dicho marco es ne-
cesario en vista de la especial vulnerabilidad de 
esta población en virtud de la discriminación so-
cial por razón de edad, estigmatización, exclusión 
así como la discapacidad y la dependencia que 
puede conferir la enfermedad mental en la vejez.

Cualquier marco de este tipo debe estar basado 
en los siguientes valores:

Independencia. •	 Las personas mayores con tras-
tornos mentales tienen el derecho de contri-
buir de forma útil a la sociedad y de tomar sus 
propias decisiones sobre temas que afectan a su 
vida y su muerte
Seguridad y dignidad•	 . Las personas mayores 
con trastornos mentales tienen el derecho de 
vivir de forma segura, con una alimentación y 
vivienda adecuadas, libres de violencia, mal-
trato, negligencia y explotación
Asistencia y tratamiento. •	 Las personas mayores 
con trastornos mentales deben beneficiarse de 
la asistencia y la protección familiar y comu-
nitaria y tener acceso a la asistencia sanitaria 
para ayudarles a mantener o recuperar su nivel 
óptimo de actividad y bienestar y evitar o re-
trasar el deterioro.

Discriminación, estigmatización  
y discriminación por razón de edad

Esta declaración afirma los principios enuncia-
dos en una declaración de consenso previa de la 
OMS/WPA [7]. Las siguientes definiciones sus-
tentan estos principios:

Estigma.•	  Se deriva de un proceso por el cual a 
ciertos individuos y grupos se les avergüenza, 
excluye y discrimina de forma injustificada. 

Discriminación.•	  Es cualquier distinción, exclu-
sión o preferencia que invalida o perjudica el 
igual disfrute de los derechos.
Discriminación por razón de edad.•	  Describe 
actitudes y prácticas que perjudican a las per-
sonas mayores.

Las personas mayores con una enfermedad men-
tal pueden sufrir el doble riesgo de la estigmati-
zación debido a una enfermedad psiquiátrica y 
debido al hecho de ser mayores. 

En algunos países, las mujeres mayores pueden 
enfrentarse a una mayor estigmatización debido 
a su sexo. La pobreza puede conducir a una dis-
criminación aún mayor. La necesidad de reducir 
el estigma y la discriminación es éticamente exi-
gible por sus consecuencias perjudiciales inclu-
yendo la perpetuación y el empeoramiento de la 
enfermedad mental [9]. Ni la edad cronológica ni 
la demencia (o incapacidad mental) deberían ser 
en sí mismas una razón para negar el tratamiento 
beneficioso de las enfermedades psiquiátricas o 
físicas. La escasez general de recursos no justifi-
ca la discriminación contra las personas mayores 
con una enfermedad mental.

Confidencialidad

Los individuos tienen derecho a esperar que su 
información personal sea tratada de forma con-
fidencial. Hay que proteger la confidencialidad de 
las personas que carecen de capacidad a menos 
que haya preocupaciones importantes respecto a 
su bienestar o a la seguridad de otras personas. El 
grado de cualquier violación de la confidenciali-
dad debe ser proporcional a la necesidad. El grado 
de revelación de información a familiares que se 
considera aceptable varía de una cultura a otra.

Por ejemplo, si un paciente con psicosis le pide 
a un médico que no revele detalles del diagnós-
tico o del tratamiento a nadie, el médico debe 
mantener la confidencialidad excepto cuando la 
seguridad de otra persona pueda estar en peligro 
como resultado de la psicosis.

Maltrato a las personas mayores

Las personas mayores con problemas de salud men-
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tal tienen un alto riesgo de sufrir maltrato. Hay 
muchas formas de maltrato a las personas ma-
yores, incluyendo el maltrato psicológico, físico, 
sexual, financiero y social, así como negligencia 
y abandono. El maltrato a las personas mayores 
suele permanecer oculto y no se divulga. A todas 
aquellas personas involucradas en la asistencia 
de personas mayores vulnerables les corresponde 
estar alerta por si detectan signos de maltrato y 
los cuidadores deben reconocer que su umbral de 
cometer maltrato puede reducirse debido al estrés 
que puedan experimentar.

El maltrato nunca se debe tolerar sean cuales 
sean las circunstancias atenuantes. Aquello que 
no se puede considerar maltrato hacia una perso-
na sana y competente, puede serlo en una persona 
mayor vulnerable.

Una proporción adecuada de personal, una 
formación apropiada, un salario y reconocimiento 
justos, y unas estructuras laborales definidas son 
fundamentales para reducir el riesgo de maltrato 
a las personas mayores, así como también fomen-
tar la sensibilización pública y la educación.

Capacidad para tomar decisiones

La mayoría de jurisdicciones tienen marcos lega-
les para proteger a las personas con incapacidad 
para tomar decisiones. Aunque se han propuesto 
definiciones por separado para los términos ‘capa-
cidad’ y ‘competencia’, en la práctica suelen utili-
zarse indistintamente para referirse a la capacidad 
suficiente para tomar decisiones informadas. Ni 
la edad ni un diagnóstico de un trastorno mental 
son suficientes en sí mismos para determinar la 
falta de capacidad.

La presunción de capacidad es un principio le-
gal importante, aunque en algunas jurisdicciones 
la presencia de trastornos mentales graves pueda 
revertir esta presunción. Es importante enfatizar 
que la capacidad es propia de (a) la decisión en 
cuestión (por ejemplo, decisiones sobre la asis-
tencia sanitaria, testamentos por escrito, ocupar-
se de asuntos financieros), y (b) su complejidad 
(por ejemplo, un individuo puede tener capaci-
dad para consentir en tomar un simple analgésico 
para el dolor de cabeza pero no tener capacidad 
para consentir en someterse a terapia electrocon-
vulsiva). La capacidad también puede cambiar 
con el tiempo y el contexto. La buena práctica clí-

nica requiere un enfoque de apoyo y flexible a fin 
de optimizar la capacidad.

La mayoría de profesionales sanitarios y de 
asistencia social que trabajan con personas mayo-
res tendrán que hacer algún tipo de evaluación de 
la capacidad y, por lo tanto, necesitan una forma-
ción apropiada. Es posible que las personas res-
ponsables de la adjudicación formal de capacidad 
necesiten el consejo de expertos de acuerdo con 
las costumbres locales y los requisitos legales.

Las personas mayores que estén capacitadas 
para tomar decisiones tienen el derecho de rehu-
sar un tratamiento que crean que podría compro-
meter su calidad de vida. Los individuos necesi-
tan recibir información adecuada de una forma 
apropiada sobre la decisión en cuestión. La infor-
mación debe incluir la enfermedad del paciente, 
los posibles beneficios y riesgos de la línea de ac-
tuación propuesta, y las alternativas y sus posibles 
consecuencias. Los componentes clave de la capa-
cidad incluyen el entendimiento, la comprensión, 
el razonamiento, la retentiva y la habilidad de ex-
presar preferencias con coherencia. El hecho de 
que una persona tome una decisión imprudente o 
aparentemente irracional (por ejemplo, que vaya 
contra la opinión médica) no hace por sí misma 
que la persona sea incompetente.

La capacidad de gestionar asuntos personales 
y financieros la determina el marco legal local in-
formado por una evaluación funcional y clínica 
exhaustiva, incluyendo, pero sin limitarse a, la 
evaluación cognitiva.

Toma de decisiones sustitutiva en asuntos  
personales, financieros y de asistencia sanitaria
Las disposiciones de la toma de decisiones sus-
titutiva (TDS) van desde el sustituto de facto in-
formal mediante representantes designados por 
el receptor de asistencia sanitaria cuando todavía 
sea competente (incluyendo poderes notariales) 
hasta los sustitutos designados por un tribunal. 
Los términos ‘tutela’, ‘defensa’ y ‘gestión financie-
ra o protectora’ tienen diferentes significados en 
diferentes jurisdicciones pero suelen implicar el 
nombramiento de una TDS designada legalmente 
para los asuntos personales, sanitarios y financie-
ros. La European Dementia Consensus Network 
(Red Europea de Consenso para la Demencia) ha 
proporcionado directrices útiles [10]. Las reco-
mendaciones clave se incluyen a continuación.

A las personas con capacidad limitada se les 
debe permitir tomar las decisiones que sean capa-
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ces de tomar por sí mismos. Sólo se debe recurrir 
a la toma de decisiones sustitutiva como último 
recurso, y debe limitarse a áreas para las que un 
individuo no tenga capacidad. Siempre deben to-
marse en consideración enfoques menos restric-
tivos a la gestión de asuntos personales y financie-
ros, como la designación de un poder notarial.

La TDS no debe implicar la pérdida automáti-
ca de otros derechos legales (por ejemplo, votar, 
hacer un testamento o casarse). Se deben tomar 
las medidas adecuadas para garantizar y mante-
ner la discreción y el respeto por la privacidad y 
la dignidad humana de adultos con TDS. La per-
sona incapacitada debe implicarse tanto como sea 
posible en la elección del responsable sustituto de 
tomar decisiones. En el caso de TDS designadas 
por un tribunal, la persona con incapacidad debe 
comparecer ante el juez o la autoridad equivalente 
que imponga la orden de disponer de un respon-
sable sustituto de tomar decisiones.

Las TDS deben estar obligadas a tener en cuen-
ta los deseos de la persona incapacitada. Esto debe 
incluir los deseos expresados previamente (como 
lo comunicado en las voluntades anticipadas o 
dado a conocer por personas allegadas). Se debe 
informar y consultar a la persona acerca de las de-
cisiones que se tomen en su nombre aunque se la 
considere incapacitada mentalmente.

Las medidas y acciones de las TDS deben ser en 
beneficio de la persona incapacitada, y se deben 
realizar revisiones regularmente para comprobar 
que su necesidad siga existiendo. La gestión de los 
activos financieros debe ser para el beneficio ac-
tual de la persona bajo TDS, y cualquier conflicto 
de intereses se debe resolver.

Se debe disponer de mecanismos para interpo-
ner recursos de apelación y para revisiones judi-
ciales, así como para la notificación de presuntos 
maltratos por parte de la TDS. Se recomienda que 
las TDS designadas legalmente sean reconocidas 
en otros países, a excepción de los países donde 
esto contraviniera las leyes. Estas recomendacio-
nes serían facilitadas por la amplia ratificación de 
la Convención de la Haya sobre la Protección In-
ternacional de Adultos (REF). 

Toma de decisiones y relaciones
Las decisiones de las personas mayores con una 
enfermedad mental pueden estar influenciadas 
por sus relaciones y a la inversa, una enfermedad 
mental puede afectar a la toma de decisiones de 
una persona en lo que respecta a entablar o rom-

per relaciones. El derecho de entablar relaciones, 
incluyendo relaciones sexuales, es un derecho 
humano fundamental en el que los tribunales, 
la familia y los profesionales sanitarios y de asis-
tencia social no deben interferir a menos que el 
ejercicio de ese derecho comporte maltrato, ne-
gligencia o explotación. El objetivo principal es 
promover la autonomía y garantizar la seguridad 
en las relaciones.

La decisión de entablar una relación es, obvia-
mente, una decisión personal que normalmente 
no requiere ninguna prueba formal de capacidad. 
Sin embargo, a veces se plantean problemas de ca-
pacidad para consentir o la posibilidad de sufrir 
maltrato cuando las personas mayores con una 
enfermedad mental entablan o mantienen rela-
ciones y, en ocasiones, se pide a los profesionales 
sanitarios que evalúen o intervengan en dichas si-
tuaciones. Entre las consideraciones que hay que 
tener en cuenta al decidir si se debe intervenir o 
no en una relación potencialmente abusiva que 
implique a una persona mayor con la capacidad 
diminuida se incluyen una evaluación exhaustiva 
de los antecedentes de las relaciones personales y 
la historia vital. Las cuestiones específicas que se 
deben considerar podrían incluir:

¿Qué tipo de relación tienen las dos personas? •	
¿Hay un desequilibrio de poder o elemento de 
coacción?
¿Hay una discrepancia significativa entre la ca-•	
pacidad cognitiva de las dos personas?
¿Qué placer (o beneficios) obtiene la persona •	
vulnerable en la relación? ¿Están dispuestos o 
contentos de seguir con la relación?

Las relaciones también pueden ofrecer la opor-
tunidad de influir indebidamente en la toma de 
decisiones de una persona mayor. Aquellos que 
trabajan con personas mayores con una enferme-
dad mental deben tener en cuenta las posibilida-
des de influencia por parte de otros que buscan 
persuadir a los individuos con una enfermedad 
mental para que tomen decisiones o ejecuten do-
cumentos legales a su favor.

Además de promover la seguridad en las re-
laciones, esta declaración afirma la importancia 
ampliamente reconocida de asistencia social en 
las vidas de personas mayores con una enferme-
dad mental y el papel de las organizaciones de 
apoyo. Los cuidadores también necesitan apoyo, 
y la integridad y el bienestar del receptor de asis-



66

C. Katona, et al

© Viguera Editores SL 2010.  PSICOGERIATRÍA 2010; 2 (2): 61-67

tencia sanitaria a menudo dependen del bienestar 
del cuidador. Pueden surgir dificultades especia-
les cuando la salud y la capacidad de tomar deci-
siones del cuidador (que suele ser el responsable 
de tomar decisiones) se ven afectadas.

Temas relacionados con el final de la vida

La demencia es una enfermedad terminal. Las 
personas con demencia tienen necesidades re-
lacionadas con el final de la vida similares a las 
personas con un cáncer terminal y deben tener 
acceso a los servicios de cuidados paliativos ade-
cuados. Las personas con demencia a menudo 
reciben cuidados paliativos terminales subópti-
mos. Los problemas cognitivos y de comunica-
ción dificultan aún más la prestación de cuidados 
paliativos adecuados que, sin embargo, deberían 
estar fácilmente disponibles. La dimensión espi-
ritual es esencial para unos cuidados paliativos 
terminales de gran calidad. La depresión (que es 
potencialmente curable) se debe tener siempre 
en cuenta en las personas mayores que buscan la 
eutanasia. Los psiquiatras, cuyos pacientes pue-
den estar gravemente incapacitados y carecer de 
competencia para tomar una decisión informa-
da, deben tener especial cuidado con las acciones 
que podrían llevar a la muerte de aquellos que no 
pueden protegerse a sí mismos debido a su disca-
pacidad [2]. Sin embargo, las voluntades antici-
padas (o deseos expresados con claridad previa-
mente) respecto a la suspensión de tratamiento 
se deben respetar. Las actitudes y la legislación 
respecto al suicidio asistido/eutanasia varían am-
pliamente, y su práctica debe cumplir los códi-
gos éticos de conducta y las leyes vigentes. Hay 
que tener presente que (a diferencia de las ideas 
preconcebidas por el público) la calidad de vida 
puede ser buena a pesar del deterioro progresivo 
de la función cognitiva.

Participación en la investigación

Faltan estudios publicados en la bibliografía sobre 
muchos tratamientos psiquiátricos en las personas 
mayores, y se necesita más investigación. Dicha 
investigación necesita involucrar a personas ma-
yores con una enfermedad mental. Las personas 
mayores con una enfermedad mental deben tener 
el derecho (y la oportunidad) de participar en la 

investigación, aunque no tengan capacidad. La 
capacidad puede mejorarse facilitando informa-
ción de una forma fácilmente comprensible. Sin 
embargo, se necesitan garantías para asegurar que 
los participantes que carezcan de la capacidad de 
dar consentimiento informado están protegidos. 
Los responsables sustitutos de tomar decisiones 
relacionadas con la salud deben tener autoridad 
para dar consentimiento informado por poder 
a menos que haya una legislación específica que 
dictamine en sentido contrario. Se debe animar 
a las personas que preparan voluntades/decisio-
nes anticipadas a incluir una declaración acerca 
de sus deseos en relación con la participación en 
investigación. Los profesionales de la salud men-
tal involucrados en la investigación genética o el 
consejo genético deben tener en cuenta que la 
información genética tiene otras implicaciones 
aparte del sujeto participante, y puede tener efec-
tos negativos y perjudiciales para las familias y las 
comunidades [2].

Conclusión

La consideración de los temas éticos es un com-
ponente esencial de la buena práctica clínica. Los 
temas éticos suelen ser complejos, a veces contra-
puestos. Este documento ayudará a los médicos 
a entender los principios y sintetizar los matices 
éticos a los que se enfrentan cada vez que atien-
den a pacientes.
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