Limites del consentimiento en las
personas con trastorno mental grave:
el «tratamiento involuntario»

s conocido por todos que cual-
E quier intervencidn en el ambi-
to de la salud requiere que la per-
sona afectada, habiendo sido in-
formada previamente de forma
suficiente y adecuada, dé su con-
sentimiento especifico y libre. Este
es, sin duda, el valor primordial
sobre el que hoy descansa la rela-
cién clinica y constituye la norma
legal fundamental del derecho sa-
nitario. Por lo tanto, la toma de
decisiones en la clinica asistencial
es el fruto, entre otros factores, de
la relacién entre el criterio exper-
to de los profesionales sanitarios
y la aceptacion por parte de los
enfermos o de sus representantes.
-

Cualquier intervencion

en el ambito de la salud

requiere que la persona

afectada, habiendo sido

informada previamente de
forma suficiente y adecuada,
dé su consentimiento
especifico y libre
|

Esta capacidad concreta de las
personas para participar en las
decisiones sobre la salud y la pro-
piavidala conocemos como com-
petencia mental, y en el dambito
sanitario, la definimos como la
capacidad de recibir, comprender
y retener lainformacién relevante
sobre la propia situacién clinica,
pudiendo escoger entre las opcio-
nes posibles y sus alternativas de
manera racional y de acuerdo con
los propiosvalores personales. En
la prictica, la existencia de esta
capacidad es la que da legitimidad

al paciente para consentir o recha-
zar las medidas terapéuticas que
los expertos proponen.

La naturaleza de muchas enfer-
medades mentales graves, por
ejemplo la esquizofrenia o la de-
presién mayor, hace que evolu-
cionen de manera erritica o por
episodios. Las fases de compensa-
cién y recuperaciéon pueden ser
largas. A diferencia de un enfer-
mo con demencia o una persona
con discapacidad intelectual, el
enfermo mental no siempre estd
instalado en su déficit o en su
enfermedad. Hay que tener pre-
sente que la mayoria de los tras-
tornos psiquidtricos presentanuna
evolucién irregular y cambiante,
que comportan frecuentes modi-
ficaciones del estado mental delos
pacientes, tanto en el sentido de
una mayor patologia o disca-
pacidad, como en su contrario, de
mejor equilibrio y recuperacion.
Factores como la particular per-
sonalidad del sujeto, el tipo de
enfermedad, el nivel de adapta-
ci6én conseguido antes de la apari-
ci6én del trastorno, el contexto fa-
miliar y social concreto, el tipo de
tratamiento recibido y el momen-
to en que se inicid, pueden modi-
ficar de manera significativa la
evolucién y el prondstico de las
personas que padecen trastornos
mentales graves, y por lo tanto,
sus capacidades concretas respec-
to al ejercicio de la propia autode-
terminacion.

Esta visién es, en si misma, vali-
da para todos los casos, indepen-
dientemente de la gravedad o del

grado de discapacidad de una per-
sona en concreto y conlleva dos
consecuencias inmediatas para
todoslos profesionales dela salud
mental: la primera, que siempre
que un paciente tenga la capaci-
dad de decidir de manera respon-
sable, debe poder hacerlo incluso
a pesar de los fracasos anteriores.
Y la segunda, que cuando no es
posible una decisién responsable
por causa de un estado psiquico
gravemente patoldgico, el benefi-
cio parasu salud es el valor funda-
mental. Los profesionales de la
salud mental se encuentran con
mucha frecuencia en estos dile-
mas que ponen al limite, no sélo
su experiencia , sino también sus
propios valores personales. Por
eso hablamos a menudo de la psi-
quiatria como una préctica basada
en hechos y valores.
|
A diferencia de un
enfermo con demencia o una
persona con discapacidad
intelectual, el enfermo
mental no siempre estd
instalado en su déficit o
en su enfermedad
|
En las guias de buena prictica
para la correcta decision en estos
conflictos de valores (1), los argu-
mentos mds importantes son:

@ En el ejercicio clinico es inex-
cusable partir siempre de la pre-
misa segun la cual, en principio, la
competencia se le supone a cual-
quier paciente adulto o menor
maduro.
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@ El diagndstico psiquidtrico
no presupone en si mismo un gra-
do o nivel de competencia mental.
Es necesario una exploracién de-
tallada de la capacidad del pacien-
te para cada momento y para cada
decision.

@ Las decisiones no son todas
de la misma relevancia. Una deci-
si6n que conlleve riesgos graves y
pocos beneficios requerird una
capacidad plena por parte del pa-
ciente. Al contrario, una decisién
que conlleve claros beneficios con
escasos riesgos requerird un
estaindar de competencia menor.
Por lo tanto, la competencia del
paciente para consentir se debe
verificar para cada forma y curso
de tratamiento indicado. Esto se
recoge en el Convenio Europeo
sobre los Derechos Humanos y la
Biomedicina (1997) cuando reco-
miendalanecesidad de pedirel con-
sentimiento paralas actuaciones te-
rapéuticas concretas, incluso dentro
de un ingreso no voluntario.

@ En la actividad psiquidtrica,
es necesario considerar continua-
mente la reversibilidad de los dé-
ficits de competencia, en funcién
delareversibilidad del propio tras-
torno que la provoca. En estos
casos el deber profesional es el de
procurar restablecer tan pronto
como se pueda los niveles maxi-
mos de su capacidad decisoria.

El ingreso no voluntario

En el Convenio Europeo citado,
el tratamiento no voluntario de
una persona no competente para
consentir sélo estd justificado en
base al principio de proteccién de
la salud del individuo y por lo
tanto, a una necesidad sanitaria (2).

Las garantias juridicas de la si-
tuacién de ingreso no voluntario
estan perfectamente definidas en
la legislacién vigente. Implican la
obligatoriedad de que el afectado
sea visto por un Juez (normal-
mente con el médico forense), y
que, una vez oido al Ministerio
Fiscal o a cualquier otra persona
que el juez o el afectado determi-
nen, el juez resuelva o no la auto-
rizacién para el ingreso (3). Enun
estudio reciente de derecho com-
parado referido a los paises de la
UE, se ha mostrado la extraordi-
naria diversidad existente en las
normas que regulan esta impor-
tante excepcién al principio del
consentimiento informado (4,5).

En el dmbito de la asistencia psi-
quidtrica entendemos por «ingre-
so no voluntario», aquél que, in-
dicado por un médico y bajo el
control previo o posterior de un
juez, se basa estrictamente en la
necesidad de salud de un paciente
que no tiene la competencia men-
tal necesaria para prestar consen-
timiento responsable (1).

Por lo tanto, los criterios para
un ingreso no voluntario son:

O Existencia de un trastorno
mental que implique un riesgo
grave para la integridad fisica, la
salud, lavidafamiliar o relacional,
o los intereses en general de la
propia persona.

(3 En la situacién actual, el estado
mental del paciente le impide la
competencia necesaria para tomar
unadecisién responsable y confor-
me a sus propios intereses.

3 Segtin los conocimientos dis-
ponibles, la medida de hospitaliza-
cién es razonablemente més efecti-
va y beneficiosa para el paciente

que cualquier otra alternativa tera-
péutica menos restrictiva.

Estos criterios son especialmen-
te aplicables a situaciones agudas.
Enellas, el diagnéstico sindrémico
nos da informacién sobre el esta-
do mental actual del paciente, lo
que, junto a una evaluacién sobre
los riesgos y sobre la efectividad
de la medida de hospitalizacién,
permite una aproximacién muy
ajustada sobre el tipo de interna-
miento mis recomendable. Estaes
la base de conocimiento necesaria
paraestablecer protocolos asisten-
ciales que mejoren la heterogenei-
dad actual entre los clinicos.

En el grifico de la pagina si-
guiente, se ve claramente que ries-
goy efectividad son maximosenla
clinica de depresion grave, episo-
dio psicético agudo, episodio ma-
niaco o agitacién con auto o
heteroagresividad, con indepen-
denciade cual sea el trastorno cau-
sante del cuadro clinico. En estas
condiciones en las que el riesgo es
grave y las medidas terapéuticas
sonmuy efectivas, los argumentos
que tendria que dar un paciente
para poder decidir (y para poder
rechazar), tendrian que ser muy
clarosy convincentes, y justamente
cuando su estado mental estd mas
alterado. El principio del consen-
timiento aplicado a un caso asi
atentaria contra la dignidad hu-
mana del paciente y, por lo tanto,
contra el principio de responsabi-
lidad de los profesionales.

Por el contrario, hay situaciones
de poco riesgo, y con una compe-
tenciamental conservada, enlas que
lahospitalizaciénde cortaduracion
es poco efectiva. En estos casos la
hospitalizacion tendria que pac-
tarse entre el paciente y el psiquia-
tra en base a un contrato terapéu-
tico libremente consentido.
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Grifico sobre la hospitalizacion de agudos
Estado clinico y relacion entre riesgo de no bacer efectiva la medida y la efectividad terapéutica en la
disminucion de la competencia mental (6)
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En situaciones intermedias se
encontrarian otros estados pato-
16gicos que admiten incorporar
criterios complementarios, por
ejemplo, examinar la historia cli-
nica del paciente si ha estado en
otros establecimientos u hospi-
tales diferentes del actual, o in-
troducir en el didlogo con el pa-
ciente, criterios de competencia
mas méviles.

La controvertida figura
del tratamiento
ambulatorio forzoso

En los tltimos afios, y mientras
asistimos a un descenso especta-

cular de camas psiquidtricas en toda
Europa, en paises como Alemania
o el Reino Unido se han ido
incrementando poderosamente el
ndmero de ingresos involuntarios
y de camas de psiquiatria forense
(7). A la vez, se produce un claro
incremento de los tratamientos en
la comunidad, lo que hace que
muchos pacientes que antes hubie-
sen ocupado una plaza en un cen-
tro psiquidtrico de larga estancia,
se encuentren ahora viviendo en
casa, a cargo de los padres, o en
plazas residenciales protegidas.
Esta situacién no estd del todo re-
suelta y se hace evidente que los
cuidadores no disfrutan de las ga-

rantias minimas deatenciény apo-
yo por parte de los servicios pu-
blicos especializados, para dismi-
nuir o evitar los riesgos que esta
situacion conlleva.

-

Ha surgido el debate en
muchos paises de nuestro
entorno, y también en Espana,
sobre la conveniencia de
instanrar la figura
del tratamiento
ambulatorio forzoso...si bien
la situacion es desigual en la
Union Europea.
|
Por todo ello hasurgido el deba-
te en muchos paises de nuestro
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entorno, y también en Espaiia,
sobrelaconvenienciadeinstaurar
la figura del tratamiento ambu-
latorio forzoso. Como en el caso
del ingreso involuntario, la situa-
ci6n es desigual en la Unién Euro-
pea, y solo Bélgica, Luxemburgo,
Portugal y Suecia lo tienen pre-
visto de manera explicita en sus le-
gislaciones (4). Uno de los mode-
los de referencia en el debate ha
sido la llamada «Ley Kendra»,
impulsada por la Oficina de Salud
Mental del Estado de Nueva York
(®).
-

En el estado espaniol la
Confederacion Espariola de
Agrupaciones de Familiares 'y
Enfermos Mentales (FEAFES)
ha elaborado una propuesta
de reforma del articulo 763 de
la Ley de Enjuiciamiento
Crvil, con el fin de regular los
tratamientos no voluntarios
de las personas con
trastornos mentales graves
|
En el estado espafiol la Confede-
racion Espanola de Agrupaciones
de Familiares y Enfermos Menta-
les (FEAFES), ha elaborado una
propuesta de reforma del articulo
763 de la Ley de Enjuiciamiento
Civil, con el fin de regular los trata-
mientos no voluntarios de las per-
sonas con trastornos mentales gra-
ves (ver cita al final del articulo).
Esta figura podria mejorar la
adherencia al tratamiento de mu-
chos pacientes de riesgo, sin nece-
sidad de ingreso forzoso o incluso
disminuir el nimero de éstos; a su
vez implicaria mds sectores socia-
les en uno de los problemas mas
urgentes de la psiquiatria comu-
nitaria actual. Sin embargo, han
surgido muchos opositores entre
profesionales y los propios afec-

tados, que consideran que el tra-
tamiento involuntario tienela pre-
tensién de compensar la falta de
servicios apropiados y eficaces,
que deteriora la relacién terapéu-
ticay que podria “criminalizar” al
paciente a través de las actuacio-
nes policiales que se derivarian de
su ejecucion (9).

Lamentablemente, el debate se
ha planteado, en el caso espaiol,
sobre una excesiva base ideolégi-
ca, simplificando las posiciones
entre una supuesta adscripcién de
derechas o de izquierdas, o en-
frentando los afectados «familia-
res» con los afectados «pacien-
tes». El sector profesional se ha
manifestado igualmente dividido
en esta cuestion.

En mi opinién, muchas de las
criticas que se han hecho ala pro-
puesta confunden las prioridades
argumentales poniendo por de-
lante razonamientos basados enla
sospecha (asi los servicios no me-
jorardn, se pueden cometer abu-
s0s, etc...) o categorizan con con-
notaciones penales lo que no deja
de ser un componente misy enla
préactica muy limitado (el control
judicial) para coadyuvar en las
estrategias, a menudo extremada-
mente complejas, de la recupera-
ci6n de un paciente de riesgo que
se niega reiteradamente al trata-
miento. Y todo ello, en un tiempo
de desarrollo y fomento de la psi-
quiatria comunitaria, donde ted-
ricamente estamos tratando de
evitar losinternamientos asi como
las conductas de riesgo para si o
para otros que, cada vez mds, pre-
sentan algunos enfermos menta-
les graves. Sorprende que muchas
de estas argumentaciones no ten-
gan suficientemente en cuenta el
estado del conocimiento experto
actual, segun el cual sabemos que

lamediade tiempo, paraun enfer-
mo esquizofrénico, que se tarda
en iniciar un tratamiento sosteni-
do, esde mas de 6 afios, cuando ya
el pronéstico de la enfermedad es
nefasto. Es cierto quelos servicios
y las actitudes de los profesiona-
les deben mejorar mucho, pero la
presiénsocial estigmatizadora, las
condiciones sociales y familiares
de muchos casos y el impactodela
enfermedad enla propiaimageny
autoestima seguirdn alimentando
la negacién de la enfermedad en
muchos pacientes, incluso en la
mejor organizacion asistencial.

Desde la Consejeria de Salud de
Cataluiia se celebré en marzo de
2005 un encuentro con metodo-
logia de consenso con todos los
representantesinvolucradosdelos
diferentes sectores. A pesar de las
diferentes sensibilidades se acep-
t6 que algunos pacientes podian
beneficiarse de una medida como
ésta. Los requisitos que deberia
cumplir serfan:

3 Que se aplique en situaciones
deexcepcionalidad, fundamentén-
dolo en el principio de beneficio
de la persona, una vez agotadas
todaslas posibilidades de establecer
alianzas terapéuticas.

T Que sean situaciones en las
que la gravedad psicopatolégica
representa un riesgo grave para la
personay limitaclaramente sucom-
petencia para decidir en su mejor
beneficio.

[ Que la medida propuesta ten-
ga una efectividad contrastada y
aporte claramente mds beneficios
que riesgos.

3 Que su aplicacién sea puntual y
limitada en el tiempo.
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[ Que nunca se aplique como
una alternativa a la falta de servi-
cios sanitarios y sociales.

Las medidas coercitivas son y
han sido una constante en la pric-
tica psiquidtrica, pero hay unara-
dical diferencia entre el pasado y
el presente: hoy la coercién sélo
tiene sentido si:

#> Es una condicién necesaria
paralaaplicaciénde un tratamien-
to efectivo.

#y Sin el cual los riesgos para el
paciente y para terceros sean gra-
ves.

#> El paciente no tiene la compe-
tencia mental necesaria para dis-
cernir.

# Se realiza honestamente te-
niendo en cuenta la dignidad de la
persona.

Estos valores éticos ya forman
parte de las normas legales de to-
dos los estados de derecho, pero
requieren, por encima de todo, de
profesionales comprometidos,
sensibles y formados, que sean
capaces de entender su trabajo
como unaaportacién esencial para
larecuperacién de la autonomiay
de los plenos derechos de ciuda-
dania de muchas de las personas
afectadas por trastornos psiquii-
tricos graves.

Josep Ramos

PSIQUIATRA

DIRECTOR DE PLANIFICACION Y
COORDINACION ASISTENCIAL DE S.J.D.
SERVICIOS DE SALUD MENTAL

MASTER EN BIOETICA

Cita en texto

En relacién con la regulacién legal del
tratamiento forzoso ambulatorio, la pro-
puesta inicial de modificacién dela «Ley
de Enjuiciamiento Civil», que citamos a
continuacién, estd siendo revisada signifi-

cativamente en la actualidad -proyecto de
Ley de Jurisdiccion Voluntaria-, y quizas
en un sentido que podria no ser tan cui-
dadoso o garantista.

@& Propuesta de modificacion del Art.
763-5 LEC:

«Podrd también el Tribunal autorizar
un tratamiento no voluntario por razon
de trastorno psiquico o un periodo de
observacion para diagndstico, cuando asi
lo requiera la salud del enfermo, previa
propuesta razonada del especialista, an-
diencia delinteresado, informe del Forense
y del Ministerio Fiscal.

En la resolucion que se dicte deberd
establecerse el plan de tratamiento, sus
mecanismos de control y el dispositivo
sanitario responsable del mismo que de-
bera informar al Juez, al menos cada tres
meses, de su evolucion y seguimiento, asi
como sobre la necesidad de continuar,
modificar o cesar el tratamiento.

El plazo mdximo de duracion de esta
medida serd de dieciocho meses».

@ Proyecto de «Ley de Jurisdiccion
Voluntaria», que se encuentra en fase de
discusién parlamentaria. Dispone en su
capitulo IX diversosarticulos sobre «Au-
torizaciénjudicial delos tratamientos no
voluntarios delas personas con trastornos
psiquicos», a partir de las ideas bdsicas
siguientes:

v Podranpromover el expediente el con-
yuge o persona en situacion asimilable,
descendientes, ascendientes o hermanos,
tutores, curadores o titulares de patria
potestad, asi como el facultativo o respon-
sable de salud del centro donde esté ads-
crito el paciente.

v La propuesta deberd razonarse, ddn-
dose andiencia al paciente, al solicitante,
al M° Fiscal y al médico forense, en orden
a determinar la falta de capacidad para
decidir del paciente, su situacion clinicay
la necesidad del tratamiento a seguir.

v ElJuez resolverd concretando el plan
de tratamiento farmacologico, psicosocial
yterapéuntico a seguir por el paciente, bajo
supervision judicial periddica y demads
mecanismos de control que se estimen
adecnados, pudiendo revisarse la situa-
cion del paciente en cualquier momento,
por indicacion facultativa.
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